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Esta tabla muestra seis columas: en la primera se considera...
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NOTA ACLARATORIA

El Consejo Directivo de 1la Organizacién Panamericana de la
Salud en su XXI Reunifén adopté la Resolucién XIII por la cual soli-
cité al Director que convocara a un grupo de trabajo formado por res-
ponsables de planificacisn, informacién y aspectos de economfa en sa-
lud con el fin de que disefien un sistema de evaluacidn del Plan Decenal
de Salud para las Américas elaborado por la III Reunidn Especial de
Ministros de Salud celebrada en Santiago de Chile en octubre de 1972,

En cumplimiento de la mencionada Resolucién XIII, el Director
convocS a un Grupo de Trabajo sobre Evaluacién del Plan Decenal de
Salud para las Américas formado por ocho especialistas en planifica-
cién, informacién y economia de la salud provenientes de diverwos pafl-
ses del Continente, que se reunid en la Sede de la Organizacifén en
Washington del 4 al 8 de junio de 1973, Este grupo culminé sus deli-
beraciones con la redaccién de un Informe al Director, que se adjunta,
y en el cual, luego de hacer consideraciones generales con respecto
al marco general en el que se desenvuelve la evaluacifn del Plan Dece-
nal, el Grupo formula sus recomendaciones con respecto a las caractes
risticas que debe reunir un método de evaluacién, tanto a nivel Con-
tinental como a nivel de cada pafs. También hace recomendaciones en
relaci6n con la organizaci6n de los sistemas de evaluacién en los
paises y a la compatibilizacién de é&stos para constituir un sistema
a nivel Comtinental.

En el transcurso de sus deliberaciones, asf como en sus reco=~
mendaciones, el Grupo pone en relieve como condicidén indispensable la
definicién y ajuste de las polfticas de salud de los palses, asf como
también los requisitos de informacién; el enfoque diferente de la eva-
luacién a nivel continental y a nivel nacional; las caracteristicas
de continuidad de los procesos de evaluacién y su incorporacién a la
prictica regular de las actividades de salud; el papel que corresponde
a las unidades de planificacién y la participacién de todos los niveles
del sistema de salud; la capacitacién de personal en los métodos y la
pr8ctica de la evaluacién, etc. Con respecto al papel de la Organiza-
cifén, el Grupo destaca no solamente asignar a &sta la responsabilidad
de efectuar la evaluacién del Plan Decenal desde el punto de vista
continental, sino que ademfis sefiala la necesidad de que ella se con-
vierta en promotora de la incorporacién de los procesos de evaluacién
en los palses asesorf&ndolos y colaborando con ellos en todos las as-
pectos en que se le requiere.

El grupo recomienda que la evaluacifén del Plan Decenal se
lleve a cabo en tres momentos: uno inicial en 1974, otro intermedio
en 1977 y otro terminal, en 1981. Al mismo tiempo expresa la conve-
niencia de que los palses puedan eventualmente realizar anualmente la
evaluacién de todos sus programas. Finalmente sugiere a la Organizacién



que desarrolle el m&todo a ser empleado a nivel continental, seleccio-
nando los indicadores mds adecuados para el prop8sito y definiéndolos
operativamente para evitar ambiguedades.

Siguiendo las recomendaciones del Grupo de Trabajo, la Orga-
nizacién ha preparado un Esquema de Evaluacién del Plan Decenal de
Salud para las Américas que se adjunta y que consiste de un juego de
formularios mediante los cuales se recabari de los pafses la informa~
cién necesaria para construlr los indicadores de cada una de las 4reas
que comprende el Plan Decenal con el propdsito de llevar a cabo la
evaluacién inicial de nivel continental, que se realizar4 en 1974. E1
juego de formularios va acompafiado de una gufa o instructivo para su
llenado, en el que se establecen una serie de definiciones de cada uno
de los indicadores que se emplean, las caracterfsticas de é&stos y la
manera de obtenerlos y manipularlos,
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2. INTRODUCCION

El Plan Decenal de Salud Piblica de la Carta de Punta del Este,
a mas de servir para la formulacion de programas y proyectos nacionales,
tuvo éxito como instrumento para lograr un consenso entre los palses de
la Regidn acerca del papel que cumplen la salud y el sector salud en el
proceso de desarrollo economico y social, para concertar acciones comu-
nes y para demostrar que cuando tales condiciones de consenso y de coa-
cierto de acciones se obtienen, el beneficio que se consigue en los pal-
ses es mucho mayor y se puede percibir a través de netas ganancias en las
condiciones de salud de la poblacidn.

El analisis de dicho Plan Decenal fue objeto de las dos pri-
meras reuniones especiales de ministros de salud del Continente, y su
evaluacion fue llevada a cabo en tres oportunidades utilizando el simple
procedimiento de comparar las metas propuestas con los logros, segln in-
formacidn proporcionada por los mismos paises.

La Tercera Reunidn Especial de Ministros de Salud, celebrada
en Santiago de Chile en octubre de 1972, culmind sus deliberaciones con
la proposicidn de un segundo Plan Decenal d= Salud para las Américas,
cuya elaboracion 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, conjuntamente con otras recomendaciones de
1a III Reunidn Especial de Ministros, fue incorporado a la politica dc
la Organizacidén por resolucidn de su Consejo Directivo.

Cuando se examina el contenido del Plan Decenal en conocimien-
to del proceso que condujo a su formulacidn, puede notarse la evolucidu
v el progreso logrado en la estructuracidn de los conceptos que gulan
en la actualidad el desarrollo y la conduccidn de la salud ern los paises
del Continente. Se puede ver asl, que el plan establece claramente la
necesidad de concebir al sector salud en su dinamica total, tanto inter-
na como externa, con criterios de globalidad que sin embargo no descuidan
la consideracidén especial de los subsistemas que operan dentro de él.
Asimismo muestra una clara preocupacidn 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. Apoyandoce en
el mayor conocimiento, informacidén y experiencia con que cuentan los
paises, tanto acerca de sus problemas como de las vias de solucidn de
ellos -fruto de la dinamica de desarrollo del ultimo decenio- el Plan
tiene una definida orientacidn hacia una mayor precisibén en sus objeti-
vos Yy en las estrategias que se proponen para alcanzarlos.



El Plan Decennl ¢laborado por los ministros y sus cuerpos téc—
nicos constituye una guln para In orientacidn de lor propramas y acti-
vidades, tanto de lo: micmo:. pnlscs que lo concibieron, como de la
Organizacidén. Se proponen cn &l objetivoc y estrategias generales que
tienen que ver practlcamentr\ con todos los aspectos relevantes de loc
sistemas de salud de los palses y con los problemas de selud de la po-
blacién, enmarcados dentro de una politica nacional de salud congruente
con el desarrollo econdmico y social. La definicidn de dicha politica
es ~de hecho- un requlslto para la formulacion y cumpllmlento de los
planes nacionales, asi como tamblen lo son la ponderacidn por cada pais
de sus posibilidades de accidn y la seleccién de prioridades para el
cumplimiento de las metas que se establecen.

La densa actividad desplegada por los paises para la formula-
cidn del Plan Decenal de las Américas esta siendo continuada con la for-—
mulacién de las politicas nacionales, la fijacidn de sus metas, la se-
leccidn de prioridades y el diseflo de las estrateglas. Los pasos siguien-
tes son desde luego, la 1mplementac10n y la evaluacidn.

En relacidn con este ultimo aspecto -la evaluacidn- el Consejo
Directivo de la Organizacién en su XXI Reunién adoptd la Resolucidn XIIT,
que dice en su parte pertinente:

"Solicitar al Director de la OSP que a 1la brevedad
posible convogue a un grupo de trabajo formado de
responsables de planificacidn, informacidn y de
economistas en salud para que disefien un sistema
de evaluacidn que pueda adaptarse a las propias con-
diciones de los palses ¥y que tenga la flexibilidad
suficiente para proporcionar resultados comparables
que permitan a su vez hacer una evaluacidén continen-
tal de los logros alcanzados durante la década'.

.Para cumplir con este mandato el Director convocd a ocho espe-
cialistas en planificacidn, informacidn y economia de la salud provenien—
tes de diversos palses del Continente, que se reunieron en la scde de la
Organizacidén en Washington del 4 al 8 de junio de 1973 para discutir y
formular sus recomendaciones respecto del método a utilizar y dc los =1s
temas a ser establecidos por los palses y por la Organizacidn.

La Organizacidn realizd algunos trabajos preliminares pars
esta Reunidn que fueron torados como documentos de referencia. La "Guia
de Discusidén", presentada como sugerencia al grupo fue aceptada por éste
e introducida con las modificaciones del casoc como parte del informe fi-
nel. Estuvo a disposicidén del Grupo la "Gula para el Analisis e Incor-
poracidn de las Metas del Plan Decenal de Salud para las Américas en
las Politicas Nacionales de Salud y Ajuste de las Proyecciones Cuadrie-
nales Pais-OPS" (Anexo I), documento que esta siendo utilizado por los



paises. También se presentd para consideracidn de los miembros del Grupo
urn trabajo preliminar realizado por la Organizacidn de "Clasificacidn y
Andlisis de las Metas del Plan Decenal de Salud para las Américas" (Ane-
xo II) y "Algunas Consideraciones sobre la Seleccidn de Prioridades como
Integrante del Proceso de Decision" (Anexo III). Se tuvo como documentos
adicionales el "Documento Basico de Referencia de 1a III Reunidn Especisl
de Ministros de Salud de las Américas" y el "Plan Decenal de Sslud para
las Américas" aprobado por dicha Reunidn de Ministros.

El Grupo inicid sus deliberaciones luego de las palabras de
bienvenida del Director de la OPS quien se dirigid a ellos haciendo re-
saltar la importancia que se atribuye a la evaluacidn del Plan Decenal y
la necesidad de contar con un método simple, de facil aplicacidn en los
paises, como con un sistema que pudiera operar con eficacia, aprovechando
las facilidades existentes, tanto en los palses como en la Organizacion.

El Sr. Allen Pond fue designado Moderador y el Dr. Himbad Gartner
Relator del Grupo. Las sesiones se desarrollaron, con algunas modi fica-
ciones aconsejadas por las circunstancias, entre las 9:00 y las 12: 730 por
las mafianas y entre las 2:00 y las 5:00 por las tardes. Las discusiones
se encauzaron a lo largo de tres temas sugeridos y segin la agenda pro-
puesta por la Secretaria de la Orgenizacidn que fueron aceptados por el
Grupo de Trabajo. El Tema I, "Propisitos y Caracteristicas de la Evalua-
cidn del Plan Decenal de Sslud para las Américas" fue discutido durante
tres horas del primer dia de la reunién. Al Tema II, "Recomendaciones
para la Elaboracidn de un Método de Evaluacidén'" se le acordd un tiempo
mayor y fue discutido durante la Gltima parte del primer dia y el segun-
do y tercer dia. En vista de la extensidn de este tema, se designd a un
subgrupo que se encargd de formular una propuesta de acuerdo a ser toma-
da por el grupo y asi como también un comité de redaccidn que labord
fuera de las horas de la Reunidén. El Tema III, "Recomendaciones para
la Organizacidn y Operacidn del Sistema de Evaluacién" fue discutido du-
rante seis horas y también se designd para su redaccidén a un subgrupo
especial. i

El borrador del informe final fue preparado por un comité de
redaccidn que se reunid en la tarde y noche del peniltimo dia, y discu-
tido y aprobado con ligeras modificaciones en la mafiana del Gltimo dia,
en que fue clausurada la reunidn 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 Reunidn por parte del Director.

3. INFORME DEL GRUPO DE TRABAJO
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



de decisiones y de planificacidén en los paises, asi como la practica de
la evaluacidén y el papel que en ella juegan los sistemas de informscidn.
Ello permitié identificar algunos factores que deben ser tomados en cuen-
ta para la organizac:l.on de los sistemas de evaluacion del Plan Decenal

de Sslud para las Américas, los que se reseilan a continuacidn.

- E1 Plan Decenal sefiala como condicitn indispensable para su
ejecucidn, la definicidn o sjuste en cada pals, de politicas que incor-
poren las metas en cada una de las areas pertinentes del Plan, que con-
templen la determinacidon de areas prioritariasy que enuncien las estra-
tegias pars alcanzar las metas propuesims. Laevaluacidén del cumplimien-
to de éstas a nivel nacional exigira el uso de indicadores basados en in-
formacién que reuna las caractéristicas de simplicidad y homogeneidad.

En la mayor parte de las areas, el Plan propone los indicadores con los
cuales podria evaluarse su ejecucidén. En otras, en cambio sera necesa-
rio fijar criterios para establecer parametros de comparacidn, bien en
términos cualitativos o cuantitativos, sobre todo en lo que respecta al
desarrollo de los procesos de administracidn, planificacidn e informacidn
de los sectores nacionales de salud.

- A pesar de las deficiencias de los sistemas de informacién del
Sector Salud de los paises, es posible que, en principio, éstos puedan
brindar informacidn 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 Decenal. A partir de esta situacidn es
factible y aconsejable propiciar el mayor desarrollo de estos sicstemas
de tal suerte que permitan procesos de evaluacidn y control mas perfec—
cionados que orienten en mejor forma la definicidn y resjuste de poli-
ticas y los procesos de decisidn a todos los niveles.

- Al establecer la agenda para evaluar el Plan, debera conside-
rarse la disponibilidad actual de informacidn en los paises, asl como
la que pueda conseguirse en el futuro con el desarrollo de los sistemas
nacionales de informacidén. En todos los casos debe tenderse a la mejor
utilizacidén de la informacidn existente acerca de mortalidad, morbilidad
hospltalarla, recursos (dlsponlbxlldad, formacién y utlllzacmn) produc-
cidn y productividad, asi como la referente a la organizacidn de los ser-
vicios de salud, con el objeto dé mejorar los sistemas de toma de decisio-
nes, programacidén y control.

- La evaluacidn debe contemplar la misma categorizacidn de areas
en la que el Plan Decenal de Salud para las Américas esta dividido.

A la luz de estas y otras consideraciones, el Grupo estuvo de
acuerdo en adoptar las 51gu1entes recomendaciones sobre los propdsitos y

caractemstlcas de la evaluacién del Plan Decensl de Salud para las
Américas:



- El1 sistema de evaluacion debe centrarse fundsmentalmente en

la estimacibn de los esfuerzos y de los cambios obtenidos en cada pals,
en todo lo referente a los recursos, el proceso y la produccidén del sis-
tema de salud, asl como en sus efectos en el logro de mejores niveles
de salud y de uns actitud positiva de los participantes del proceso.
La informacidn obtenida como resultado de la evaluacién debe servir pa-
ra retroalimentar el sistema y brindar bases para introducir los resjus-
tes necesarios a la planificaciony a la formulacidn de estrategias pa-
ra el cumplimiento de las metas y proposiciones del Plan Decenal a nivel
continental.

- Las metas ¥y proposiciones del Plan Decenal de Salud para las
Amerlcas deberian ser consideradas como marco de referencia y orienta-
cidn para las metas y propdsitos que adopte cada Gobierno dentro de su
plan de salud. Es conveniente analizar la consistencia e interrelacidn
entre las metas nacionales y las continentales. Para facilitar tal sna-
lisis se requeriria estudiar y clasificar las metas y proposiciones, te-
niendo presente que algunas de ellas seran susceptibles de ser medidac
y evaluadas sblamente si se dispone previamente de ciertos criterios
operacionales.

- El cumplimiento del Plan Decenal de Salud para las Amerlcas
debera ser evaluado en funcidn del nfimero de palses y proporcién de la
poblacion 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 concepcion del Plan Decenal de Salud para las
Américas determina la necesidad de incluir en su evaluac:.on, ademas del
grado de cumplimiento de las metas y proposiciones, el analisis de las
estrategias nacionales formuladas para alcanzarlas. Por lo tanto, el
disefio del sistema de evaluaciodn del Plan Decenal debe estar orient ado
a facilitar la evaluacidn por cada pais del cumplimiento de sus respec-
tivas metas, programas y estrategias, asegurando la comparabilidad ne-
cesarla para la evaluacidn contlnental de los logros alcanzados durante
el periodo 1971-1980. Ademas, la evaluacidn flnal del Plan debera per-
mitir la elaboracidén de recomendaciones sobre areas prlorltarlas conti-
nentalea y llneas estratégicas para lograr la modificacidon de la situs-
cidn en estas areas en el transcurso de la década siguiente.

~ A nivel de pals el sistema de evaluacidn debe servir tembién
a los fines de mejorar los sistemas de informacidn para alimentar el
proceso de decisidn de pollt:x.cas, de planificacidn, de programacmn y
de presupuestacibén, asl como para el control de la ejecucidn.

- Se considera recomendable que los peises definan en cada &area
problema, aquellos programss criticos que consideren prioritarios y que
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concentren en ellos los recursos disponibles para lograr los ochtwos
de estos y los esfuerzos necesarios para mejorar su administracidn, pro-
gramacion y sistema de informacidn para su evaluacidén y control.

3.2. RECOMENDACIONES PARA LA ELABORACION DE UN METODO
DE EVALUACION

El método de evaluancidn esta condicionado por los propdsitos
mismos de la evaluacidn, ya cnunciados, por la estructura y la forma
de expresidn de las metas del Plan Decenal, el cual no se puede evaluar
en términos diferentes de aquellos en que esta expresado, por la forma
en que los paises incorporen las metas del Plan Decenal a sus politicas
y planes, por el tiempo disponible para la evaluacidn inicial y las sub-
secuentes y por la informacidén disponible en los paises para cada una
de las areas del Plan.

Para los fines de evaluacidn se sugiere a la OPS estimule a
los paises para que definan su politica de salud e incorporen en ella
las metas y proposiciones del Plan Decenal antes de la primera actividad
de evaluacidn, que se recomienda se efectile en 1974,

La evaluac:.on propuesta para 1974 debe marcar el punto inicial
del proceso, dando a conocer la situacién de los palises y del Continente
en el aflo 1971, con respecto a las metas del Plan Decenal, y ademas ve-
rificar la incorporacidn de esas metas y propositos en sus politicas y
planes de salud, consignando la estrategia nacional adoptada para el logro
de las metas.

La manera como los palses incorporen las metas del Plan Decenal,
. . . ¢ . . ”
Yy sus politicas determinara el sjuste del sistema de evaluacidn a nivel
continental; por lo tanto se recomienda:

- Que los paises procedan a tal incorporacidn antes de la fecha
. - . . .
prevista para la primera evaluacion a nivel continental.

- Debe considerarse a la evaluacidn como un proceso que se efec-
tha tanto en forma continuada dentro de cada pals como en perlodos defi-
nidos a nivel continental, con el objetc de comparar la situacidén obser-
vada con la programeda, explicar las diferencias encontradas y utilizar
los datos hallados para reformulacidén y ajuste de los planes.

En tal virtud se recomienda que a nivel de los palses, se
tienda a lograr evaluaciones anuales que coincidan con el ciclo presupues-
tal, gue permitan efectuar correcciones oportunas en la ejecucidn de los
planes, retroalimentar y perfeccionar el proceso de la programacidn y

evaluar el impacto logrado en las comunidades en cuanto al nivel Y estruc-
tura de la salud.
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~ Tanto para ecjercitar y apticar el método de evaluacidn que
propone, como para obtener ln informncidn necesaria para la cvaiuncidn
inicial, se considera de utilidnd aprovechar ¢l Sislema de Proyecoionc:.
Cuadrienales de los palses-OPS. Estima conveniente, ademas, que al in-
corporar las metas y proposiciones del Plan Decenal los paises reajusten
sus Proyecciones Cuadrienales, o las elaboren si no lo hubieran hecho.

-~ Con el objeto de unificar 1a comprensidn del método de evalua-
cidon que se propone, se sugiere a la OPS que elabore un glosario de defi-
niciones operativas de los términos utilizados.

-~ Para los efectos de lograr canales de informacidn homogéneos
Y bien definidos a nivel continental, se recomienda que se dirija la
atencion de los palses a obtener informacién en los siguientes aspectos:

- Poblacidén expuesta al riesgo de enfermar y morir, prestando
particular atencidn a los riesgos evitables.

- Cobertura de Servicios.

- Areas Programaticas:
- Servicios a las personas.
~ Programas de saneamiento del medio.

- Servicios Complementarios.
- Desarrollo de la Infraestructura.

- Organizacion Sectorial y Administracidn.
- Organizacidn.
- Planificacidn.
- Informacidn.
- Investigacidn.

- Recursos:
- Humanos.
- Pisicos.
- Financieros.
- Tecnolbgicos.

- Aspectos Legales.

Estas areas debieran ser snalizadas en funcidén de las restric-
ciones intra y extrasectoriales.
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3.2.1. Caracteristicas del Método de Analisis a Nivel Continental

Se dan a continuacidn algunos lineamientos generales a modo
de recomendacidn a ser tomados en cuenta para el disefio definitivo y
’, L
detallado de un metodo de evaluacion.

- El analisis continental se debera centrar en los logros alcan-
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 pals para obte-
ner el cambio nacional deseado que servira de base para analizar la si-
tuacidén continental lograda en funcidn del Plan Decenal, la evaluacidn
debe incluir el analisis de las estrategias nacionales, para permitir
conclusiones y recomendaciones operacionalmente validas.

- E1 analisis debera basarse en informacién que esta ya disponi-
ble y que es comin a todos -0 por lo menos a la gran mayoria- de los
palses, procurando que las investigaciones especiales para obtener infor-
macidn queden restringidas a lo absolutemente imprescindible, tanto por ls
brevedad y rigidez de los plazos de evaluacion, como por la necesidad de
reducir los costos operativos.

- La escasez de los recursos y las limitaciones tecnoldgicas y
de tiempo obligan a seleccionar y recomendar procedimientos de analisis
simples y de facil elaboracidn, factibles en todos los paises. Ademas
se recomienda a los palses v & la OPS aplicar nuevos métodos guc Tacili-
ten obtener la irformacidn basica 1ndispersable para alimeutsr el proce:.o
de decis‘dn, programacidén, evaluacidn y control.

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

)

- Evaluacidén Inicial (Afio 197&)(**

El propbésito fundamental de la evaluacién en este momento es
el de analizar la brécha entre la situacidn en los paises en 1971 (afio

,

(*) Debera procurarse que los esquemas nacionales sigan la pauta ge-
nergl z}doptada para el nivel continental con el objeto de permitir
los analisis a ese nivel, sin perjuicio de gue cada pals disefie el
esquema de analisis adecuado a sus propias necesidades.

4 . . - .

(**) La evaluacién de la situacién de 1971 se haré en el afio 1974 dado

que para entonces se supone que todos los palses contaran con los
elementos necesarios para ella.



. . . ¢ . .
que se conuidera inicial pnra ol periodo que contempla ol Plan Docennl
» . . 4
de Salud para las Americas) y la siluncion quce e proponen alcanrzar cu
1940,

Esta evaluacién debe contemplar no sdlo el nivel y estructura
de salud y la organizacidén, recursos y funcionamiento del sistema secto-
rial nac:Lonal que se observa en 1971, y las metas de cambio adoptadas
por cada pals en esos aspectos para 1980, sino también la forma en que
los paises 1ncorporaron las metas y proposmlones del Plan -Decenal de
Salud para las Américas a sus propias politicas de salud. El analisis
de este Ultimo aspecto es de vital 1mportanc1a, puesto que permitira el
ajuste del sistema, del método de evaluacién continental a las restric-
ciones iniciales de la evaluacidn, determinadas por las formas y conteni-
dos de las politicas de selud de los paises de las Américas.

Consecuentemente los elementos de este momento de evaluacion
.
deberan comprender:

’ . . -
- Namero y proporcidn de paises que analizaron e incorporaron las
metas y proposiciones del Plan Decenal continental y las formalizsron «u
L4 . .
sus polliticas nacionsles de salud.

- Nlmero y proporcidén de paises que hicieron expllcltas sus estra-
tegias nacionales sectoriales para alcanzar las metas ¥y propdsitos propues-
tos.

~ Nimero y proporcion de paises que fijaron metas intermedias para
el periodo 1971-1977.

’ . -
- Nimero y proporcién de paises (y poblaciones que involucran) quc
fijaron metas inferiores, similares o meyores a las consignadas cn el Plun
Decenal:

- Identificacidn de las metas y proposiciones;

- Cuantificacidén y ordenacidn de éstas con respecto a las del
Plan Decenal;

- Analisis y tipificacién de las discrepancias.

- Analisis de las distancias entre la situacidn inicial (1971) y
la meta u objetivo nacional propuesto para 1980. Este analisis deberé
hacerse por meta u objetivo y por pais (especificando la proporcidn de
la poblacidén total de las Américas que involucra).

~ Analisis por pals de la consistencia entre cada meta y objetivo
fijado y de la estrategia especifica para lograrla.
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- Resusen de la situacidn de los sectorcs salud en las Américas
en 1971, Nimero y proporcidén de la poblacion afectada por metas y por

pais.

- Resumen de la situacidn econdmico social de los paises de
las Américas en 1971.

- Evaluacion en un momento intermedio (Afio 1977)

El proposito de la evaluaci{n en cal ruamsnuo atermodio ..
el de:

Proporc:.onnr Al i e st 0 Qe st Ut pa ot
lograr las metas fijadas y ln .o wa o, clotonaand de P eatral g,
diseilladas para alcanzar lus w ta .

Los elementos principales de ¢ s moaento de evalunci1én citan

constituidos por el analisic del logro de ian metnn Fijadan pura 1977
(en los palses que las fijaron) y del comportamiento de las estrategiu.
disefiadas para el periodo 1971-13977.

- Evaluacidn final (Ao 1981)

El propdsito fundamentsl de la evaluacidn en este momento es
el de analizar el logro de las metas y objetivos que los paises se pro-
pusieron alcanzar en 1980 (Afio que se considera final para el periodo
que contempla el Plan Decenal de Salud para las Américas).

Esta evaluacion debe estar centrada en el cambio alcanzado por
cada pais en funcidn del esfuerzo realizado, medido por la distancia en-
tre el punto de partida en 1971 y la situacidn alcanzada en 1983, en re-
lacién al objetivo fijado por el pais para ese afioc. Asimismo se conside-
ra fundamental el analisis de las estrategras fijadas i1nicialmente para
lograr esos objetivos de cambio y sus modificaciones durante el periodo.

La evaluacion final en 1981 debera permitir la elaboracidn de
recomendaciones sobre areas prioritarias continentales y lineas estraté-
gicas para lograr la modificacidon de la situaciin en estas areas en el
transcurso de la década siguiente.

Consecuentemente, los elementos de este momento de evaluacidn
deberan comprender:

-'Nﬁmero ¥ proporcidn de palses (y proporcidn de la poblacidn
de las Americas que involucran) que alcanzaron las metas y propdsitos
nacionales fijados para 1580.
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- Nimero y proporcidu de paises (y proporcidén de la poblacion
de las Américas que involucran) que alcanzaron o superaron las metas
¥y objetivos del Plaen Decenal de Salud para las Américas.

~ Analisis y tipificacién de las restricciones internas y ex-
ternas a los sectores nacionales de salud que condicionaron la posibi-
lidad de alcanzar las metas propuestas.

- Anallsls del cambio logrado durante el periodo 1971-1980 por
meta y por pais (nlmero y proporcién de poblacidn continental afectada
por el cambio).

~ Andlisis de la variacion de las estrategias fijadas inicial-
mente por meta y objetivo y por pais.

- Resumen de la situacion de los sectores salud nacionales en
1980. Nimero y proporcién de la poblacidén afectada por meta y por pals,
y analisis comparativo entre la situacidn en 1971 y la correspondiente
a 1980.

- Resumen de la situacidén econdmico social de los paises de las
Américas en 1980 y analisis comparativo entre la situacion en 1971 y la
correspondiente a 1980.

- Descripcidén comparativa de la evolucidn de los indicadores del
sector salud y los indicadores socioecondmicos de los paises para el pe-
riodo 1971-1980.

- Sugerencias para ser consideradas en la definicidn de objeti-
vos y lineas de estrategia continentales para el periodo 1981-1390.

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

Con el propéstio de facilitar la labor de evaluacidn se presen-
ta el listado de algunos elementos que podrian integrar las tablas de
trabajo basicas para el analisis a nivel continental, y un grafico en
el que se resumen las posibles comparaciones que pueden realizarse.



Elemento NQ

)
()
(3)

(L)

(5)
(6)
VD)
(8)
(9

¢ln))

(11

12>

(13)
(1)

(15)

(16)
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Denominacidn

Pais
Poblacidn (nimero).

Poblacidon (porcentaje del total
de poblacidén de las Américas).

Meta del Plan Decenal de Salud
para las Américas.

Situacidn del pals en 1971.
Meta nacional para 1977.
Meta nacional para 1980.
Cambio esperado para 1977.

Cambio esperado para 1980.

Cambio esperado si el pails se
hubiera fijado la Meta del
Plan Decenal.

Discrepancia entre las metas
del Plan Decenal y nacional
para 1980.

Explicacidén de la discrepancia
registrada en (11).

Situacidn observada en 1980.
Cambio observado en 1980.
Discrepancia entre la meta
nacional para 1980 y la si~-

tuacidén observada en ese afio.

Explicacidén de la discrepancia
registrada en (15).

)

Observaciones

Correspondiente sl
afio de la evaluacidn.

(*)

(*)

(*

(*)
Datos de (B) y (5),
Datos de (7) y (5).
Puede ser el mismo da-
to que se da en (7).
Datos de (4) y (5).

Puede ser el mismo
dato de (4).

Datos de (L) y (7).
Analisis logico.

Dato a registrar.

Datos de (13) y (5).
Datos de (7) y (13).

Analisis 1dgico.

Basados en la informacidén que proporcionen los palses al incor-
porar las metas del Plan Decensl de Salud para las Américas a
las politicas nacionales de salud y el ajuste de las Proyecciones

Cuadri

ales.



Elemento 1\1_9_

(17)

18)

as)

(20)

(21)

(22)

(23

2u6)

(25)

(26)

@27
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Denominacion

Discrepancia entre el cambio
esperado y el cambio observado
para 1960.

Explicacidén de la discrepancia
registrada en (17).

Discrepancia de la meta del
Plan Decenal y la situacidn
nacional alcanzada en 1980.

Explicacidn de la discrepancia
registrada en (19).

Discrepsncia entre el cambio es-
perado si el pais se hubiera fi-
jado la meta del Plan Decenal y

el cambio observado en 1980.

Explicacidén de la discrepancia
registrada en (21).

Estrategia nacional propuesta
para 1977.

Estrategia nacional propuesta
para 1980.

Estratcgia nacional observada
en 1977.

Estrategia nacional observada
en 1980,

Explicacidn de las discrepan-
cias entre (24) y (26).

)

Observaciones

Datos de (3) y (Ih)

Anglisis légico.

Datos de (4) y (13)

Analisis logico.

Datos de (10) y (14)

Analisis ldgico.

(*)

(*)

Datos a registrar.

Datos a registrar.

Analisis logico.

Basados en la informacidn que proporcionen los paises al incor-
porar las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas a
las politicas nacionales de salud y el ajuste de las Proyecciones
Cuadrienales.



ELEMENTOS DE ANALISLS PAR# LA EVALGACION A NIVEL CCNTINENTAL

(Evaluac1dr Final : 19800

Meta Nacional, 1980

Explicacién de la

Discrepancia
Dascrepancia
Discrepancia de la Meta
entre las Metas
Explicacidn de
la Dascrepancia
Meta del
Pian - - - - - - = - -——_-—- - - - - - - - - - = - - - - - --=-- - -~
Decenal
Discrepancia Explicacidn de

1la Discrepancia

Cambio

Hipotético Esperado

(1960)
Cambio
° Propuesto 9 17
(1980) U
Discrepencia
del Cambio

Situacidn Observada
(1971)

Cambio
Logrado
(1980)

Explicacidn de la

Discrepancia

Situacidn
Observada
(1980)

- 4T -
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Para cads meta o proposicion exicten dos formulacioner de ori-
gen diferente, que pueden o no ser coincidentles:

- La expresada en el Plan Decenal de Salud para las Américas, y
- La fijada por cada uno de los paises.
Para ambas debe analizarse:

~ Las discrepancias entre situaciones (y/o cambios) esperados
y observados, y

-~ La explicacidon de dichas discrepancias.

Estos analisis podran significar comparaciones entre cifras ab-
solutas o relativas asi como entre elementos cualitativos rigurosamente
definidos. Los analisis que finalmente se decidan dependeran fundamentul-
mente de la forma en que csté expresada cada meta.

3.2.1.3. Algunos Elementos para los Analisis Continentales por Pais.

-~ Nivel y estructura de salud y situacidn sectorial:

(1) Situacidén inicial 1971.

(2) Situacion observada 1980.

(3) Situacidén esperada 1980.

(4) Analisis de las discrepancias entre (2)y (3).

- Situacidn socio-econdmica:
(1) Situacidon inicial 1971.

(2) Situacidn observada 1980.

A modo de ejemplo se presenta una lista tentativa de indicadorec
socio-econdmicos que cumplen con el requisito de estar diponibles en 1la
mayoria de los paises de las Américasy que en la practica han demostrado
tener potencia aceptable para definir perfiles econdmico-sociales:

Indicador General

(1) Esperanza de vida al nacer.

Indicadores de Salud

(2) Tasa de mortalidad 1-4 afios.

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

(5) Habitantes por cama.
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Indicedores de Ambiente

(6) Porcentuje de poblacidn en locnl idader. de migs de 210
habitantes.

(7) Porcentaje de poblacidn servida con agua.

(8) Calorias per capita.

(9) Gramos/d3a de¢ protelna per capita.

Indicadores de Educacion (nivel y estructura)

(10) Porcentaje de alfabetos.

(11) Porcentaje de matricula primaria, poblacidén 5-1L afios.

(12) Porcentaje de matricula secundaria y vocacional, pobla-
cidn 15-19 afios.

(13) Porcentaje de matricula universitaria, poblacidn 20-29
aflos.

Indicadores de Economia (nivel y estructura)

(14) P.B.I. per capita.

(15) Porcentaje del P.B.I. generado por sector secundario.
(16) Poblacidén econdmicamente activa en el Sector.

(17) Productividad sectorial.

Indicadores de Demografia (estructura)

.(18) Porcentaje de poblacidn menor de 15 afios.
(19) Porcentaje de poblacidn mayor de 55 aflos.
(20) Tasa de crecimiento vegetativo.

(21) Tasa de fecundidad.

Otros Factores

- Poblacidn (en miles).

- Extensidén territorial (inc%uye aguas interiores miles Km
- Tierra cultivada (miles Km™).

Densidad (habitantes por Km®).

Relacidn superfigie total - superficie cultivada.
Habitante por Km~ cultivado.

Porcentaje de superficie cultivable.

).

3.2.2. Caracteristicas del Método de Analisis a Nivel Pals

El esquema de evaluacidn que cada pais disefie deberia poder
. . P . .
alimentar al esquema de evaluacion continental y cumplir con todas sus
condiciones.

. A nivel de los paises, se recomienda que el conterido de la
. £ o
evaluacion en cada pals, permita:



- 17 -

. ’ (3 - . .
- Analizar las areas-problema, programas-criticos y priori-
dades;

- Analivar las actividades realivzadas, con el objeto de ubi-
lizar los datos encontrados para el reajuste de las metas y estrategias
nacionales, considerando las disponibilidades financicras y los recur:ios
reales existentes.

- Explicar las discrepancias y logros alcanzados en relaciodn
a las metas fijadas.

En cuanto a la evaluacién dcl grado de cumplimiento de una mets
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 explicacidn de las discrepancias y logros sc base en
el analisis de la natrualeza misma de la meta y de las estrategias utili-
zadas para alcanzarlo, para lo cual los paises deberan considerur tanto
el procedimiento sepuido parn adoptarla como lon ftaclores de Tactibi 1idad,
viabilidad, grado de definicidn, grado de conniolencia Yy grndo de depen-
dencia del cumplimiento de otras metas.

El tratamiento operacionsl de las metas y proposiciones del Pian
Decensl de Salud para las Américas debera hacerse de acuerdo a la clasi-
ficacion presentada en la pagina 7 con el fin de facilitar el analisis de
consistencia e interrelacidén entre las metas y proposiciones que cada puls
decida formular.

Pgra algunas metas y proposiciones del Plan Decenal de Salud
para las Américas, los paises deberan definir criterios operacionales adi-
cionales que permitan medir o estimar su cumplimiento.

Sin perder cada pais la flexibilidad que debe tener en ls els-
boracidn del proceso de incorporacién de las metas del Plan Decenal cont.-
nental a sus politicas de salud, el Grupo considera recomendable que us.ts
donde al propio pals convenga, sigs el procedimiento sugerido para este
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*)

fin en la Guia proporcionada por ls OPS( con el objeto de facilitar ese
proceso y asegurar la comparabilidad necesaria para poder efectuar la e-
valuacion continentnl.

3.3, ORGANIZACION DEL SISTEMA DE EVALUACION

Dentro del espiritu de las Recomendaciones de la III Reunidn
Especial de Ministros de Salud de las Américas y las Resoluciones del
Consejo Directivo de la Organizacidn, dicho sistema de evaluacidn tiene
preponderantemente la intencidn de fortalecer los mecanismos nacionales,
que permitan la observacidn y evaluacion continua del desarrollo de las
actividades que conducen al cumplimiento de las metas que los mismos pai-
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 evaluacion de los logros obtenidos en el decenio.

La organizacion de los sistemas tiene que tener como principio
el concepto de que la evaluacidn es una actividad componente del proceso
de planificacidn. Como tal no puede hallarse desvinculada de éste y cual-
quiera que sea la estructura que exista en los palses para la conduccidn
de dicho proceso, la eveluacion tiene que estar integrada y formar parte
de este proceso de administracidn y planificacidn.

La evaluacidn es una practica que se ha venido realizando en los
palses con deficiencia, por la falta de métodos adecuados, de personal a-
diestrado y de utilizacidn de los resultados para la realimentacién del
proceso.

Basados en estas considerac1ones Yy otras que se refieren al esta-
do actual de la evaluacion en los paises y la estimacidn de los recursos
con que eéstos y la OPS cuentan para implantar los sistemas en el Continente,
el Grupo hace las siguientes recomendaciones:

3.3.1. Con Respecto al Nivel Pais:

- Desarrollar y fortalecer la funcidn de evaluacmn, componente
de los sistemas de 1nformac1on, evaluacidn, control, dec151on, que exigen
los procesos de administracidn y planificacidn de los paises.

- Para lograr este propdsito debe maximizarse la utilizacidén de
los recursos actuslmente disponibles, perfeccionar su organizacidn y

(*) "Gula para el Anélisi§ e Incorporacion de las Metas del Plan Decenal
de Salud para las Américas en las Politicas Nacionales de Salud y
Ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pals/OPS".
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crearse, en caso necesario, los adicionales de acuerdo a las condiciones
Yy posibilidades de los paisco.

- Es conveniente que la funcidn de evaluacidn sea coordinadu
. . . .’ Ll .
y asesorada por las unidades de planificacion, asegurandose que partic:-
pen todos los niveles de la estructura del sistema de salud.

- A pesar de las caracteristicas propias que obedecen a las
pecuhar:.dades ¥y a las necesidades de cada pals, los s1stemas nacionales
de evaluacidn deberlan tener ciertas caracteristicas comunes que permitan
la compatibilizacidn de sus resultados a nivel continental, mediante la
utilizacidn de métodos y procedimientos basicamente comunes.

- La capacitacién de personal en los métodos y en la organiza-
cidén y operacidn de sistemas de evaluacidn, se presenta como una necesi-
dad urgente si se quiere desencadenar el proceso a partir de 1974. Se
considera conveniente que se organicen cursos de corta duracidn de tipo
esencialmente operativo. Se estima que la OPS debera cooperar en estos
esfuerzos iniciales segun lo requieran los palses.

- Asimismo es necesario que en los cursos basicos de adminis-
tracién de servicios de salud y especialmente en los de planificacidn,
que se reallzan en los palses, se otorgue especial énfasis a los concep-
tos y métodos de evaluacidn como integrante del proceso de informacion,
evaluacidon, decisidn y control.

3.3.2, Con Respecto al Nivel Continental

Se considera que la OPS tiene un papel importante que cumpiirc
dentro del sistema de evaluacidn continental para lo cual se recomier.
lo siguiente:

- Que centralice la informacidn proveniente de todos los pal..c
- - .4 . .
y coordine la implantacidn y desarrollo del sistema de evaluacidn conti-
nental en su nivel central.

~ Que sus funcionarios de campo participen, tanto en la colabo~
. ® . 3 . .
racidon y asesoria como en la coordinacidn entre los sistemas nacionalcc
. . 4 3 .
de planificacion y su Oficina Centrsal.

- Que organice la implementacidon del sistema de evaluacion, te-~
niendo presente las siguientes actividades a realizar:

- Dar a conocer a los gobiernos y demas instituciones interc.a-
L . - 4
das, las caracteristicas del sistema de evaluacion que se
propone implantar.
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Elaborar un manual de instruceionce, en el que debera constar
de manera suscinta el propdsito y la forma de organizar el
sistema de evaluacion. Elaborar un glosario de términos uti-
lizados en ese manual.

Crear los modclos de calculo, las formas de presentacidn, los
. .’ . -
formularios, ctc., para la claboracion debida del sistema de

evaluacion continental.

Elaborsr un cronograma para la implantacidn del sistema.

Mantener contacto con los paises para brindarles la debida
. 4 .
asesoria en la etapa de implantacidn de sus sistemas.

Analizar la informacidn proporcionada por los palses a nivel
continental y divulgar los resultados.

Desarrollar y asesorar programas de adiestramiento en la
materia.

Fomentar, asistir y realizar investigaciones destinadas prin-

ciplamente a estudiar aspectos metodoldégicos en el campo de
R

la evaluacion.
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GUIA PARA EL ANALISIS E INCORPORACION DE LAS METAS

DEL PLAN DECENAL DE SALUD PARA LAS AMERICAS EN LAS
POLITICAS NACIONALES DE SALUD Y AJUSTE DE LAS
PROYECCIONES CUADRIENALES PAIS-OPS
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I. POLITICA NACIONAL DE SALUD

1. ANTECEDENTES

La Tercera Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Américas
(Santiago de Chile, octubre de 192), cuyo propdsito fundamental fue el de
elaborar el Plan Decenal de Salud para las Américas para el periiodo 1971-
1980, (ver Anexo I) resolvid "Considerar como requisito fundamental para
alcanzar las metas que contiene,-l-/ la definicidén, en cada pais, de la po-
litica de salud, consistente con el desarrollo econémico y social en la
que se especifiquen claramente logs objetivos y los cambios estructurales

necesarios para alcanzarlos'.

De la decisién de perfeccionar las politicas 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 anadlisis y reformulacidén de dichas politicas, comin para todos los pal-
ses, aunque suficientemente flexible para contemplar las caracteristicas

Y necesidades peculiares de cada uno.

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

Para facilitar la comprensién de esta guia se adopta una defini-
cién operacional de politica y se emmeran algunos de sus elementos. Asi,
una POLITICA se considera como un:

conjunto ordenado y coherente de proposiciones de carac-

ter general; que orientan el desarrollo de acciones o la
creacion de situaciones favorables, para la solucién de

1/ el Plan Decenal de Salud para las Américas.
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los problemas que es necesario superar, en funcidn
de una situacién deseada, claramente definida, para

un periodo dado.

Esas proposiciones generales son enunciados que surgen del ana-
lisis de las diferencias entre la situacidn actual y la situacién desea-—

da para un futuro dado.

En el caso de una politica sectorial, el analisis de las dis-
crepancias entre la situacidn actual y la deseada estara condicionado
por las proposiciones de la politica global de desarrollo nacional (expli-
cita o implicita) y conducira a la identificacién de los problemas del
sector, Identificados los problemas se procede a la seleccidén de aquellos
que se consideren prioritarios, lo que conlleva el analisis de las solu-

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

posibles - que incluye ¢l de sus alternativas tecnoldgicas - constituye
el eslabon entre la politica y la elaboracién de las estrategias necesa-

rias para su aplicacion.

El estudio de las restricciones internas y externas que afectan

al sistema de salud es esencial para evaluar la viabilidad y factibilidad

de los propdsitos de cambio y de sus consiguientes soluciones.

La definicidn precisa de la situacién que se desea alcanzar en

un tiempo dado, la identificacidon y jerarquizaciéon de problemas y la se-

leccion de las soluciones posibles constituyen la esencia misma de la de-

finicion de una politica. BEs, por lo tanto, la etapa inicial y necesaria

de un proceso que desencadena una secuencia de decisiones que termina en
la programacidén de las actividades e inversiones concretas gue deben cum-
plirse para obtener el cambio deseado. Es decir, la definicién clara y
precisa de una Politica Nacional de Salud constituye la condicién necesa-
ria y previa para el desarrollo de un proceso de planificacién sectorial

y su formalizacidén en un Plan de Salud.
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PROPOSITOS Y RESTRICCIONES
Los propoésitos concretos de esta guia pueden ser resumidos como

sigue:

Facilitar el analisis de las metas del Plan Decenal de Salud para las
Américas y la revision de las politicas nacionales de salud en funcion
a ese analisis y de las politicas nacionales de desarrollo.

N

Facilitar la estimacidén de la contribucion esperada de cada pais al
cumplimiento del Plan Decenal de Salud para las Américas.

Facilitar la evaluacion sistematica del Plan Decenal de Salud para las

Américas.

Facilitar el ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pais/OPS a las po-

liticas nacionales de salud.

De estos propositos deriva la necesidad de un procedimiento comun
para el analisis, asi como la de establecer una base comin para la defi-

nicién de categorias, indicadores, etc., a usar en cada pais.

Los siguientes criterios condicionaron la elaboracién de esta

guia:

Plazo util para completar el proceso de analisis de las metas del Plan
Decenal de Salud para las Américas y actualizar las politicas naciona-
les:

Existe urgencia en completar este proceso, condicidén previa y necesaria
para la aplicacidn en la practica de las proposiciones de cambio que,
segun el Plan Continental aprobado, deben producir los resultados espe-

rados dentro del periodo que finaliza en 1980.

Disponibilidad actual de informacion y de recursos:
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La evaluacidén de la disponibilidad de informacidén y de recursos para
desarrollar estc proceso en funcidn de la urgencia anotada, descarta
la posibilidad de clnboracioncs complejas y la rcalizacion de inves-

tigaciones en profundidad.

En virtud de su disefio, la aplicacion de esta gula se restringe

exclusivamente a algunos aspectos operacionales del analisis de las

metas del Plan Decenal, su incorporacion a las politicas nacionsales

de salud, y al consiguiente ajuste de las Proyecciones Cuadrienales

a las actividades conjuntas Pais y OPS.




II. [ESQUEMA PARA EL ANAL1SIS DE LAS POLTTICAS NACIONALES DE
SALUD Y AJUSTE DE ESTAS EN FUNCTION DEL PLAN
DECENAL PARA LAS AMERICAS

1. CONVENCIONES Y SUPUESTOS BASICOS

1.1 En la III Reunion de Ministros (Santiago de Chile, octubre de
1972) los gobiernos se comprometieron a desarrollar el Plan Decenal
de Salud para las Américas acordado en esa reunion, y a evaluarlo

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

1.2 En todos los paises existe una politica nacional de salud, ya
sea expresada explicitamente en un plan de salud, en las Proyeccio-
nes Cuadrienales o en algun otro conjunto de documentos, o que sdlo

se esta cumpliendo de hecho.

1.3 Los elementos de analisis (categorias, definiciones, indicadores,
metas, etc.) y de ajuste que se utilicen para la actualizacidn o re-
formulacién de las politicas nacionales, deben ser los mismos con que
se expresa el Plan Decenal de Salud para las Américas. No obstante,
el pais puede desagregar las ‘categorias e indicadores en que esta ex-
presado dicho Plan y/o imcluir otros elementos, segln convenga a sus
necesidades, para la formulacién de su politica 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 ana-
lisis como el ajuste de la politica nacional de salud, se efectley
exprese en términos regionales segln convenga, de acuerdo a las carac-
teristicas del pals y de los requisitos que le imponga el Plan de De-

sarrollo Nacional.
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1.5. El nivel o profundidad del andlisis y del ajuste llegard, por lc
menos, hasta las proposiciones generales para la solucién de problemus
nacionales de salud y su jerarguizacién en un orden de prioridad e in-

cluiréd los elementos estratégicos principales.

2. ESTRUCTURA GENERAL DEL ESQUEMA (ver Cuadro N2 1)

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 paises y territorios de
las Américas. Bstos componentes fueron agrupados segin la estructura del

mencionado Plan Decenal en las siguientes éareas:

Area 1: Meta General
1l.1. Esperanza de vida al nacer (ver Anexo I, punto III, pagina 9)

Area 2: Meta Principal

Cobertura de servicios (ver Anexo I, Metas I.l, pagina 3).

Area 3:  Areas Programaticas

3.1. Servicios a las personas (ver Anexo I, Metas I.l.l. a I.1.%4,

péginas 3 y 4)

3.2. Saneamiento del medio (ver Anexo I, I.2.1 a I.2.1l, paginas 4 a 6).

Area 4:  Servicios complementarios (ver Anexo I, Metas I.3, pagina 6).

Area 5: Desarrollo de la Infraestructura
5.1. Desarrollo de la organizacibén y administracion sectorial (ver
Anexo I, II.1l a II.4, pégina 7).

5.2 Desarrollo de los recursos (ver Anmexo I, II.5 a II.9, péginas 7 a 9).

Agrupados los componentes del Plan Decenal de Salud para las
Américas en las 4reas ya enumeradas, se defimieron las interrelaciones prin-
cipales (o primarias) que las vinculan, como lo muestran los vectores en el
Bsquema. (ver Cuadro N2 1).
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Las restricciones (o factores) que condicionan a las areas y

sus interrelaciones fucron agrupadas en dos grandes areas:

Area 6: Restricciones internas del scctor salud o

intrasectoriale
Area 7: Restricciones externas al Sector, o extrasec~
torialea-a/ .
3. SECUENCIA DEL ESQUEMA DE ANALISIS Y AJUSTE (Cuadro ANp 1)

El analisis de los componentes que se describieron previamente
esta basado fundamentalmente en el juego entre los objetivos y metas que
el pais desea alcanzar - comparados con las proposiciones del Plan Dece-
nal de Salud para las Américas y la situacién actual peculiar del pais que
efectua el analisis - y en los requisitos en materia de recursos y de or-
ganizacidén que estos propdésitos suponen. Ambos, metas y requisitos para
el cumplimiento de éstas, estan condicionados o limitados por las restric-

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

El desarrollo del analisis supone, ademas, utilizar el método
de las aproximaciones sucesivas con una etapa final de ajuste para lograr

la necesaria consistencia entre las proposiciones.

g/ Se consideran restricciones intrasectoriales (o internas) aquellas
sobre las cuales el Sector Salud tiene dominio,dentro de ciertos
limites, para remover o para superar los obstaculos que estas signi-
fican en cuanto al cumplimiento de los propdsitos o metas que el
Sector se propone.

Se consideran restricciones extrasectoriales (o externas) aquellas

sobre las cuales el Sector Salud no t;‘ene dominio, porque su supera-
cién significa decisiones que son patrimonio de otros sectores o del

sistema social en su conjunto.

El analisis de las restricciones internas y externas constituye la
clave para la evaluacidén de la factibilidad y viabilidad de las propo-
siciones de cambio que definen a una politica y son la esencia de
las estrategiac que se deben definir para implementarla.




3.1 Primera Aproximaciodn:

3.1.1 Esperanza de vida al nacer (Cuadro Ng 1, Area 1)

Se compararan las metas propuestas por el Plan Decenal de Salud
para las Américas con la situacidon actual del pais y con el propd-
sito de cambio previamente definido. Se estimara qué nivel de es-
peranza de vida al nacer podria alcanzarse en 1980 si se decidiera
modificar ciertos componentes de la estructura de mortalidad con
una intensidad y velocidad consideradas factibles. Esa decisiodon
condiciona, en primera aproximacidn, las prioridades y metas de

algunos de los elementos del Area 3.

3.1.2 Cobertura de servicios (Cuadro Ngl, Area 2)

Para el analisis de esta area resulta necesario elaborar previamen-
te definiciones en cuanto a niveles de servicios (minimos, basicos y
especializados), en términos de instalaciomes, caracteristicas de
los recursos humanos principales, funciohes o tipos de atenciones
que deben producir esas unidades, y cobertura potencial de cada tipo
de servicio, en funcidn de la definicion nacional de accesibilidad

de las comunidades.

Elaboradas estas definiciones, se compara la situacion actual del
pais, en témminos de cobertura nacional, con las metas del Plan Dece-
nal, segun los niveles definidos. Se fijan en una primera instancia
prioridades de metas de cobertura por nivel de servicios: minimos,
basicos y especializados. Se estimaran gruesamente los requisitos

que implican estas metas en términos de recursos directos (Cuadro

No 1, Area 5.2), de demanda de servicios complementarios (Cuadro Ng I»

Area 4) y en cuanto a exigencias en la organizacion y administraciédn
gsectorial (Cuadro Ng 1, Area 5.1).

En este momento se efectla el primer andlisis de las restricciones
internas (Cuadro No 1, Area 6) y externas (Cuadro No 1, Area 7), con
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el objeto de obtener una cstimicién preliminar de la factibilidad

y viabilidad de las metas fijadas en esta primera aproximacion.

Sele% Areas programiticas

ElL analisis de estas areas se¢ basara fundamentalmente ‘en la compa-
racidén de la situacidn actual del pais con las metas del Plan Dece-
nal para las Américas y con la situacién que el pais ‘desea alcanzar.
Las metas en cuanto a servicios a las pex:sonas se expresaran en tér-
minos de nivel y estructura de mortalidad y morbilidad y de coberturs
de poblacién; las correspondientes a la transformacidon favorable de.
medio ambiente se definiran principalmgnte en términos de cobertura.
En algunos paises, con determinados niveles de desarrollo, los requi-
sitos en términos de cambio de mortalidad especifica, derivados ge
la meta general fijada (esperanza de vida), pueden ser elementos
eficaces en la determinacidn del orden de prelacidén de las areas pro-

gramaticas especificas.

En esta primera aproximacidn deben analizarse las soluciones posibles
para los problemas especificos considerados prioritarios y estimarsc
los requisitos que estas soluciones exigen en materia de servicios
complementarios y de infraestructura. También aqui debe efectuarse
una primera evaluacion de las restricciones internas y externas gue
hacen a la factibilidad y viabilidad de las soluciones que se propon-
gan. Una de las restricciones fundamentales para la definicidn de
prioridades y metas en el Area 3 esta constituida por las priocridaccs
Y metas fijadas preliminarmente para el Area 2. En esta primers
aproximacion, las restricciones determinadas por las Areas 2 ¥ 5
(principalmente 5,2) permiten orientar la selcccidn preliminar de teo-
nologias alternativas para las soluciones posibles a los problemas

especificos cuya superacidn es considerada prioritaria.
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3,1,k Servicios complementarios

El analisis de esta aren debe centrarse en la ostimacidn de la fac-
tibilidad de satisfacer los requisitos, o demandas, que, en materia
de recursos complementarios, presuponen las metas de cobertura de

servicios finales y de }as areas programaticas especificas que fue-

ron consideradas prioritarias en una primera aproximacioén.

%2.1.5 Desarrollo de la infraestructura

En esta area el analisis debe ser desarrollado en tres planos dis-

tintos pero necesariamente complementarios.

- En un primer plano debe analizarse la situacion actual del pais
en cada una de las categorias que integran el area y compararla
con las exigencias (o requisitos en materia de recursos y dc¢ su
organizacion) derivadas de las prioridades y metas fijadan nn
primera aproximacién para las Areas 2 y 3 del Esquema. Se tra-
ta de estimar los recursos criticos (humanos, financieros, eco-
némicos, tecnoldgicos) y la organizacién sectorial e institucio-
nal mas adecuada posible, en funcion de las metas de cobertura,
de las metas de las areas programaticas y de los servicios com-
plementarios y de las funciones de produccién (combinacién de re-
cursos segin una tecnologia dada) ya definidos en primera aproxi-
macion. En esencia, se trata de una evaluacién de la posibilidad
de formar recursos adicionales y/o de reorientar el uso y combi-
nacidén de los recursos actuales disponibles. Su objeto es estimar
la factibilidad de las metas propuestas y/o obtener elcmentos dc
Juicio para modificar el orden de prelacion, la intensidad y velo-

cidad de cambio, o para la seleccién de otras alternativas técnica.

- En un segundo plano deben analizarse los requisitos que en mate-
ria de recursos imponen las decisiones tomadas sobre el desarro-
1llo de la organizacién sectorial y su administracién. A su vez,
deben también analizarse los requisitos de organizacidén y admi-
nistracion, derivados de la necesidad de obtener eficiencia en el
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uso y formacién de los recursos necesarios para el cumplimien::c

de las metas.
En un tercer plano el andlisis se focaliza en la comparacién du:

(1) Las metas de formaciébn y de disponibilidad de recursos y
los propésitos de desarrollo y perfeccionamiento de la or-
ganizacién y administracién del Sector, derivadas de las
prioridades y metas nacionales correspondientes a lus arec..

2 y 3 del BEsquema, con

(2) 1las metas de formaci6bn y disponibilidad de recursos y pro-
pésitos de desarrollo de la organizacién y administracién
expresados en el Plan Decenal de Salud para las Américas.

En los dos primeros planos, el anflisis de las restricciones
sectoriales tiene una particular importancia porque éstas son
determinantes de la factibilidad y viabilidad de las metas que se
adopten. En esta 4rea, asi como en la de los servicios comple-
mentarios, no cabe una seleccibn de prioridades en el sentido quc
se convino para las areas de cobertura (2) ni para lus urcas pru-

gramaticas (3.1 y 3.2), toda vez que constituyen requisitos pars

el cumplimiento de los propbsitos y metas de dichas arecs.

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

ner elementos de juicio suficientes para la toma de decisiones prei.-

minares en cuanto a:

ole

«2a

03.

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

Metas de cobertura de servicios integrales para el periodo, cal:i-

ficadas segtn tipo de servicio y tecnologia.

Orden de prelacibén y metas para areas programlticas especificas.

Metas de adecuacidén de los servicios complementarios a las exi-

gencias derivadas de los puntos 1, 2y 3.
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.5. Cambios y perfcccionamicnto de la organizacidn y administracidn
sectorial ¢ institucional necesarios para alcanzar las metas

adoptadas.

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

de los puntos 1, 2, 3, 4 y 5.

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

fijen

Segunda Agroximacién

El analisis en esta segunda aproximacidén debe centrarse en el estudio

3'2.1

3.2.2

5.0.%

3.3

3.b

de:

Consistencia entre las proposiciones enunciadas para cada area de

analisis, y consistencia entre esas areas.

Factibilidad y viabilidad de esas proposiciones en funcion de las

restricciones internas y externmas.

Consistencia global y especifica de las proposiciones con 1a poli-

Llica nacional de¢ desarrollo.

Ajuste Final

Con estos elementos debe procederse al ajuste final de las proposi-
ciones en cada una de las areas y a la definicidn de las lineas gene-
rales que condicionan la elaboracion de las estrategias para el

cumplimiento de los propdsitos y metas de cambio decididos.

Resultados Esperados

Se considera que este esquema de analisis permite obtener:
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3. 4,1 Consistencia del ajuste de la politica nacional de salua en ir-

minos de metas de cambio y prioridades nacionales, con la politica de
desarrollo nacional y el Plan Decenal de Salud para las Ameéricas en

cuanto a:

~ Nivel y estructura dc salud;

- Oferta de servicios;

- Formacidén de recursos nacionales;

- Organizacidn y administracion nacional de los recui‘sps sectoriales;
-~ Lineas directrices para definicidn de estrategias y su traduccidn

en programas de actividades.

3.4,2 Determinacién de la contribucidn esperada de cada pais al cumpli-
miento del Plan Decenal de Salud para las Américas.

3. 4.3 Determinacién de los elementos de informacion nacionales necesarion
para la evaluacion sistematica del Plan Decenal de Salud para Las

Americas.,

344 Ajuste de las Proyecciones Cuadrienales Pais/OPS a las politicas
nacionales de salud y consiguiente reprogramacidén de las actividades
conjuntas Pais/OPS.
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III. PROCEDIMIENTO

1. ALGUNAS ACLARACTIONES PREVIAS

Con el propésito de facilitar la aplicacién sistematica del euque-
ma de an&lisis que se propone en el Capitulc Ll, se preseata a continuacién

una serie de tablas de trabajo y algunas indicaciones para su 'uso.

El procedimiento que se sugiere esta basado en el supuesto de la
utilizacion de las Proyecciones Cuadrienales elaboradas por los paises\ de
la Region de las Ameéricas y ajustadas en 1971. Su aplicacidén permite el
ajuste simultaneo de dichas proyecciones a las decisiones de ajuste de las
politicas nacionales de salud en funcidén del Plan Decenal de Salud para las

Americas.

La forma de presentacién del procedimiento en tablas fue adoptada
para facilitar la descripcion y comprensidn de sus componentes, asi como
los analisis 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 1

AREA 1: META GENERAL: ESPERANZA DE VIDA AL NACER (Ver Anexos I
y II)
Esta tabla debera ser la primera en ser elaborada, debiendo ser eventual-

mente ajustada en una segunda aproximaciodn.

3/ Aquellos paises que no hubiesen elaborado las Proyecciones Cuadriena-
les (Revisidén 1971) deberan producir la informacion 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 1: Se anotara la esperanza de vida al nacer que propone el
Plan Decenal de Salud para las Américas, para el tramo

que corresponda al pais -

Columna 2: Se anotara la esperanza de vida estimada para el pals en
cl momento de la revision de las Proyecciones Cuadriena-
les (1971). En aqucllos paises quc no hubieran elaborado
las Proyecciones Cuadricnales debera consignarse cl duto

disponible mas cercano a 1971.

Columna 3: Se anotara la esperanza de vida al nacer fijada como obje-
tivo para 1980, en la Seccién Hipdtesis de Cambio de las
Proyecciones Cuadrienales (Serie 1100). Los paises que
no hayan fijado esa estimacion ni en sus planes nacionales
ni en las Proyecciones Cuadrienales o algun otro documento

oficial, deberan hacerlo en esta oportunidad.

Columna 4: Debers consignarse la meta nacional para 1980 resultuntec
del analisis de las posibilidades del pais para slconzar o
sobrepasar las metas propuestas en ¢l Plan Decenal de¢ Salud
para las Américas. Aquellos paises que ya hubieran alcan-
zado esa meta deberan estimar la meta superior que segun su

estimacion podrian alcanzar.

Columna 5: Es necesario explicar el "porqué" de la eventual discrepancia,
en mas o en menos, entre la meta propuesta en el Plan Dece-
nal y la adoptada por el pais. Esta explicacion puede ha-
cerse en terminos de tendencias nacionales observadas,
cambios esperados en el desarrollo socioecondmico global
y/o sectorial, etc.

Columna 6: En esta columna debe consignarse el 'como' se espera llegar
a la meta nacional fijada, y qué grupos etarios y en qué
dafios especificos se espera obtener el aumento de expecta-

tiva de vida al nacer. Hacer explicita esta estrategia
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tiene particular importancia, toda vez que puede comandar
las prioridada:i y la intensidad de aceion eon las dreas pro-
gramaticas especificas que tienen relacion directa con ia
estrategia, asi como fijar requerimientos en materia de co-
bertura e infraestructura, particularmente en paises con

estructuras de salud propia de los poco desarrollados.

2.2 TABLA 2

AREA 2: COBERTURA DE SERVICIOS MINIMOS, BASICOS Y ESPECIALIZADOS

Esta tabla debera ser elaborada a continuacion de la Tabla 1, en la pri-

mera aproximacion.

Columna 1:

Columna 2:

Columna 2 :

Trascribanse las metas del Plan Decenal de Salud para las
Américas, en cuanto a metas de cobertura en servicios minimos,

basicos y especializados (ver Anexos I y II).

Consignese un resumen de la situacidn actual nacional en cuan-
to a cobertura para cada uno de los tipos de servicio en que
se expresan las metas del Plan Decenal (Columna 1). Los da-
tos que definen esa siluacidn deberan sier los man corcanos u
1971, disponibles. Es fundamentalmentc importante hacer ex-
plicitos los obstaculos existentes que determinan la cobertu-
ra actual, tanto los que son intrinsecos al sector salud como
los debidos a la situacion peculiar de desarrollo econdmico-

social nacional (restricciones internas y externas).

Esta informmacién corresponde a la consignada en las Proyec-
ciones Cuadrienales en el capitulo de analisis por areas,

Secciones 1, 2 y 3.

Andtese los aspectos relevantes de la politica, objetivos y

metas, fijados para el periodo 1970-1980, sobre la ampliacidn



- 18 -

de la cobertura de servicios (consignados en la Seccidce 4

de las Proyecciones Cuadrienales correspondientes a 197i).

Debe asimismo anotarse aquellos propdsitos, objetivos o
metas destinados a minimizar los obstaculos para la amplia-
cién de la cobertura, descritos en la Columna 2, de acuer-

do a las restricciones internas y externas.

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

Y2 cobertura dc servicios minimos, basicos y especializados
que el gobierno cstime posible alcanzar en 1980 (Columna 5),
Yy las prioridades decididas en cantidad y tiempo en cuanto
a cada uno de esos tipos de servicios. En la Columna 4 se
consighara qué metas parciales se espera alcanzar en 1977
con respecto a las metas fijadas para 1980. La Columna 4
tiene por objeto presentar informacién previa al andlisis
del desarrollo de las metas fijadas para 1980 con respecto
al punto de partida (coberturas observadas en 1971 - Colum-

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

Las elaboraciones necesarias para las Columnas 4 y 5, re-
quieren definiciones previas: tipo de servicios y accesi-
bilidad, en los términos expresados en el ''lkisquema de An&-
lisis" (Capitulo II, pagina 11, 3.1.2) asi como un muy cui-
dadoso anadlisis de los requisitos que implican en materia
de superacion de las restricciones internas y externas al

sector.

Columna 6: Las mismas consideraciones que se anotan en la Columna 5,
Area 1 (Tabla 1).

Columnas : En estas columnas debe hacerse explicito cémo se espera

ya s llegar a obtener las metas nacionales fijadas en las
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Columnas 4 y 5. Es fundamental anotar las principaies 1i-
neas de accion destinadas a superar las restricciones in-
ternas y exlernacs, pucstas en evidencia en la Columna 2.
Esta estrategin debera ser identificada para cada periodo
de analisic: 1971-1977 y 1978-1980.

Es importante tener en cucnta que tanto las prioridades como las metas
fijadas para 1980 y sus estimaciones para 1977 en materia de cobertura
de servicios minimos, basicos y especializados, junto con la meta ¥y

estrategia fijada para alcanzar cierta esperanza de vida, cémprometen
o condicionan las metas y estrategias de las otras areas que comprende

el analisis.
2.% TABLAS 3.1 y 3.2
AREA 3: AREAS PROGRAMATICAS

La estructura de las tablas 3.1 y 3.2 es identica, por lo que caben in-

dicaciones iguales para ambas.

Columna 1: Lo mismo que en la tabla 2, se procedera a transcribir las
metas del Plan Decenal de Salud para las Américas siguiendo i:
clasificacidén 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-
risticas del pais 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 areas 1 y 2.
2y3
Columnas : Las mismas consideraciones que para las areas 1 y 2.

xr2 En el caso particular de las metas correspondientes a las
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areas programaticas 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 especificas, quc

imponc a éstns lac decisiones tomndas en las areas 1 y 2.

A su vez las metas que se decidan impondran requisitos a

las &reas 4, 5.1 y 5.2, restantes.

Columna 6: Las mismas consideraciones correspondientes a las tablas
1y 2. Debe incluir la explicacidén de porqué el pals no

considera prioritarias las metas excluidas.

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

e Debe tenerse presente que, lo mismo que con las metasﬁpro-
puestas, estas estrategias estan condicionadas en su con-
tenido y tiempo de aplicacién por las estrategias fijadas
en las tablas 1 y 2.

2.4 TABLA &
AREA 4: COBERTURA EN SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Esta tabla debera ser elaborada a continuacién de las tablas 2, 3.1 y 3.2

en la primera aproximacion.

Columna 1: Se procedera a transcribir, lomismo 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.
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Ly>s

Columna 6:

Columnas
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En esta columna debe anotarse las metas en términos de o=

bertura de servicios complementarios.

El caracter esencial de apoyo a los servicios finales, que
por definicion tienen los servicios complementarios, obli-
ga a que las metas nacionales que se fijen para estos, sean
consistentes con las decididas para las 4reas 2, 3.1 y 3%.2.
Cualquier imposibilidad que se advierta, en primera aproxi-
macion, para mantener esta imprescindible consistencia,
obliga a revisar las metas fijadas para las areds 2, 3.1y
3.2 o a modificar, en wa segunda aproximacioén, los requi-
sitos de éstas en cuanto a tipo de servicios complementarios

que demandan.

La explicacion de las discrepancias entre las metas nacio-
nales decididas (Columnas 5 y 4) y las propuestas en el Plan
Decenal (Columna 1) debe hacerse no sdlo en funcidn de las
Columnas 2 y 3 sino, y fundamentalmente, en funcidn de los
requisitos estimados que las areas 2, 3.1 y 3.2 (cobertura
de servicios minimos, basicos y especializados; scrvicios a
las personas y saneamiento del medio) imponen a los servi-

cios complementarios.

Las mismas indicaciones que para las &reas 2, 3.1 y 3.2.

En el caso particular de los servicios complementarios debe
tenerse en consideracion que las estrategias que se definan
estan condicionadas en contenido y tiempo de aplicacidn por
las estrategias fijadas en las tablas 2, 3.1 y 3.2. EL
analisis de las soluciones posibles para las restricciones
advertidas en el area de servicios complementarios puede
conducir, en una segunda aproximacion, a la revisién y ajus-

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

TABLA 5.1 ORGANIZACION SECTORIAL Y ADMINISTRACION

Esta tabla debe seor claborada a continuacidon de¢ las tablas 2, 5.1, 5.7

y 4, en la primera aproximacion.

Columna 1:

Columna 2:

Columna 3:

Columnas 3

L2

Las mismas indicaciones que para las tablas %.1 y 3.2

Consignese un resumen de la situacion actual nacional para
cada uno de los rubros considerados en la Columna 1. Es
particularmente importante hacer explicitos los obstaculos
existentes, tanto los intrinsecos del sector (restriccio-
nes internas) como los relativos a las caracteristicas pecu-
liares de la organizacion y administracién nacionales,

especialmente del Sector Publico (restricciones externas).

Andtese los aspectos relevantes de la politica, objetivos y
metas, fijada para el periodo 1970-1980, consignadas en la
Seccién L4 de 1la revisidn 1971 de las Proyecciones Cuadriena-
les, referente a los rubros de la Columna 1, incluyendo
aquellos aspectos dirigidos a la superacidn de las restric-

ciones anotadas en la Columna 2.

En estas columnas debe anotarse las metas de cambio que se

espera alcanzar en 1980 y 1977. La fijacién de estas metas
obliga a una cuidadosa estimacion del tipo de organizacidn y
administracidon que exigen las metas y estrategias definidas
para las é&reas 2, 3.1, 3.2 y 4. Debe ademas darse especial
atencion 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 area 5.1 , obliga, ademas, a definiciones adiciona-
les, para cada una de ellas, que hagan explicitos los requi-

sitos o condiciones que deben ser satisfechos para considerar



Columna 6:

Columnas :

TABLA 5.2:

- 2% -

que la meta ha nido alcanzada. La definicién precisa de
estos critcerios ¢s imprescindible para la evaluacion del

cumplimienlo de¢ las metas fijadas.

La explicacidn de la discrepancia debe estar basada prin-
cipalmente en el analisis de los requisitos impuestos por

las decisiones adoptadas en las areas 2, 3.1, 3.2 y k4.
La definicidn de estrategias destinadas a superar las res-
tricciones internas y externas es el punto fundamental de

la elaboracion de esta columna.

DESARROLLO DE LOS RECURSOS

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

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

dan las proposiciones definidas en las demas areas. Kl analisis de las

posibilidades de satisfaccion de esos requisitos es la primera aproxima-

cién a la evaluacion de la factibilidad de esas proposiciones.

Columna 1:

Columnas @
233
Columnas

Iy5

Columna 63

Iguales indicaciones que para las tablas 3.1 y 3.2.
Las mismas indicaciones que para la Tabla 2.

La fijacidén de metas es una funcidn exclusiva de los requi-
sitos que en materia de recursos imponen las metas naciona-
les consignadas para las areas 2, 3.1, 3.2, 4y 5.1. El
analisis de la posibilidad de satisfacer estos requisitos
es el factor principal para el eventual reajuste de metac y

estrategias de esas areas, en una segunda aproximacion.

La explicacion de la discrepancia debe estar basada princi-
palmente en el analisis de los requisitos impuestos por las

decisiones adoptadas en las 4reas 2, 3.1, 3.2, 4 y 5.1.
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Columnas : Las definiciones de estrategias estan asimismo condiciona-
AR das en contenido y tiempo de aplicacion por los requisitos

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

Finalizada la primera nproximacion deberi procederse al analisis corn jun-
to de las elaboraciones de todas las tablas y proceder a los ajunles
necesarios para asegurar la consistencia interna de las proposicicnes
de cada area y la consistencia de las proposiciones de todas las areas

entre si.



Tabla 1

AREA 1: META GENERAL: ESPERANZA DE VIDA AL NACER

PROYECCIONES CUADRIENALES

Plan Decensl de Salud REVISION 1971 AJUSTE DE LA META NACIONAL

EXPLICACION DE
para las Américas

ESTRATEGIA PARA ALCANZAR

PAIS: (columna 3), en funcion de las discrepancias
META GENERAL la Meta del Plan Decenal entre las columnas la meta nacional fijada
" (Serii ﬁoggmo de Salud pars las Anericas Wy en la columna (&)
ESPERANZA DE VIDA para 1980
AL NACER Situacidn Meta fijada (Columna 1)
Actual para 1580

) 2) (3 () (&) (6)




AREA 2:

Tobla 2

COBERTURA DE SERVICIOS MINIMOS, BASICOS Y ESPECIALIZADOS

Plan Decenal de Salud
para las Américas

METAS DE COBERTURA DE

SERVICIOS MINIMOS,
BASICOS Y ESPECIALI-

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971

PAIS:
ANALISIS POR AREAS

SELECCION DE PRIORIDADES Y

LES (Columna 3), en funcidn
de la situacidn actual (Co-
lumna 2) y de las metas del
Plan Decenal de Salud para

Secciones 1, 2, 3 Seccidon &L

las Américas para 1980
(Columna 1)

AJUSTE DE LAS METAS NACIONA-

EXPLICACION DE LAS
discrepancias
observadas entre
las Columnas (1)
y (5

En este analisis
debe tenerse en
consideracion los

ESTRATEGIA NACIONAL PARA

alcanzar los objetivos y

metas consignados en las

columnas (4) y (5) ;

en funcion de las restric-
ciones internas y externas *

ZADOS Situacidn Politica, objetivas OBJETIVOS Y METAS ;““’"t;s consigna-
Actual y metas fijadas Fotionois 08 3‘22)"5 ‘(";) 88 1977 1980
para 1970-1980 igggmn 1980 y
o ) 2) 3 W () 3 ) ®

(*) Ver: "Algunas Consideraciones sobrt
Proceso de Decision'.

A 1a Seleccidn Be Prioridades

tomo Integrante del




AREA 3:

Tabla 3.1

AREAS PROGRAMATICAS

3.1.:

SERVICIOS A LAS PERSONAS

Plan Decenal de Salud
para las Américas
AREAS PROGRAMATICAS

METAS DE SERVICIOS
A LAS PERSONAS

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971
PAIS:
ANALISIS POR AREAS

SELECCION DE PRIORIDADES Y
AJUSTE DE LAS METAS NACIONA-
LES. (Columna 3) en funcidn
de la situacidn actual

(Columna 2) y de las metas
Yy estrategias fijadas para
cobertura de servicios

Secciones 1, 2, 3

Seccidn &

y Esperanza de Vida

OBJETIVOS Y METAS

EXPLICACION DE LAS
discrepancias
observadas entre
las Columnas (1)
y (5)

En este analisis
debe tenerse en
consideracidn los
elementos consignad

ESTRATEGIA NACIONAL PARA

alcanzar los objetivos y

metas consignados en las

en funcidén de las restric-

ciones internas y externas *

columnas (&) y (5)

dos en las columna

Situacisn Politica, objetivo —
Actual y metas fijadas | Betigacion 1980 @)y (3 1977 1980
para
1) (2) (3 (u) (5) (6) ) (8)

\
(*) Ver:

\

i

"Algunas Consideraciones sobre la Seleccion de Prioridades como Integrante del Proceso de Decisise!



Tabla 3.2

AREAS PROGRAMATICAS

SANEAMIENTO DEL MEDIO

Plan Decenal de Salud
para las Américas

AREAS PROGRAMATICAS

METAS DE SANEAMIENTO

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971
PAIS:
ANALISIS POR AREAS

Secciones 1, 2, 3

Seccidn &4

SELECCION DE PRIORIDADES Y

AJUSTE DE LAS METAS NACIONA-
LES (Columna 3) en funcion

de la situacidon actual
(Columna 2) y de las metas
Y estrategias fijadas para
cobertura de servicios
y Esperanza de Vida

EXPLICACION DE LAS
discrepancias
observadas entre
las Columnas (1)

y (9)
En este analisis
debe tenerse en
consideracidn los

ESTRATEGIA NACIONAL PARA
alcanzar lcs otjetivos y
metas consignados en las
columnas (L) y (5)
en funcidon de las restric-

ciones internasy externas *

DEL MEDIO ., Politica, objetivos) OBJETIVOS Y METAS elementos consigna-
Situacion N dos en las columna
Actual y metas fijadas | pooi o oi2n @y (3)
para 1970-1980 1977 1980 1977 1980
) 2> 3 (u) (s) (6) 1) 1))
e

(*) Ver: "Algunas Consideraciones sobre la Selech

on de Prioridades como Integrante d

el Proceso de Decisidn"




ABEA bL:

Tabla &

COBERTURA EN SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Plan Decenal de Salud

para las Américas

METAS DE SERVICIOS

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971
PAIS:
ANALISIS POR AREAS

AJUSTE DE LAS METAS (Columna
3) en funcidén de las metas
nacionales fijadas para Co-

tarias (Areas 3.1. y 3.2.)

Secciones 1, 2y 3

Seccion &

bertura de Servicios (Area 2)
y Areas Programaticas Priori-

EXPLICACION DE LAS
discrepancias
observadas entre

las Columnas (1)
y (%)

En este analisis
debe tenerse en

consideracion los|

ESTRATEGIA NACIONAL PARA
alcanzar los objetivos y
metas cor.signados en las

columnas (L) y (5)

COMPLEMENTARIOS Situncidn Politicas, objeti- N OBJETIVOS Y METAS d:ze:zn;_:: égim:‘
pos y metas fijadas Estimacion
Actual para 1970-1960 1977 1380 (2)y (3 1977 1980
(1) (2) (3 w) (5 (6) (7) 8)




AREA 5:

Tebla 5.1

DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

Sel.:

ORGANIZACION SECTORIAL Y ADMINISTRACION

Plan Decenal de Salud
pare las Américas

METAS PARA EL DESARROLLO
DE LA INFRAESTRUCTURA

ORGANIZACION SECTORIAL

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971

PAIS:

ANALISIS

POR AREAS

AJUSTE DE LAS METAS NACIONA-
LES (Columna 3) en funcidn
de la situacion actual (Co-

lumna 2) y de las metas
y estrategias fijadas para

Cobertura de Servicios,
Areas Programiticas Yy

Secciones 1, 2y 3

Seccidn 4

Servicios Complementa-
rios

Situacion

Politica, objetivos]

OBJETIVOS Y METAS

EXPLICACION DE LAS

discrepancias

observadas entre

las Columnas (1)
y ()

En este analisis
debe tenerse en
consideracion los

elementos consigna-

ESTRATEGIA NACIONAL PARA

alcanzar los objetivos y

metas consignados en las
columnas (L) y (5)

en funcidn de las restric-

ciones internas y externas *

Y ADMINISTRACION y metas fijadas - — dos en %as zo%umnad~
“ Actual a 1970-1980 Estimacion 1980 @y 6 1977 1980
S par 1977
) (2) (3 () (5 (6) Y] (8)
(*) Ver: "Algudas Consideraciones lsobre la Selecclén de Prioridalies como Integrante fel Proceso de Decisidn"




AREA 5:

Tabla 5.2

DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

DESARROLLO DE LOS RECURSOS

Plan Decenal de Salud

para las Américas

METAS PARA EL DESARROLLO

PROYECCIONES CUADRIENALES
REVISION 1971
PAIS:
ANALISIS POR AREAS

AJUSTE DE LAS WETAS NACIONA-

LES (Columna 3) en funcidn
de la situacion actual (Co-
lumna 2) y de las metas y
estrategias fijadas para

Cobertura de Servicios,
Areas Programbticas, Ser-

EXPLICACION DE LAS
discrepancias
observadas entre
las Columnas (1)
y (5

En este analisis

ESTRATEGIA NACIONAL PARA

alcanzar los objetivos y

metas consignados en las
columnas (L) y (5)

en funcidén de las restric-

DE LA INFRAESTRUCTURA vicios Complementarios debe tenerse en . . -
Secciones 1, 2y 3 Seccion b y Organizacién Sectorial . fxside:' :i; Tog | C3OTeS internas y externas
: : o al
RECURSOS Y ASPECTOS .. — y Administrativa elementos consigna-
LEGALES Situacidn Politica, objetivos OBIETIVOE Y dos en las columna
Actual y metas fijadas Eetinacion METAS | (2)y (3 1977 1980
para 1970-1980 1977 1980
(1) (2) (3 () (&), (6) 7 (8)
(*) Ver: "Algunas Consideraciones sobre la Seleccidn de Prioridades como Integrante

del Proceso de Decision".




ANEXO I

METAS DEL PLAN DECENAL DE SALUD DE LAS
AMERICAS PARA EL PERIODO 1971-1980




REMSA3/30 (Zsp.)

La III Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas:
TOMANDO EN CUENTA:

Que la Asamblea General proclamd la Segunda Década de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, iniciada el 12 de enero de 1971,
y la adopcién simulténea de una Estrategia Internacional para el
Desarrollos -

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, dejd con respecto a los problemas de la Regidn una valiosa
experiencia sobre la forma de resolverlos, as{ como un mayor conoci-
miento de la dindmica de la salud y de la enfermedad;

Que se hicicron mds evidentes las reciprocas relaciones que
existen entre salud, desarrollo econdmico, nivel de vida y bienestar;

Que se ha generalizado la concepcibn ecolbdgica de la salud
como un proceso continuo de adaptacién de los seres humanos a su am-
biente y al cual deterioran o modifican favorablemente;

Que teniendo presente ademis las tende-.cias esperadas del
desarrollo escondémico y social y de los procesos de planificacidn del
Hemisferios

CONSIDERANDO:

Que una visién de conjunto, a la luz de la experiencia acu-
mulada, pone de relieve la necesidad de dedicar los mayores esfuerzos
a la consolidacidén de los servicios existentes, y a su extensidn para
atender las necesidades de salud integqral en las comunidades que no
los reciben hoy, tanto en el medioc rural como en el urbano;

Que en la programacibén para la década se debe tomar en cuenta
que se estima el crecimiento de la poblacidn hasta 1980 en un 24% para
el Hemisferio y en un 33% para la América Latina y la Regién del Caribe;

Que algunos de los problemas de salud que contribuyen en mayor
proporcibn a la morbilidad y mortalidad, pueden ser prevenidos o con-
trolados con técnicas simples y econfmicas a traves de la organizacidn
y operacidn de sistemas de salud eficaces Y que cuenten con recursos
suficientes}



REMSA3/30 (Esp.)
P&gina 2

Que hay conciencia sobre la necesidad de formular planes y
programas, no para problemas aislados, sino con base en una cuida-
dosa seleccidén de prioridades, determinacidén precisa de objetivos,
aplicacién de normas y técnicas eficientes y el desarrollo de Pro=-
cesos de evaluacidn y de informacién, dentro de un sistema dnico de
articulacién programdtica y coordinacién institucional;

Que los recursos humanos constituyen el elemento fundamental
para la estructuracidén y operacién de los sistemas de salud y cue su
formacién y capacitacidn deben hacerse en estrecha relacidn con la
realidad nacional en cuanto a la naturaleza de los problemas de salud
mas importantes y a los métodos para resolverlos progresivamente;

Que procede una estrecha asociacidn entre los Ministerios
de Salud y las Universidades en orden a establecer reformas de 1la
enseflanza en ciencias de la salud, que la haga mds adecuada a la
realidad de los paises del Céntinente;

Que en vista del desequilibrio entre las necesidades y los
recursos humanos, materiales y financieros, es necesarioc obtener el
mayor re dimiento positle de la capacidad instalada y, a la vez, in-
vestigar nuevas formas de prestacidén de serviclos y de financiamiento
sectorial;

Que con el fin de ofrecer una aterncidén medica integral seri
inevitable aumentar las inversiones de joncos nacionales y del capi-
tal exterior;

Que debe incorporarse la planificacién de la salud s la pla-
niticacidn del desarrollo econdmiro Yy social desde las fases de pre-
inversién, dando partirular ate cidn al desarrollo regional, ya sea
nacional o interaacionalj; y

Que, como en la década pasada, la consecucidn de las metas
que se establezcan dependerd en cada pals de sus propias caracteris-
ticas, potencialirades y experienciasy que, por lo tanto, el avance
de 13 salud en el Continente estaré conto-mado por un conjun-o de
realizaciones nacionales a tono con las propias politicas de desarrollo
econdmico y sorial;

RESUELVE:

Recomender a lo: Gobiernos las siquientes metas des Plan
becenal de Salud de las Américas para el periodo 1971-1980:

Considerar como requisito funcdamental para alcanzar las metas
que contiene, la definicibn,en cada pais,de la politica de salud,
consistente con el desarrollo econdmico Y social, en la nue se ¢s--
pecifiquen claramente los objetivos y los cambios estructurales nece-
sarios para alcanzarlos.
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PROGRAMA DE SERVICIOS

SERVICIOS A LAS PERSONAS

EXTENDER LA COBERTURA, CON SERVICIOS MINIMOS INTEGRALES, A TODOS
LOS HABITANTES QUE RESTDEN EN COMUNIDADES ACCESIBLES DE MENOS
DE 2,000 HABITANTES, Y PROVEER DE SERVICIOS BASICOS Y ESPECIA-
LIZADOS A LA POBLACION RESTANTE, A TRAVES DE UN SISTEMA REGIOw-
NALIZADO DE SALUD, DANDO PRIORIDAD A LAS SIGUIENTES AREAC

Enfermedades transmisibles: .

" = Mantener erradicada la viruela.

1.2

= Reducir la morta..dad por sarampién, tos ferina y tétaros
respectivamente 3 1,0, 1,0y 0,5 por 100,000 habitantes.

« Reducir la morbilidad por difteria y poliomielitis a tasas
de 1.0 y 0.1 por 100,000 habitantes respectivamente.

~ Reducir como minimo en %0 por ciento la mortalidad por tucer-
culosis.

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

- Disminuir la incidencia de las enfermedades ve:éreas, sobre
todo, vlenorragia y sifilis, y erradicar el pian y el mal del
Binto,

= Disminuir la incidencia de la lepra, el tifus, la esquistoso-
miasis, la oncocercosis, la enfermedad de Chagas y la fiebre
amarilla selvdtica, y mantener bajo control la peste.

-~ Erradicar la malaria en ireas con buenas perspectivas de al~
canzar esta meta, que corresponden @ una ponlacién aproximada
de 75 millones de habitanies,y mantener la erradicacién donde
ya se ha conseguido. ‘Aplicar en las "areas problemas" las
nuevas técnicas derivadas de la investigacién, y estimular
intensamente ests ltima,

-~ Erradicar el Aedes Aeqypti e los paises v territarios aln
infestados y evitar su penetracién en aquellos donde ha sido
eliminado.

Maternoinfantil v bienestar familiar:

- Desarrollar los programas sectoriales y promover los programas
intersectoriales necesarios para:

- Reduclir en 40% la mo:talidad en mernores de un afio, con ra:.gos
de 30 a 50%.
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« Reducir en 60% la mortalidad de uno a cuatro afios, con rangos
de 50% a 70%.

« Reducir en 40% la mortalidad materna, con rancos de 30% a 50%.

~ Ofrecer a las familias, siempre que no se oponga a la politica
de cada pals, la oportunidad de obtener informacidén y servicios
adecuados sobre los problemas relacionados con la fertilidad y
esterilidad,

Nutricién

- Disminuir en los menores de cinco afios, en un promedioc regio-
nal, le desnutricién proteico calbdrica de grade III en un 85%,
y la de grado II en un 30%. En los palses donde sea factible,
se desqlosarfn eslys metas para menores de un afio, y nifios de uno
a cuatro aflos.

- Reducir en un 30% la prevalecncia de anemias nutricionales en
embarazadas, disminuyendo el bocio endémico a meno~ del 10%,
eliminéndose el cretinismo; y reducir la hipovitaminosis A en
grupos vulnerables en un promedio regional ‘del 30%.

Otras Areas

- Segln la disponibilidad de recursos v de acufrdo a las politi-
cas nacionales,se requiere que cada pals establezca las priori-
dades y metas correspondientes a enfermedades crdénicas, céncer,
salud mental, salud dental y rehabilitacibne.

- Prestar especial atencidn a los aspectos médico-so-ialns rue
estd provocando la creciente di‘usidn, en algunos paises, del
uso de alcohol y drogas que cauran depcndencia, asi ~omo el
aumento de problemas de sal.d mental originados, «ntre otros
factores, por ls urbanizacidn e industrializacién.

PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO

Servicios de agua y de disposicién de excretas:

- Proveer de arua con conexiones domiciliariaas al 90% de la pobla=-
cién urbana o, como minimo,abastecer a la mitad de la poblacidn
sin servicio.

~ Proveer de agua al 50% de la ponlacién rural o, como minimo,
abastecer a un 30% de la poblacién sin servicio.

~ Instalar alcantarillado para el 70% de la poblacidn urbana o,
como minimo, reducir en un 30% la proporcién de la poblacidn
sin dicho servicio.
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Instalar sistemas de alcantarillado y otros medios sanitarics
de eliminacidn de excretas al 50% de la poblacidn rural,o, como
minimo, reducir en un 30% el nimero de habitantes que no cuen-
tan con ningin dispositivo adecuado.

Desecnos sblidos:

Establecer sis:emas adecuados para la recoleccién, transrcorte,
tratamiento y disposicidn final de desechos sdlides en, por
1o menos, el 70% de las ciudades de 20,000 o mids haW¥itantes.

Contaminacién ambiental:

Establecer politi-- y ejecutar programas para controlar la

contaminacién del ajua, el aire y el suclo, control del ruido,

compatibles con <. saneamiento ammiental ba<ico v con el desa-
rollo industrial y la urbanizacién.

Desarrollos regionales:

Asegurar la participacidr activa y sistemdtica del sactor salud
en la formulacién y ejecucién de los planes de desarrollo regio-
nal, nacionales y multinacionales,

Salud ocupacional:

Lograr la proteccién del 70 por ciento de los trabajadores
expuestos a riesgos ocupaclonales estimados o reconocidos, en
palses que ya cuentan con programas en pleno funcionamiento, v
del 50 por cien.o en paises que aln no los han desarrolladc :u-
ficientemente,

Salud animal vy salud publica veterinaria:

Contribuir a con'rolar y a la eventual erradicacidn de la fiebre
aftosa en la América del Sur y a prevenir la iniroduccidn de la
enfermedad en los paises del area libre,

Contribuir a redurir la incidencia de las zoonozis . %s frecuentes,

-on particular atencidn a rabia, brucellesis, tuLar¢ losis bovina,
hidatidosisy encefalitis equinae.

Politica alimentaria y nutricional:

Lograr en cada pals la formulacidn y ejecucién de una peliiica
alimentaria y nutricion.l, orirn*‘ada bioldaicamsnte, que per-
mita cumplir las metas aprobadas para nutricidén, asequrando
wna disponibilidad y con umo de alimentos que satisfaaan las
recesidades nutricionales de todos los grupos de poblacién,
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2.8 Control de alimentos:

~ Reducir las enfermedades humanas y las pérdidas econdmicas
ocasionndas por la contaminacidn biolbégica, fisica y quimica
de los alimentos y subproductos, preservandc ademas la cali-
dad de los mismos.

2.9 Control de la calidad de los medicamentos:

~ Realizar en todos los palses programas para controlar la calidad
de 1los medicamentos de produccidn nacional y de importacidén.

2.10 Control del uso de plaguicidas:

= Reducir la morbvbilidad y la mortalidad por el uso indebido
de plaguicirez

2,11 Prevencidn de accidentes:

« Reducir la proporcidn de accidentes de t;énsito, industriales,
en el hogar y en lugares recreacionales y de turismo, y, como
consecuencia, disminuir las defu.uciones y estados de invalidez.

3. DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

3.1 Enfermeria:

= Organizar la enfermeria, por 1o menos en el 60% de los paises,
como un sistema en el que se defina el nivel de atencidn de
enfermerfa y el personal requerido para alcanzar las metas de
salud de cada pais.

3,2 Laboratorios:
= Ampliar la cobertura y organizar como "sistemas" los laborato-
rios con funciones de diagndstico, produccidén de bioldgicos de
uso humano y animal, asi como de bancos de sangre necesarios
para apoyar los programas de salud,

3.3 Sistemas de vigilancia epidemioldgica:

= Creacién y mantenimiento de unidades de vigilancia epidemio~
ldgica de acuerdo con la organizacién nacional y la estructura
de regionalizacién de cada pals, a fin de tener un conocimiento
permanente de las caracteristicas epidemioldgicas de los pro=~
blemas de salud y los factores que los condicionan, para poder
actuar oportunamente.
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Educacidén para la salud:
« Organizar la educacidn para la salud como parte del proceso

de participacidn activa e informada de las comunidades en todas
las acciones de prevencidén y curacién de las enfermedades.

DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

Para poder lograr el cumplimiento de las propuestas del plan es

imprescindible:

1.

26

3.

4.1

4.2

5.1

5.2

Implantar y desarrollar en cada pafs un sistema de salud, ade-
cuado a las caracteristicas nacionales, en funcidén de la politica
sectorial.

Establecer y amplisr en cada pals el proceso ce planificacibn de
la salud incorporado al del desarrollo socioecondmico. Organizar
sistemas de informacidn, evaluacidn y control. Perfeccionar 1las
estadisticas de salud.

Efectuar investigaclones para determinar los efectos de diversas
alternativas de la politica sectorial y definir métodos o téc-

nicas que logren aumentar la productividad y eficacia de los
servicios. Desarrollar estudios sistemdticos rel gasto y del financia-
miento.

Incrementar la capacidad operativa institucional y sectorial
mediante:

Coordinacidno integraciébn de las instituciones estatales, poara-
estatales y privadas, que forman en conjunto el sector salud.

Iniciacidn o fortalecimiento de los procesos de reforma adminis-
trativa, sectorial e institucional.

Formulacién y ejecucidédn de programas para servicios, infraestruc-
tura, asistencia externa v estudios de preinversidn.

Promover la comunicacidn entre las infraestructuras de los distin-
tos sectores a fin de lograr, mediante programas coordlnad?s, }a
concentracidn intersectorial de los recursos en la poblacion mas
expuesta al riesgo, evitable de enfermar y morir.

DESARROLLO DE LOS RECURS0S HUMANOS

Alcanzar un promedio regional de 8 médicos, 2 odontdlogos y 2.2
auxiliares de odontologia, 4.5 enfermeras y 14.5 auxili?res de en-
fermeria por 10,000 habitantes, y mejorar su distribucidn geografica
e institucionale.

,

Preparar en la década un minimo de 18,000 médicos veterinarios y d¢
30,000 auxiliares en salud animale.

Preparar en la década ua minimo de 360,000 auxiliares de enfermferia
y graduar 125,000 enfermeras, particularmente de nivel intermedio.
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Adiestrar 3,200 profesionales en la década, en programas de post-
grado y a 30,000 profesionales s técni“os en cursos cortos de
ingenieria sanitaria y otras cicncias del ambiente,

Preparar en la década 300 estadistiros a nivel profesional;

100 profesionales en reqistros médicos; 4,000 en registros
médicos a nivel intermedio; 250 estadls‘'icos de nivel intermedio
y 40,000 auxiliares de estadistica.

Capacitar en la década 3,000 planificadores y 3,000 administra-—
dores de nivel profesional; preparar 1,000 profesionales en sis-
temas de informacidén para la salud.

Portalecer el desarrollo del ejercicio de la medicina general ea la
medida que lo exijan la organizacidn de los serviclos y las metas
propuestas en el presente plan. Promover las reformas necesarias a

fin de 8rzgenr el riximo agiestramiento en este campo, de acuerdo con
as pridridades de cada pals, ., ) .
Crear sistemas nacionales de cocumentacidn cirntifica en ciencias

de la salud, por lo menos en 1l paises, ligados entre si, y con
la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME).

Proveer de libros de texto de alta calidad cientifica y pedagd-
gi-a a estudiantes de medicira, enfermeria y otras disciplinas,
para cubrir c¢on ¢l programa al 75 por ciento de los estuaiantes en
1980,

RECUR3SCS FISICOS

6.1

6,2

6.3

6.4

Crear dentro de los -istemas de regionalizacidn unidades de
servicios minimos 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 minimos Y
bdsicos integrales para poblaciones entre 2,000 y 20,000 persones;
e in-titucionss con servi-ios bdsicos integrales y especializados a
comunidades mayores de 20,000 h nitantes,

Aumentar la capacidad instalada en 106,000 camas de hospital gene-
ral, por medio de la remodelacién y con'ersidén ce camas de larga
esta.cia, cuando ello sea posible,

In:morporar progresivamente los servicios especializados de asirtencia
medica a los hospitales generales de acuerdo a niaveles de atencidn
y deatro de un esquema de reqionalizacién.

Crear ri=temas de mantenimiento de instalaciones y equipos.
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7. RECURSOS FINANCIEROS

7.1 Desarroll r nis.emas de financiami-n‘o rue allcquen nuevas
fuentes ce fonros al sector y aseq'iren la colaboracién mis
amplia de la comunicdad y la participacién el Sector Salud
e: los proyectos claves uel desarrollo nacion.l, .

8. RLCURS0S TECNOLOGICOS

¥

8.1 Desarroller y utilizar tecnologias de salud adecurdas a las con-
diciones de cada pals para aumentar la cobertura y pro uctivi-
dad de los servirios,

R,2 Organizar programas ~ultinacionales de investigacibén cientf-

fica y tecnoldgica.

9. ASPECTCS LEGALEZS

\

Someter a laz consideracidn de los drganos competentes de cada
pals, la sistematizacidn, reglame :tacidén y adecuacién de los
dispositivos legales vigentes en relacidn con los procesos de
perfeccionamiento de la administracién,

III ESPERANCA DFE VIDA AL NACER

Establecer como meta general para la décaga un aumento en la
esperanza de viaa al nacer. Desarrollar los programas sectoriales
Yy promover los programas intersectoriales necesarios para:

l. Aumentar la esperanza de vida al nacer en cinco afios cn ajyurllos
paises donce ‘el nivel actual estd bajo 65 afios.

2., Aumentar la esperanza de vida al nacer en dos afos en asucllos
paiz: s donde el nivel actuzl se encuentra entre 65 y 69 afios.

Con e. propdsito de contar con una estimacidén confisble sobre
la esperanza de vida y el progreso que se vava A alca:zar:

l. Mejorar el recistro de nacimirntos y defunciones, esta-
bleciendo medidas para asequrar su intecralidad y contar
con estimador de valores mids realistas.

2. Desarrollar en cada pals, donde ¢l regisiro de nacimientos
y defunciones no es adecuado, métodos alterrrnantes de estima-
cidén de expectativa de vida,
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IV ALPECTOS GrNLRALES

l. Se considerarén como parte integrante del presente Plan Decenal
Jde Salud de las Américas las metas y estrategias que, aunque no inclui-
das especific-rente en su texto, figuren entre las recomendac.ones apro=-
badas por ia III Reunidn Especial de Ministros deSalud.

2. En funcibn de los estudios que se desarrollen y de la realidad
econdmico~-social y politica de los paises, 'cada Gobierno evaluard sus
posibilidades y determinar& las prioridades nacionales para el cumpli-
miento de las metas de este Plan Decenal de Ssalud.

3, Solicitar a los gobiernos cuantifiquen individualmente las
metas que en este documento no hayan podido objetivarse nimericamente
y las comuniquen a la OPS a los efectos de totalizar las metas
americanas.
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ASPECTO AL QUE SE
BEFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

EVALUACION INICIAL(Q97¢L)

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

Tnformacidn necesaria

Indicadores que

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA S8U EVALUACION

de cada pals se emplearian
W (2) (3 (3] (5) (€)
Esta es una meta global que re-| 1. Esperanza de vida al | 1. Nimero y proporcidn de|
fleja el nivel de mortalidad. nacer en el momento paises que fijaron sus
Bs fijada por cada pals tenien-] inicial. netas.
do en cuenta la factibilidad y Debe tenerse presente la calidad
Am:::s:'dz ::;: ;: i;e la eficacia esperada de los pro} 2. Meta fijadas por el 2. Nimero y proporcidn de] de las estadlsticas vitales v la
1. ESPERANZA gramas de reduccidn de la mort, N ses que enunciaron { coneistencia de las estrategias
B i ses cuyo nivel actual N
sea de menos de 65 afos lidad, entre los que juegan un sus estrategias. con las de las areas pro gramati-
AL WATER ¥, de 2 afios en los que eg] Papel amportante los dirigidos | 3. Estrategia para lograr cas, y las del desarrollo global
tén entre 65 y 69 afios a los grupos de poblacidn mas la. 3. Concordancia con la me] en su contribucidn s la reduccidn
- vulnerables y al ataque de las ta regional. de 1a mortalidad. Se requieren
onfomdadcs reducibles con las] 4. Razones de divergencia criterios de evaluscidn y mnali-
tecmcua de prevencidn y de pro con la meta regional, | 4. Daferencia entre la sif sis del cumplimiento de las metes.
teccadn. 81 las hubiera. tuacién inicial (1971
Y la meta nacional
puesta (1960)
Definicidn de servicios El cumplimiento de las metas de
aimmos integrales, basi- cobertura de la poblacidn con sis
2:: ;’:t::t::c:g:’ d:’f:::sg:;" cos y especializados y su temas de servicioa tiene relacio-
1 a. 2 correspondencia con los ne= muy estrechas con ciertos re~
2. commrom 3% mecanimos gue hagen vistie | SORCOPTOS exprecados en et LTt
SERYICIO8 el logro de la cobertura mam-| 7, oot S o o on oe Tales por ejemplos | i
— ®ma de la poblacién por 1los sis Ministros ( 11-14) .
temas de Bervicios de salud en Pp. N - Definicidn de una politica para
Definicidn del criterio
todos 1os paises de la Regidn. el desarrollo de los sistemas d4
de accesibilidad adoptado servicios de salud
por cada pais. * .
- Planificacidén y programacién de
1. Poblacién y nimerc de | 1. Nimero y proporcidn de las actividedes.
Rty | iy e s ] prograsncin 7 st o
Esta oc una mets que se espera * * Planes de fonacxon, capacita-
que puedan fijarse todos los 2. Poblacidn accesible de| 2, Nimero y proporcidn de 2:“&.:;?“““ de los recurd
paises y que pretende brindar estas localidades, se- palses que enunciaron L 3
Extender la cobertura con por lo mencs un ainimc de aten gan definicidén adopta- sus estrategias. - Formulacion e i1mplementacidn de
servicios sinimos integry | c1dn a la poblacidn rurel no da de accesitilidad. los planes de inversiones fisi-
2.1. SERVICIOS :-- a tndosiloa babitan~ cubierta actualmente. La meta 3. Concordancia con la me| cas.
KINIMOE e8 que residen en comuny | esta acotada por el criterio 3. Poblacidn accesible ta regional. . 2
dades sccesibles de menos | de accesibilided de dicha po- con eervicios minimos. - :nn;z;:;egn 4 ‘:w.:?:“““""
de 2.000 habitentes. blacidn. La meta implica co~ Lo Diferencia entre la si ° osias *
. bertura de poblacidn de cada 4. Mets adoptada para tuacidn 1nicial (19713) - Pert-ccmnmionto de la adminis
8 y ou agregacidn a nivel 1980, ¥ la meta nacicnal prof tracidn de los sistemas y de
regional. puesta (1980). 1 , las bases legales que los sus-
5. Estrategias para tal tentan.
in, > . . .
- Exploracion e incorporacion de
de financiemien~
Extender en localidades También se espera que esta metsl 1. Localidedes de 2.000 al 1. Nuncro ¥y proporcidn de nuevas fuentes
de 2.000 a 20.000 habiten| pueda ser f1jsda por todos los 100.000 hab:tantes, se paises que se f1jaron to 1nterno y externo.
tes la cobertura con ser-| paises. Pretende brindar cobe. gin su tamaflo. metas. - Aumento de la productividad de
vicios minimos integrales| tura de algin tipo a toda la T los servicios y de su eficien-
de salud, complementando-| blacién en localidades de 2. 2. Mimero de servicios miq 2. Nimero y provorcién de} cia, mediante el ordensmiento
2.2. SERVICIOS la paulatinamente con la | a 1D0.000 habitantes. Se sugi nimos y basicos en es- vaises que enunciaron =ectorial, la regionalizacidn
BASICOS dotacion de servicios ba-| re una unidad de servacios mi tas localidades. sus estrategias. funcional, la_descentralizacidn
sicos; y extender en loca| mos para cada 5.000D habitantes la coordinacidn intersectorial-~
1idades de 20.000 a ¥ una de servicios basicos parsl 3. Meta sdoptada para 3« Concordancia con la me especialmente con lae institu-
iﬂ.flﬂ ::thun la co-} cada 10.000 a 15.000 habitsnte 19480, ta regional. ciones de seguridad social, etc
rtura servicios booi .
05 a toda la poblacisn | L2 meta implica cobertura de t. Estrategias adcctadas.| L. Diferencia entre la sy} — Establecimionto de sistemas efi

alin no cubierta.

blu:ion de cada pais y su agre
gacidn a nivel regional.

tuacidn vnicial (1971)
y la meta nacional pro
puesta (1980).

cientes de informacidn-decisidn|
=-control.
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ASPECTO AL QUE SE
BEFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL(I974)

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS MBTAS Y PARA SU EVALUACION

Informacidn 1a Indicadores que
de cada pais oe emplearian
[¢9] @) 3 (L) (5) (€]
1. Localidades de mas de | 1. Nimero y proporcidn def
.| te - 1.
Extender en localidades Con esta meta se pretende brin ign%] :ﬂf s o= ;’:i:: que se f1jaron
? ai.s de ;ﬁ.m dl;.!utaa d;r cobctr::rnls:s “m”:i::i:r ~ Otras medidas de desarrcllo de
ec la cobertura de ser-j sicos & “Wda & . N al| 2. N ién de]  la infraestruct de las nor
2.3. SERVICIOS vicios basicos a toda la} localidades de mas de 100.000 2. Nimero de servicios ba 2 Nul‘nrv ¥ proporc a in’rae ure ¥ de las nor
z smcos y especializados paises que enunciaron mas técnicas y adaimistrativas
ESPECIALL poblacion,y sapliar el habitantes y organizar los ser- en estas localidades. sus estrategias. de funcionamiento.
ZADOS campo de las actividades | vicios especxaluados. Esta L= |
especializadas que exijeny ta implica también la ccbertu.rq 3
los nuevos protlemas cre# de poblacxon en cada pals. ¥y 3. 3; adoptada para 3 g:::orgg;o::lwn 1a
dos por la urbamzacidn. = agregacidn a mivel regional.| * *
4, Estrategras adoptadas.] L. Diferencia entre la sif
tuacidn inicaal (1971
Y la meta necional pryl
puest- (1980).
3. AREAS
PROGRAMATICAS
3.1. SERVICIO
A LaS Con excepcién de la meta de erra-
PERS(NAS dicacidn, que es por defimicidn
de caracter absoluto, todas las
3.1.1. Enfermeda- - demas metas en enfermedades tras-
des Trans- misibles no son de cargcter pun-
misibles tusl y tendrian que ser tomadas
solamente como indicadores de ni-
Mantenimiento de la erra vel. Por la tanto, es necesario
3.1.1.1. Viruels dicacisn. = 1. Estado actual del pro- | 1. Nimero y proporcién dd establecer criterios para la eva-
blema: tasas de morbili] palses que tienen el luacidn del cumplimiento de estas
. Reduccidn de la tasa de dad y de mortalidad, problema y que se fi-] metas. Por ejemplo, s1 la meta f1
3.1.1.2. Saraspion] mortalidad a 1.0 por Todas las metas relacionadas problema erradicado, en Jaron metas. Jada por el pais era la reduccidn
100,00C habtantes. con las enfersedades transms{  fase de ataque, de man- de la tasa de mortalidad por sa-
- hlea'son promediales para la tenimento, etc. 2. Nimero y proporcién rampién a 1.0 por 100.000 hulutnn
3, Reduccion de la tasa de Region y podrian ser adoptadas de paises que enuncia| tes, ipodria decirse que glcam.o
el.1.3. Tos Feri- . =
na mortalidad a 1.0 por tal como se expresan por cada | 2. Programas que se estan ron sus estrategias. la meta s1 en 1980 presentd una
100.000 habitantes. uno de los paises, siempre que desarrollando en la ac- tasa de 1.1 por 100.000? (Cudl es|
- el problema exasta desde luegod tualidad. 3. Nimero y proporcion 1a discrepancia permisibles y cd-
, Reduccion de la tasa de Sin embargo, es de esperar que de palses que adopta-| mo debe incorperarse la pondera-
3.1.1.4, Tetanos mortalidad a 0.5 por aquellos paises que se encuen-| 3. Heta adoptada por el ron la meta regional,| c1én de la trayectoria del indica}
100.000 habitantes. tran en condiciones de sobrepa pais para 1980. niveles mas altos o dor er el tiempo?
- sar las metas propuestas,se f1 mas bajos.
Reduccion de la inciden- Jen para tal proposito cifras | L. Estrategias para el cua Obsérvese también que hay metas
3.1.1.5. Dafteria cia a 1.0 por 100.000 had mas ambiciosas. plimiento de esta meta.) 4. leerenus entre la que no tienen una 1ndicacidn de
bitantes. s1tuacidn inicial megnitud, tales como "disminucidnf
" S. Divergencias con la me- (1971) y la meta na- de la incidencia” o "control”.
3.1.1.6. Poliomie— Reduccion de la inciden- ta regional y razones cional propuesta Es necesario, por ello, oue se e#
SheneTe 14t cia a 0.5 por 100.000 ha de ellas. (1980). tudien y establezcan criterios
is -
bitantes. para la evaluacidn.
3.1.1.7 'i'ub?rcu- Rednucimn de la t;cs]a de Se recomienda revisar los crite-
0818 mortalidad en un 50 % rios contenidos en el Canitulo IV
- (yr.116-167) del Docurerto Efsi-
S8 Enfe:.::? Reduccidn de la tasa de co de Referercia de 1 Reuridn def
es €-] mortalidad en un S0 Ministros y las Recomendaciones
ricas de. Informe r.nsl de 2sta (r2.294
3.3.1.9. Bofermedal 0y eminucaén de la inci- 330

ricas

dercis
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ASPECTO AL QUE SE
FEFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION INICIALQ974)

Informacidn necesaria
de cada pals

Indacadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

[¢9)

)

3

(W)

(s

(6)

3.1.1.10. Pian y
Mal de
Pinto

Erradicacidn

3.1,1.11, Lepra, ti
fus, esquistoso-
miases, oncocer-
cosis, mal de

Disminucién de la 1nca-

Chagas y fiebre dencia
amarilla selvati
ca

3.1.1.12, Peste Control

3.1.1.13. Malarma

Erradicar la malaria en
areas con buenas perspec-]
tivas para hacerlo; mante}
ner la erradicacién donde]
ya se ha ccnsegurdo esti-]
mular la investigacidn y
aplicar las técnicas dera
vadas de ella en las
Tareas problema”.

3.1.1.16,  Aedes

Asgypti

Erradicacidn en los pai-
ses ain infestados y eva
tar la penetracidn donde
ya fué eliminado.

Desarrollar los
sectoriales y promover
loe prograsas intersecto-
riales necesarics para:

Reducir en un L0 % la moy
telidad en menores de 1
aflo, con rangos de 30 %
a 50 %.

3.1.2. terno-

bienestar
i

Reducir la mortalidad en
nifios de 1 a 4L afios en
un 60 %, con rangos de
B%a70%.

Reducir la mortalidad mad
terna en un 40 %, con
rangos de 30 % a 50 8.

Estas son metas para todos y
cada uno de los paises.

1.

2,
3

5.

Tasas actuales de morta|
1lidad infantil, de 1 a
4 aflos, y de mortalidad
materna.

Programas en operacidn.
Metas adoptadas para
1980.

Razdn de la discrepan-
cia - 51 la hubiera -

con las metas regaona-
les.

Estrategias para alcan-
zar las metas.

1.

3.

[

.

Ninero y proporeidn dd
paises que se f1jaron
metas.

Nimero y proporcidn dd
paises que enunciaron
sus estrategias.

Concordancia con la
meta regional.

Diferencia entre la 33
tuacidn inicial (1971
Y la meta nacional
propuesta (1960).

Ofrecer a las fapilias,
siempre que ello no se
oponga a la politica de
cada pais, la oportuni-
dad de obtener informa-
cidn y eervicios sdecua~
dos sobre los probtlemas
relacionados con la fer-
tilidad y esterilidad.

Esta meta se encuentra acotada
.2

vor la condicion de la exasten

cia previa de una definicidn

de politica en los paises gue

la adopten.

3.

Politica nacional acer-|
ca de planificacidn
familiar.

Progremas que se en-
cuentran en operacidn.

Metas establecidas varal
1980,

1.

Estrategias adoptadas.

Namero y proporcidn df
paises que han adopta
do una politica.

Nimero de cafses que
fijaron metas.

Nimero de nalses que
enunciaron sus estra-
teglas.

Debe tenerse presente el grado de
compatibilidad entre las metas es
tablecidas en este campo y las
que se relacionan con la disminu-
c16n de la mortalidad por enferme
dades tranemisibles o la de otras
areas programaticas, como las de
atencidn médica. Ellas deben ha-
ber sido incarporadas en la estra
tegra.

Véase el Documento Basico de Refe
rencia, pp. 161-17L y las recomen
daciones de la Reunién de Minis-
tros, pp. 39-L3.
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INI
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Informacidn necesaria
de cada pais

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

e

(1) (€3] 3) ) (5)
3.1.3. Nutricién 1. Grado de desnutricidn 1. Nimero y proporcidn
proteico-caldrica y pre de paises que se fija
Disminuir, en los menore valencia de las anemias ron metas.
3,1.3.1. Desnutri- de 5 afios, en un promedio| nutricionales en las em
22 > . P4 14 . ®
cion regional, la desnutricion) barazadas. 2. Numero y proporcion
proteico- | proteico-caldrica de gﬂas mg:af son ?::: tog:smzt:_a_ de palses que enuncia
calbrica IIT Grado en un 85 %y | o& W19 ©F 208 PO 50" sincidir |2- Programas que se estan ron sus estrategias.
de II Grado en un 30 %. € c: a pars 5: ‘o5 de reduc llevando a cabo en la
zggﬂ ::nggozzdo:] a la Regidn actualidad. 3. Concordancia con la
par A meta regional.
3.1.3.2. Anemias Reducir 1a prevalencia 3. Metas adoptadas para ] )
nutriciona- : 19a0. 4. Diferencia entre la
de anemias nutricionales ) P
les de las en embarazadas en un 30 situacion inicial
embarazadas] L., Estrategia para alcan- (1971) y la meta na-
zarlas. cional propuesta
(1989),

1. Nimero y proporcidn de]
paises con bocio endé-
mico que fijaron metas

L. fﬁ:‘é]ﬂ:z?la del bocio 2. Nimero de ellos que
Reducir la prevalencia Esta es una meta para toda la :xpresaron sus estra-
3.1.3.3. Becio del bocic endémico a me- Regidén que debe ser alcanzada 2. Programas en operacidn. egias.
endémico nos de un 10 %, elininég por los paises en los que exis- 3. G rd . 1
dose el cretinismo. ta el bocio como problema de 3. Metas fijadas para 19804 * oncordancia con 1a
salud. meta regional.
L, Estrategia propuesta. . :
ategia propuesta L. Diferencia entre la si}
tuacidn 1nicial (19717
¥y la meta nacional pro]
puesta (1980).

1. Nimero y proporcidn de
paises que se fijaron
metas.

1. Estado del problema. 2. g“"’e’? J proporcion‘
Esta meta se expresa como un ¢ palses guetenv:lnc1a-
3.1.3.b. Hipovita- Reducir la hipovitamino~ | promedio regional, susceptible [2. Programas en operacidn. ron sus estrategias.
pinosis sis A en grupos vulnera- | de ser adoptada por cada uno de 3. danci 1
" bles, en un promedio re- | los paises, previo estudio de |[3. Meta fijada. . o:cor ancia con la
gional de 30 %. su factibilidad. meta regional.
- Estrategia. 4. Daferencia entre la

situacidn inicial
(1971) y la meta na-

cional propuesta
(1980).

Ver el Capitulo VIII, pp. 181-
188 del Documento Basico de Refe
rencia de la Reunidn de Ministros
Y las recomendaciones sobre areas
programaticas del Informe Final
de la mencionada reunidn, pp. 43~
47, para sugerir criterios para
el analisis y evaluacidn del cum—
plimiento de las metas en el cam-

po de la nutricion.
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL
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Informacidn necesaria
de cada pals

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

1)

)

(3)

)

(5)

(6)

3.1.4. Otras areas

3.1.4.1. Enfermeda-
des En’mxcaa,
cancer,
salud mental,
salud dental,
rehabilitacion

Establecimiento de priori
dades y metas segfin dispo
nibalidad de recursos y
de acuerdo a las politicad
nacionales.

Jlibe2. Uso de
alcohol y dro-
gas; problemasy

Prestar atencidn a los asd
pectos médico-sociales
que esta provocando la cref

Puede verse que estas metas
son establecidas mas como reco
mendaciones para todos los pal
ses que como metas de impacto

Estado actual de estos
problemas.

Politicas que han sido
establecidas.

Programas especificos
que se realizan.

[

Nimero y proporcidn de
palses que enunciaron
las prioridades para
el tratamiento de cada
problema.

Nirero ¥y proporcidn de
paises que establecie-
ron metas.

Ver los capitulos V, IX y X del
Documento Basico de Referencia,
de 1a Reunidn de Mimstros, y las
recomendaciones del Informe Final

do para servir al 70 &
de la poblacidén urbana)
o como minimo, reducir
en un 30 % 1a propor-
cibn de la poblacién
81n servicio.

1. Proveer de agua al 50%
de la poblacidén rural
o, como minimo, sbasted
cer a un 30 ¥ de la po-
blacidn mn servicio.

3.2.1.2. A la po-
Blac1én
rural

2

Instaler sistemas de a}
cantarillado y otros md
dios sanmtarios de elid
minacidn de excretas
para el 50 ¥ de 1ls po-
blacidn rural o, como
winimo, reducir en un
30 % el nimero de ha-
bitantes que no cuentss
con un dispositivo aded
cuado.

Todas las metas acerca de ser-
vicios de agua y de elimina-
cién de excretas son metas de
cobertura de poblacién - urba-
na o rural., Estan orientadas
a s adopcidn por todos y cada

Estrategias.

uno de los paises, con lo cual
la meta regional se hace con-
sistente.

Poblacidn rural con y
s1n servicio.

Programas en ejecucidn.
Metas fijmdas para 1940,

Estrategias.

3

rs
.

Nimerc y proporcidn de
paiees que enunciaron
sus estrategias.

Concordancia con la me
ta regional.

Diferencia entre la s
tuacidn 1nicial (1971)
¥ la meta nacional pro-
puesta (1980).

m ciente difusitn, en algu=| gopre <. blacidn 1o que ]% Metas propuestas para 3. Nimero y proporcidn de| 4o 4icna Reunidn . 36-38
de la urbanizgl nog paises, del uso de ald{ .o reh.:repoa o mox"blelldad? 1960. palses que enunciaron | .7 ua. » PP v
c10n e 1ndus< conol y drogas que causan sus estrategias.
trializacion dependencia, asi como el 5. Prioridades asignadas.
aumento de problemas de 4, Diferencia entre la sid
salud mental originados, 6. Estrategias para el cum tuacidn inicial (1971)
entre otros factores, por plimiento de las metas. ¥ la meta nacional prod
la urbanizacién e indus- puesta (1980).
trialazacidn.
3.2.
DEL MEDIO
3.2.1. Servicios de
agua ] de
1. Proveer de agua con co
nexiones domicilisrias 1. Poblacidn urbana con y
al 80 % de la poblacidn sin servicio, con y sin
urbana y como un mini- conexiones domiciliariag
no, abastecer a la mi-
tad de la poblacidn sid 2. Programas en ejecucidn;

3.2.11. A la po- servicio 1 a . .
blacion ac1o. planes te 1nver. 51:n;s . Nimero y proporcidn de
urbana propuestos y aprobados. paises que se f1jaron

2. Irstalar alcantarilla- 3. Metas fijadas para 1960, metas.

Ver Capitulo XI, pp. 199-208 del
Documento Basico de Referencia,
de la Remnidn de Ministros.

»




CLASIFICACION ¥ ANALISIS DE

e a0 IT

LAS METAS DEL PLAN DECENAL DE SALUD PARA LAS AMERICAS

(Preparado por el Centro Panamericano de Plamificacidn para la Salud)

Pag. 6

EVALUACION INICIALQI974)
ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
METAS DEL PLAN DECENAL CARACTERISTICAS DE LAS METAS N
REFIEREN LAS 'ETAA Informac1i6n necesaria Indicadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACION
de cada pais se emplearian
[¢9) 2) (3) w) (&) (6
1. Nimero y proporcién de
1. Ciudades de 20.000 y paises que se fijaron
mas habitantes, con y metas.
Establecer sistemas ade- sin sistemas adecuados. . R
cuados para la recolec- e 2. Namero y proporcién de Debera establecerse una serie de
cién, transporte, trata- | La meta es de cobertura de ciu- 2. Proyectos en ejecucidn, paises que enunciaron criterios técnicos para defimir
3.2.2. Desechos miento y disposicidn fi- dsdes. Yy es una meta para la o aprobados para el fu- sus estrategias. cuindo ce cuenta con un sistema
solidos nal de desechos sdlidos, | Region que puede ser adoptada turo. "adecuado”. Ver pp. 209-214 del
por lo menos en el 70 % por cada pais. 3. Concon.ianc1a con la me Documento Basico de Referencia
de }as cn.xdades de 20.000 3. He:.a fijada por el ta regional. de la Reunidn de Ministros.
o mas habitantes. pals.
4. Diferencia entre la s1
4. Estrategia para el cum- tuacidén imicial (19717
plimiento. ¥ la meta nacional pro
puesta (1980).
Establecer politicas y e- 1. Politicas y programas
Jjecutar programas para el existentes.
control de la contamina- La meta no tiene un sentido de so
3.2.3. Contamina- | cibn del agua, el aire y | cobertura de poblacmn ¥ es mag 2 :::::llm‘uon intersec- 1. Nfimero y proporcién ge| Ver Documento Basico de Referen-
cion el suelo y el control del| una reccmeudaclcm para que ca- * cia, pp. 215-224 y recomendacio-
= - palses que adoptaron v .
ambiental ruido, compatibles con el| da pais le dedique atencidn 3. Grado de participacidn 1iticas Topusie— nes sobre areas programaticas
saneamiento ambiental ba-| preferencial al problema. del sector salud. ::n ro raiaz P del Informe Final de dicha reu-
s1co y con el desarrollo prog ° nidn, pp. 53-54.
: . L. Metas fijadas.
industrial y la urbaniza-
cidn. 5. Estrategias
1. Planes de desarrollo ref 1. Numem ¥ proporcidn de
Asegurar la participacidn . , gional en formulac_xon o paises con planes de Ver Documento Basico de Referen-
activa y sistematica del Meta para cada pais, que es mag en ejecucidn. desarrollo regional. cia, pp. 254-261 y las recomenda
sector salud en la formu-| “2@ recomendac16n y un reconocy ciones del Informe Final de la
3.2.4, Desarrollo lacién y ejecucidn de los miento de la necesidad de la 2. Participacién del sec- | 2. Nimero y proporcién de| Reunidn de Mimistros, pp. 56-57.
regional planes de Gesarrollo re— participacidn del sector salud tor salud en la formula paises que formularon Deberian establecerse criterios
ional, nacional y multz-| €7 los planes de desarrollo re-| cidn o ejecucidn. estrategias para la de evaluacidn de esta meta, que
gl ’ ¥ gilonal. participacidn del sec- incorpore la valoracidén del "gra
acioral.
3. Estrategia para particy tor salud en ellos. do de participacién" del sector
par en los planes. salud,
1. Poblacién trabajadora y 1. Nu?::: yuzmpo;ilon ;d‘e
riesgos a los que esta ::tas que se 1igaro Seria conveniente también para
Lograr la proteccidn del expuesta. esta :eta :i‘]ar §lgunosdcgte-
70 % de los trabajadores 2. Nimero y proporcién de| I10S ¢e evaluacion que deben in-
2. Programas en ejecucidn e cluir la caracterizacidén del ni-
expuestos a riesgos profe . oblacidn o Flesgos palses que enuncilaron 1 actual del 4 110 de 1
3.2.5. Salud slonales, estmados o re-| Meta para cada pais, diferen- ‘Zugle tos con di hgo sus estrategias. Vel actua le €sarrolio ,,e 08
— conocidos en paises que | cialmente dependiente del gra- Tios ichos programas, los miveles de "pro-
ocupacional programas. tecc1dn", etc. Ver Documento Ba
Yya cuentan con programas do de desarrollo actual de sus 3. Concordancia con la me sico de Referencia, pp. 234-237
«;']A ;unclon?nlento,y “iel programas de salud ocupacional. 3. Metas adoptadas para ta regionale. ¥ el Informe Final 'de la Reunidn
e paises gue aun no 1980. de Ministros, recorendaciones so
los han desarrollado lo 4. Diferencia entre la s1 bre & ’ 2t 55—
suficiente. L. Estrat 1 tuacidn inicial (19717 525 areas programaticas, pp.
- s {a €gia para alcan- ¥y la meta nacional pro *
zarias. puesta (1980).
( N {
I Al ¥
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ASPECTO AL QUE SE
BEFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS
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Informac1dn necesaria
de cada pals

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

(69

)

3

)

(5)

(6)

3.2.6.  Salud
animal
I salud
piblica

veterinaria

Contribuir a controlar y
a la eventual erradica-
cion de la fiebre aftosa
en la América del Sur y
a prevenir la introduc-
cion de la enfemedad en

los paises del area libre

Contribuir a reducir la
1ncidencxa de las zoono-
sis mas tmcuentes. con

particular atencion a ra-
bia, brucelosis, tubercu-

losis bovina, hidatido-
&is y encefalitis equina.

Metas para cada uno de los
paises.

1. Estado actual de la fie

bre aftosa y de las zoo
NnoslS.

Programas que se hallan
actualmente en ejecu-
Clén-

3. Metas propuestas.(1980).

4. Estrategias para lograr
las.

1.

Némero y proporcidn de
paises que ee f1jaron
metas.

Nimero y proporcidn de
paises que enunciaron
sus estrategias.

Concordancia con la me
ta regional.

Diferencia entre la s
tuacién inicial (19717
¥ la meta nacional pro
puesta (1980).

Estas metas también requieren del
establecimiento de criterios que
delimiten el grado de contribu-
c186n de cada pais al control de
la aftosa o a la reduccidn de la
incidencia de las zoonosis. Véa-
se el Documento Basico de Referen
cia, PP 962-27&, y las recomenda
cilones sobre areas pmgmatlcua,
pp. 59-61 del Informe Final de la
Reuni1én de Mimistros.

3.2.7. Politica
:Lmantd—
Ha 3y
gutricional

Lograr en cada pais la

formulacidn y ejeucién de

una politica alimentaria
¥y nutricional, orientada

biolégicamente, que permy
ta cumplir las metas apro
badas para nutricidn, ase

gurando una disponibila-
dad y consumo de alimen-

tos que satisfagan las ne

cesidades nutricionales

de todos los grupos de PO,

blacidn.

Metas para cada pais.

Politica alimentaria en
vigencia, ¥ grado de sa
tisfacc16n por ella de

los requisitos que per-
sigue la meta regional.

Grado de participacidn
del sector salud en la
formulacidn de esta po-
litica.

3. Estrategia para lograr
la formulacidn.

1.

2.

Nimero y proporcidn de
paises que no cuentan
con una politica ade-
cuada ¥ que se propo~
nen lograrla.

Numem ¥ proporcidn de
paises que enunciaron
sus estrategias.

Es necesario definir cnterioe
acerca de cufndo una politica de
salud puede ser considerada for-
mulada y cuando esta politica es-
ta en ejecucidn.

3.2.8. Control de
1a calidad

d& alumentos]

Reducir les enfermedades

humana! 7 las pérdidas e-
condmcas ocasmnadas por
la contamnac:.on bioldgr-

ca, fisica y quimica de

los alimentos y subpmduc

tos, preservando ademas
la calidad de los mismos.

Meta para cada pais.

1. Progfamas en actual ope
racion.

Programas que se propo-
nen.

3. Estrategias.

2

Nimero y proporcién de
paises que se proponen
desarrollar acciones.

Nimero y proporcidn de
palses que enunciaron
sus estrategias.

Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 225-230.

3.2.9.

Realizar programas en to-

dos los paises para con-
trolar la calidad de los
uedu:mntos de produc-

c16n nacional y de impor-

tacidn.

Meta para todos y cada uno de
los paises.

Programas que se desa-
rrolian en la actuali-
dad.

Metas f1jadas para 1980

3. Estrategias.

.
.

Nimero y proporcién de
paises que fijaron me-
tas.

Nimero y proporcién de
paises que enunciaron
sus estrategias.

Ver Documento Basico de Referen-
cia, op. 231-233 y recomendacio
nes de la Reunidn de Ministros,

Informe Final, pp. 6L-66.

3.2.10. Control del

plaguicidas

Reducir la morbilidad y
la mortalidad por el uso
indebido de plaguicidas.

Meta para todos los paises.

1, Estimacidn de la morbi-
lidad y mortalidad cau-
seds por el uso de pla-
guicidas.

N

« Meta fijada nara 193C.

3. Estrategia.

1

.

2.

3.

Nimern y proporcién de
paises que se fijaron
netas.

Némero y proporcidn de
paises que enunciaron
sus estrategias.

Diferencia entre la si
tuaci1én inicial (.971)
¥ la meta nacional pro
puesta (1380).

Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 24 3-2"1, ¥ Recomendacio
nes de 12 Reunidn de Huust.ros,
Informe Final, pp. 6l-c2.
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ASPECTO AL QUE SE
HEFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INIC

IAL (197¢46)

Informacidn necesaria
H
de cada pals

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

1)

€3]

3

)

(5)

(8)

3.2.11. Prevencidn
de

accidentes

Reducir la proporcidn de
accidentes de transito y
en la industria, asi como
los que ocurren en el ho-
gar y en lugares de re-

creacién y turismo, y, co

mo consecuencia, dismi-

nuir las defunciones y es

tados de invalidez.

Meta para todos los paises.

1. Estado actual del pro-
blema de los accidentes]

2. Programas de control
que se realizan.

3. Metas fijadas para 1980,

L. Estrateg:as

1. Nimero y proporcidn de
paises que se fijaron
metas.

2. Namero y proporcidn de
paises que enunciaron
sus estrategias.

3. Diferencia entre la s1
tuacidn inicial (1971
Y la meta nacional pro
puesta (1980).

Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 238-241 y Recomendacio-
nes de la Reunidn de Ministros,
Informe Final, pp. 66-67.

be SERVICIOS

4.1. ENFERMERIA

Organizar la enfermeria
en el 60 % de los palses,
por lo menos, como un sis
tema en el que se defina
el nivel de atencién de
enfermeria y el personal
requerido para alcanzar
las metas de salud del
pais.

La meta implica una cobertura
de palses.

1. Estado del sistema de
enfermeria al iniciarse
el periudo.

2. Planes de desarrollo
existentes en el campo
de la enfermeria.

3. Definicidn de los nive-
les de atencidn que se
persigue.

-
.

Metas f1jadas para el
decenio.

5. Estrategias disefiadas.

Nﬁmem y proporcidén de
paises que definieron sus
niveles de atencidn de en|
fermeria y que adoptaron
un plan de desarrollo en
este campo.

La evaluacidn de esta meta requie
re que se establezcan los crite-

rios que definen lo que se entien
de por un "s1stema" de enfermeria
Examinese el Documento Basico de

Referencia de la Reunidn de Mimg
tros, pp. 283-289, y las recomen-
daciones sobre areas programati-

cas del Plan Decenal de Salud pa-
ra las Américas, pp.68-69.

2. LABORATORIOS

Ampliar la cobertura y or
ganizar los laboratorios
como sistemas con funcio-
nes de dlagnostlco, pro-
duccidn de bioldgicos de
uso humano y animal, asi
como los bancos de sangre
necesarios para apoyar
los programas de salud.

Esta es una mets para todos y
cada uno de los palses.

1. Estado del sistema en
1971:

- Servicios minimos y ba-
P
sicos de atencion, con
¥ sin laboratorio.

- Regionalizacibn y siste
ma de referencia.

2. Estado de los bancos, de
sangre.

3. Planes en actual ejecu-
c1én.

4. Metas fijadas. para 1980

u
.

Estrategias para alcan-

zarlas.

Nbmero y proporcidn de
paises que definieron un
plan de desarrollo de
sus sistemas de laborato-
rio.

La evaluacion final del cumpli-
miento de esta meta requiere que
se establezcan criterios y defi-
niciones operacionales de lo que
se entiende por un "sistema de
laboratorios".

Examinese el Documento Basico de
la Reunidn de Minmistros, pp. 278-
282, ¥ las recomendaciones sobre

areas programiticas del Plan Dece
nal, pp. 69-71.
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL (1974

Informacion necesaria
de cada pals

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

(69}

2)

(3)

>

(5)

(e

4.3. VIGILANCIA
EPIDEMIOLO~

GICA

Crear y mantener unidades
de vigilancia epidemiold-
gica, de acuerdo con la
organizacidn nacionsl y
la estructura de regiona-
lizacidn de cada pals, a
fin de tener un conocimie
to permanente de las ca-
racteristicas epidemiold-
gicas de los problemas de
salud y los factores que
los condicionan, para po-
der actuar oportunamente.

Esta meta debe ser fijada por
todos y cada uno de los pai-
[=1-1-2%

1

Estado actual del siste
ma de vigilancia epide-
mioldgica.

Planes en actual ejecu-

cidn para la organiza-
’

cion y desarrollo de

los sistemas.

Metas fijadas vara 1580

Estrategia para lograr-
las.

Nimero y proporcién de
paises que definieron un
plan de desarrollo de
sus sistemas de vigilan—
cia epidemioldgica.

La evaluacidn de esta meta reque-
riria también del establecimiento
de criterios y definiciones ope-
racionales para la organizacion y
funcionamiento de las unidades de
vigilancia epidemioldgica. Ver

Documento Basico de Referencia de
la Reunidn de Ministros, pp. 275~
277.

4.4, EDUCACION
PARA LA

SALUD

Organizar la educacidn pa
ra la salud como parte
del proceso de participa-
cidén activa e informada

de las comunidades, en to
das las acciones de pre-
vencidn y curacién de las
enfermedades.

Esta meta también se propone
para todos y cada uno de los
paises.

v
.

Estado actual del servi
cio de educacion para
la salud.

Planes en actual ejecu-
¢idn para la organiza-
cion y desarrollo del
servicio.

Metas fijadas para 1980

Estrategra para lograr-
las.

NGmero y proporcidn de

paises que definieron un

plan de desarrollo de
sus servicios de educa-
.

cion para la salud.

La consideracidn de esta meta re-
quiere de criterios y definicio-
nes operacionales de lo que cons-
tituye un "servicios de educscidn
para la salud", con el propdsito
de establecer los mecanismos de
evaluacidn de su cumplimiento.
Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 290-293, y las Recomen-
daciones del Plan Decenal, pp. 72
-73.

' 5.1.1. Sistemas
de satud

Implantar y desarrollar
en cada pals un sistema
de salud adecuado a las
caracteristicas naciona-
les.

Meta de cada pais que implica
3 4

una decision respectc de la es

tructura y funcionamiento del

sistema mas adecuado.

R

1.

2.

3.

Estado actual del eiste
ma de salud; composi-
cidén institucional, co-
bertura, productividad,
politicas por las que
se rige, institucion
rectoras.

Planes de organizacidn
y desarrollo.

Estrategia propuesta.

Nimerc y proporcidn de
paises que se proponen
organizar y desarrollar
sus sistemas.

La evaluacidn del cumplimiento

de esta meta requiere que se es-

tablezcan criterios de existencia
del sistema y su concordancia conj:
las especificaciones de la politi]

ca que lo propone. :

Ver Documento Basico de Referen~ ..
cia, pp. 1-15 y Recomendaciones
del Informe Final de la Reunidn
de Ministros, pp. 75-80.
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREN IAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL (197¢0)

Informacidn necesaria

Indicadores que

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DB
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

incorporado al del desa-
rrollo socioecondmico.

S5.1.3. Sistemas _g_e_
informacion,
evdEc ion

X control

Organizar sistemas de in-
formacidn, evaluacion y
control.

S5.1.4. Siste 4

i3
i'E
i
i
18

Perfeccionar las estadis—
ticas de salud.

Metas para todos y cada uno de
los paises, conducentes a desa
rrollar y perfeccmnar los pro
cesos de plam.ﬁca.czon, los
sistemas de informacidn, eva-
luacién y control, y de esta-
disticas de salud.

3

perfeccionamiento del
proceso y sus metas.

Estrategias propuestas.

Estado actual de los
sistemas.

Planes de perfecciona-
miento y metas propues-
tas.

Estrategias para lograr

las.

2.

3.

Estado actual de los
sistemas de estadisti-
cas.

Metas de organizacidn y
desarrollo.

Estrategias propuestas.

de cada pais se emplearian
1) ) (3) %) (5 (6)
1l. Estado del proceso de
planificacion de la sa-
Establecer y ampliar en lud.
5.1.2 ifica cada pais el proceso de .
ceee Yoy planificacidén de la esalud 2. Planes de expansidn y

Namero y proporcién de
paises que formularon
estrategias para el de-
sarrollo y perfeciona-
miento de:

l. el proceso de planifi
cacion;

2. los s:.stemas de infor
macibn, evaluacidén y
control, y

3. los sistemas de esta-
disticas de salud.

La evaluacidn de esta meta requig
re de criterios para la determi-
nacidn del estado del proceso de
plamflcacxon y de los sistemas
de 1nfomacion, evaluacidn y con
trol, asi como del grado de efi-
cienc:.a de estos como instrumen-
tos para la conduccién de los sig
temas de salud hacia el cumpli-
miento de la politica estableci-
da.

Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 27-56, y Recomendaciones
del Informe Final de la Reunién
de Ministros, pp. 80-85.

5.1.5. Investiga-

ciones

- Efectuar investigacio-
nes para determinar los
efectos de diversas al-
ternativas de la poli-
tica sectorial.

- Métodos y técnicas para
lograr el aumento de la
productividad y efica-
cia de los servicios.

- Estudios sistematicos

del gasto y del finan-
ciamiento.

Metas para todos los paises,
conducentes a brindar bases de
conocimiento para la formula-
¢idn de politicas de salud ade
cuadas y para el desarrollo de
la infraestructura que se re-
quiere para su implementacidn.

1.

2.

3.

Existencia de un progra
Ba_ de investigacién, y
qué aspectos se investi
gane

Plan de promocidn y rea
lizacidn de 1nvestlga-
ciones que se propone.

Estrategia para llew}ar-
lo a cabo.

1. Nimero y proporcidn de
paises e formularon
una politica de inves-

tigacidn,

2. Numero y proporcién de
paises que formularon
Sus programas de inves
tigacidn.

3. Nimero y proporcidén de
paises que elaboraron
pmgramas de :mvestlg_
cién en cuanto a:

- politica sectorial;
- tecnologias;

- metodologias, y

~ financiamiento.

Se requeriria la fijacidn de cri-]
terios de prioridad para las
areas a ser investigadas.

Ver Documento Basico de Referen-
cia, pp. 61-67, y Recomendacio-
nes del Informe Final de la Reu-
nion de Ministros, pp. 85-86.
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ASFECTO AL QUE SE
REFIEREN LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL (1974)

Informacidn necesaria
de cada pals

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

1)

(2)

(3

)

(©))

(6)

5.1.6. Capacidad

operativa

5.1.6.1. Coordina-
cién
sectorial

5.1.6.2. Reforma

adminis-
trativa

5.1.6.3. Programa-

cion

5.1.6.4. Comupica-
cidn
inter-
sectorial

Coordinacidn o integra-
cidén de las instituciones
estatales, paraestatales
¥y privadas, que forman
en conjunto el sector
salud.

Iniciacidn o fortaleci-
miento de los procesos

de reforma administrati-
va, sectorial e institu-

cional.

Formulacion y ejecucidn
de programas para servi-
cios, infreestructura,
asistencia externa y es-
tudios de preinversidn.

Promover la comunicacidn
entre las infraestructu-
ras de los distintos sec-
tores,a fin de lograr,
mediante programas coor-
dinados, la concentracién
intersectorial de recur-
505 en la poblacidn mas
expuesta al riesgo evita-
ble de enfermar y morir.

Metas para todos los paises,
dirigidas al perfeccionamien-
to de los procesos de adminis
tracidn y conduccidn de los
sistemas de salud.

1. Mecanismos de coordina-
cidn existentes y su
eficiencia.

2. Planes para el decenio.

3. Estrategias.

1. Caracteristicas de los
programas actuales de
reforma administrativa.

2. Metas para el decenio.

3. Estrategia propuesta.

1. Caracteristicas de los
programas actuales, en
. ® [ .
relacion con las politi
cas y planes. Niveles.

2. Planes para el futuro
acerca de los mecanis-
< e
mos de programacidn.

3. Estrategia propuesta.

1. Mecanismos actuales de
comunicacidn y progra-
mas coordinados exis-
tentes.

2. Mecanismos propuestos
para lograr tal comuni-
cacidn.

3. Estrategia propuesta.

Nimero y proporcién de
paises que formularon
sus metas y sus estra-
tegias.

Establecimiento de criterios pa-
ra evaluar el estado de desarro-
1llo de la capacidad operativa,
con indicadores acerca de la efi
ciencia de los mecanismos de coo
dinacidén, de la programacidn de
los servicios y de las inversio-
nes, de los sistemas administra-
tivos, etc. (Ver las mismas refe
rencias que en 5.1.2. Planifica-
cion,
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREM LAS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL Q974

Informacién necesaria
de cads p.il

Indicadores gue
se erplearian

CRITERICS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

1)

[¢2)

(&)

(u)

(s)

(6

5.2. DESARROLIO

DE 108
BECURS0S

5.2.1. Becursos
Emanos™

5.2.1.1. Personal

Alcanzar un promedio re-
gional por 10.00C habi-

en 1980: tantes de:
- medicos 8.0
- odontdlogos 2.0
~ suxiliares de
odontologia 2.2
- enferseras L.5
-~ auxiliares de
enfermeria 1L.5
" Mejorar su distribucidn
502.1-2. D-gig;bu geografica e institucio-
5.2.1¢3. Capacite~| Personal a ser capacitado
cidn en la década:

~ médicos vete-
rinarios
- suxiliares de
salud animal
- enfermeras

- suxiliares de
enfermeria

- ingenieroe
sanitarios

~ otros profe-
s1onales de
saneamiento

- estadisticos
profesionales

- profesionales

en regrstros
medicos

- suxiliares en
regastros
lﬁicos

- estadisticos
de nivel in-

termedio
- au.nlu'lres de
estadistica

- planificadores|

- administrado-
res profesio-
nales

- profesionales
en sistemas de]

informacidn

18.000

30.000
125.000

360.000

3.200

30.000

300

100

4.000

250

40,000
3.000

3.000

Todas las metas en recursos hy
manos eon metas promedio para
la Regidn que deben servir co-
mo indicadores para el estable
cimento de las metas de cada
pals. Téngase presente que en
todos los casos,las metas de
recursos humanos tienden a obw
tener un nivel de cobertura de
la poblacidn.

&~
b

Nimwero actual y distri
bucién geografica e
institucional (1971).

Meta establecida para
1940.

Divergencia cor la me-
ta regaonal y razones
de ella.

Estrategias para alcan
zar las metas.

1.

2.

3.

Mimero actual y défi-
cit estimado. (1971).

Meta para 1380.

Divergencia con la me
ta regioral y razones
de ella.

Programas actuales de
cagacitacidn.

Programas de adiestra-
miento y capacitacidn
propuestos.

Estrategias para imple
mertar los vrogramac.

1.

2.

3.

Nimero y proporcidn de
paises que se f1jaron
metas.

Nimero y proporcidn de
p‘i“B qQue esnunclaron
sus estrategias.

Concordancia con la
meta regional.

Diferencia entre la s1
tuacidn inmicial (1971
¥ la meta nacional p!g‘
puesta (1980).
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ASPECTO AL QUE SE
REFIEREN 1AS METAS

METAS DEL PLAN DECENAL

CARACTERISTICAS DE LAS METAS

EVALUACION

INICIAL (1974

Informaci6n necesaria
de cada pais

Indicadores que
se emplearian

CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
LAS METAS Y PARA SU EVALUACION

(1)

()

3)

(&)

(5)

6

5.2.1.4. Ejercicio
de la
Medicina

Fortalecer el desarrollo

del ejercicio de la medi-
cina general, en la medi-
da que lo exijan la orga-
nizacidn de los servicios
Y las metas propuestas en
el Plan Decenal.

Meta de cada pais dirigida a ob
tener una mayor satisfaccidén en
el ejercicio de la profesidén mé
dica en relacién con las metas
del Plan Decenal.

1. Relaciones de los nive
les de decisidn del
sector con el cuerpo
médico.

2. Mecanismos de informa-

cidén y participacidn
en las decisiones.

W
.

Estrategias para el foj
mento y desarrollo de
la practica médica.

Nimero y proporcién de
paises que adoptaron es-
trategias.

5.2.1.5. Enseflanza
de la
Medicina

Promover las reformas ne-
cesarias, a fin de prover
el maximo adiestramiento

en este campo, de acuerdo
con las prioridades de ca
da pais.

Meta de cada pais, dirigida a
elevar la calidad del recurso
o ir

medico y su adecuacion, a las

necesidades de salud del pals.

1. Prioridades estableci=-
das.

2. Coordinacidn con las
Facultades de Medicina

3., Planes de reformas en
la educacidn médica.

L. Estrategias para lo-
grarlas.

Namero y propercidn de
A

palses que adoptaron es

trategias.

- 542+1.6., Documenta-
cibén
Cientifical

Crear sistemas nacionales
de documentacidn cientifi
ca en ciencias de la sa-
lud, por lo menos en 11
paises, ligados entre si
¥ con la Biblioteca Regio|
nal de Medicina (BIREME),

Meta regional

1., Existencia de siste-
mas en la actualidad.

2. Perspectivas y planes
de organizacidn.

3. Meta propuesta.

L. Estrategia adoptada.

Nimero y proporcidn de
paises que decidieron
crear sistemas de docu-
mentacidn.

5.2.1.7. Libros de

Texto

Proveer de libros de tex~
to de alta calidad cien-
tifica y pedagdgica a es
tudiantes de medicina, en|
fermeria y otras discipli]
nas, para cubrir con el
programa el 75 % de los
estudiantes en 1980.

Meta regional

1. Nimero esperado de es
tudiantes.

2. Programa existente y
perspectivas de desa-
rrollo.

3. Meta propuesta.

4, Estrategia para lo-
grarla.

Nimero y proporcidn de
pa:'Lses que formularoen un

programa para el perio-
de 1971-1980.
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EVALUACION INICIAL (1Q97¢4)
ASPECTO AL QUE SE CRITERIOS PARA EL ANALISIS DE
REFIEREN LAS META 'ETAS DEL FLAN DECENAL | CARACTERISTICAS DE LAS METAS Informacién necesaria Indicadores que LAS METAS Y PARA SU EVALUACION
de cada pals se emplearian
Q) (2) (3 ) (5) (8)
5.2.2. Recursos
figicos
282008 i
Crear dentro de los sis-
temas de regionalizacidn . an el
unidades de servicios mi 1. i.oa;:;;d::e;s;g:ilazién
;::"Bh;::egziies de ::‘ y nimero de unidades
' a alcanzar una minimas, basicas y es-
cobertura de una umidad pecializadas, que fun-

. A - -
por cada 5.000 habitan- . cionan en ellas. Esta meta es la expresion en ter
tes, en poblaciones de | Meta regional de cobertura de minos concretos de inversiones

5.2.2.1 :en?s detz.ﬂfg bzﬁt:n- gohlaciondque pu:del:er a?:zta— 2. Plan de inversiones: en la construccidn de locales Pa
.2.2.1. es; centros de salu a por cada uno de los palses. proyectos aprobados y ra brindar los servicios a que
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RESOLUCION XIIT

INFORME SOBRE LA I1I REUNION ESPECIAL DE MINISTROS
DE SALUD Y MEDIDAS NECESARIAS PARA DAR CUMPLIMIENTO
A LAS DECISIONES ADOPTADAS

FL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo escuchado 1s exposicidn del Director de 1la OSP sobre
la Tercera Reunién de Ministros de Salud de las Américas que tuvo
lugar en Santiago, Chile, del 2 al 9 de octubre de 1972; y

Considerando que las recomendaciones de esa Tercera Reunidn
de Ministros de Salud de las Américas constituyen una valiosa guia
para dirigir y orientar los programas de los paises durante la proxima

décads,
RESUELVE ¢

1. Incorporar a 1la politica de la Organizacidn las recomendac iones
de la III Reunidn de Ministros de Salud de las Américas celebrada en
Santiago del 2 al 9 de octubre de 1972,

2. Pedir al Director de la 0SP que estudie las repercusiones de
las recomendacioner formuladas por la III Reunidén de Ministros de Sszlud

Y las consiguientes modificaciones de los objetivos y prioridades del
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programa de la Organizacidén, y que informe sobre la cuestidn en la

XXII Reunién del Consejo Directivo.

3. Recomendar a los paises que dentro de su proceso de planifi-
cacibn identifiquen sus problemas de salud prioritarios y fijen obje-
tivos para cada uno de ellos compatibles con sus recursos humanos,

fisicos y financieros teniendo presente las metas regionales de salud.

L. Solicitar al Director de la OSP que a la brevedad posible con-
voque a un grupo de trabajo formado de responsables de planificacidn,
informacion y de economistas en salud para que disefien un sistema de
evaluacidén que pueda adaptarse a las propias condiciones de los pailses
y que tenga la flexibilidad suficiente para proporcionar resultados
comparables que permitan a su vez hacer una evaluacidn continental de

los logros alcanzados durante la década.

5 Recomendar s la OPS que, en consulta con los expertos de los
palses 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 palses que inicien
estudios de costos de sus servicios de salud y, cuando sea posible,
estudios de costo-beneficio, particularmente de aquellas areas con mayor

. .
volumen de inversion.

7. Recomendar s 1a OPS que prepare los disefios necesarios para

permitir que los estudios de costo resulten comparables entre si.
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8. Recomendar a la Oficina Sanitaria Panamericana que asesore 1
los palses que lo soliciten en todos los aspectos relacicnados con el
financiamiento del sector salud tales como: analisis financiero del

L4 . 3 . » . 3
sector, analisis del gasto en salud, programacion de inversiones, man¢ o
y financiamiento de proyectos especificos y de los créditos externos
con el fin de que los psises en forma progresiva comnozcan los recursor

monetarios destinados a salud y su relacion con los beneficios logrado:.

(Aprobada en la sexta sesidn plenaria,
celebrada el 12 de octubre de 1972)




ANEXO IV

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA SELECCION DE PRIORIDADES

COMO INTEGRANTE DEL PROCESO DE DECISION




PROPOSITO

El propbésito de este trabajo es el de presentar
algunas reflexiones sobre la naturaleza del proceso de
decisibn en el sector salud, del cual el establecimiento
de prioridades es parte fundamental. Deliberadamente
no se propone analizar en profundidad los procedimientos
y técnicas para el establecimiento de prioridades, sino
sistematizar, en forma muy general, cufiles son los cri-
terios implicitos que pueda considerarse sustantivos de
esa etapa del proceso de decisién.



1. LA SELECCION DE PRIORIDADES COMO INTEGRANTE DEL PROCESO DE
DECISION

La identificacién y seleccién de los problemas que deben
ser solucionados para conseguir un propésito global, constituye la
esencia misma de la definicién de una politica, 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 programacién de las actividades e
inversiones que estas soluciones implican y su implantacifén.

Las decisiones iniciales se fundamentan en un sistema de
valores y pautas culturales, en una ideologla, y en las necesidades
de los sistemas polftico, técnico y operacional.

El estudio del proceso de toma de decisiones tiene antece-
dentes tan antiguos como la historia. Sin embargo, s6lo recientemente,
dos d&cadas atr8s, el anilisis del proceso de la administracién y el
desarrollo de instrumentos 1l8gicos y matemdticos aplicados a é&ste,
vuelve a vincular con rigor formal el proceso de decisién con la admi-
nistracién. Este desarrollo tuvo -y todavia tiene- mis fuerza en el
campo de la administracién de empresas que en el de la administracidén
p@blica. Asimismo, el &nfasis del anflisis y del desarrollo instru-
mental mencionado esti todavia fuertemente centrado en el terreno de
lo operacional, mis que en el de la formulaci6n de polfticas y de las
lineas directrices para realizarlas. En la dltima dé&cada comenzé a
insinuarse una preocupacién por analizar el proceso de decisién en el
8rea de la administracién pdblica. Gran parte de los esfuerzos con-
ceptuales, metodol8gicos e instrumentales en ese campo constituyeron
en el fondo una aplicacifn directa de las técnicas de estudio de la
decisifén en las empresas al caso particular de la administracién pd-
blica. Este enfoque conlleva contradicciones no ficilmente superables
debido a la distinta naturaleza de la administracién p@blica y la de
las empresas. En el caso de estas dltimas, los procesos por analizar
son relativamente simples. Con objetivos y producto ficilmente iden-~
tificables y cuantificables y con interrelaciones menos complejas y
numerosas. La administracién pdblica, en cambio, particularmente la
de los sectores sociales, act@la 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, prop8sito diffcil de reducir a variables cuantifi-
cables y que presupone valores culturales expresados en ideologfas.

La comprensién de esta realidad est4 conduciendo al desarro-
1lo de instrumentos, adecuados para el tratamiento de este tipo de
problema, que se basan esencialmente en la posibilidad de realizar
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aniflisis cualitativos. Los instrumentos del andlisis cuantitativo
deben ser utilizados, fundamentalmente, como apoyo al andlisis cua-
litativo, en la toma de decisiones en el plano operacional y en al-
gunos aspectos de la definici6n de lineas directrices.

2. ANALISIS CUALITATIVO Y CUANTITATIVO

Se propone definir el sector salud como un "sistema inte-
grado por un gran nGmero de componentes complejos, interconectados
en mdltiples funciones. Sistema mal definido en que las relaciones
de los distintos componentes no son susceptibles de una fdnica repre-
sentacién, sino que estors se multiplican en funcién de los distintos
puntos de vista y se difractan de acuerdo con los diferentes prismas
filosdficos y polfticos a través de los cuales se les observa. Y
que el contexto en el cual se desenvuelve el sistema, que fija las
condiciones de las relaciones, es variable y que sus interrelaciones
con el sistema son poco conocidas", (*)

Si se acepta esta definicibn, es vdlido concluir que los
enfoques cuantitativos por s8i solos no pueden ser eficientes para
representar la realidad del sistema ni para la toma de decisiones a
nivel de la definicidén de politica y de las lineas directrices nece-
sarias para implantarla. Es, por lo tanto, necesario recurrir a un
tipo de sistematizacién que permita mejorar el ordenamiento 1l8gico
de los elementos para la decisién.

El esquema N°1 (ver pégina siguiente) muestra el proceso
de seleccidn de prioridades sistematizado de acuerdo con este en-
foque.

2.1 Situaci6n deseada versus situacién actual

Un proceso o una decisién de cambio puede representarse
por la distancia existente entre una situacién actual que se consi-~
dera insatisfactoria y una situacifén a la cual se desea llegar. (**)

En el caso del sector salud, resulta obvio que tanto la
una como la otra esté&n condicionadas por el marco de referencia
global nacional.

(*) Centro Latinoamericano de Administracién M&dica (CLAM).
Programa de Desarrollo de Modelos de Experimentacibén Mé&dica.
Buenos Aires, Argentina, 1972,

(**) Se entiende por situacifn deseada el tipo de sociedad, defi-
nida segln sus caracterfsticas, interrelaciones econfémicas,
sociales y culturales, a que un pals se propone llegar, en un

plazo dado, mediante un crecimiento y cambio estructural deter-
minado.
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Si bien no siempre las imigenes de las situaciones desea-
das, global y sectorial, estén definidas formalmente, son siempre,
necesariamente, utilizadas en forma implfcita o explfcita, para eva-
luar la necesidad de cambio de las situaciones existentes.

2.2 Identificacién de Problemas a través del Anilisis de la
Brecha entre la Situaci6n Deseada y la Situacién Actual
Sectoriales

La confrontacién entre la situacién sectorial actual y
aquella a la que se desea llegar, constituye la base para el anfli-
sis de la brecha existente entre ambas., Este debe permitir, en una
primera aproximacién, la identificaci6n de situaciones problema a
través de la estimacién de la distancia y del anflisis sistemitico de
los obstdculos que serfa necesario superar para alcanzar la imagen
deseada.

Dicho andlisis debe ser realizado teniendo muy cuidadosa-
mente en cuenta el marco de referencia nacional global que estd deter~
minando el aspecto sectorial o, por lo menos, condicioni&ndolo dentro
de ciertos limites.

Este andlisis constituye el camino metédico que conduce

a la identificacién de las situaciones problema que necesariamente
deban ser superadas para lograr el cambio deseado.

2.3 Seleccifn de Problemas

La identificaci6n de los problemas es condicién necesaria
pero no suficiente para el proceso de decisifn, toda vez que el sector
salud, como todos los demfs sectores de la sociedad, enfrenta el cléa-
sico problema econ8mico: necesidades mdltiples versus recursos esca-
sos de posible aplicacién alternativa a las diversas necesidades. Este
desequilibrio entre recursos relativamente pldsticos y necesidades
miltiples, obliga a la seleccién de los problemas en un orden de prela-
ci6n, para su solucién mediante la asignacibén de combinaciones de re-
cursos, Es decir: es necesario establecer prioridades entre proble-
mas.,

Durante mucho tiempo los esfuerzos de los investigadores y
administradores del sector estuvieron dirigidos a obtener un elemento
"resumen", con connotacién "econémica" y caracteristicas de ''raciona-
lidad técnica", que les permitiera establecer prioridades.

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 prioridades del sector salud no se
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puedan determinar con eficacia en funcién de un solo indicador resumen,
Los problemas de salud tienen, ademis de caracteristicas econdmicas,
una connotacifn social, puesto que su solucién constituye un componente
sustantivo del grado de bienestar que alcance la comunidad.

Los anilisis producidos en los dltimos tiempos parecen eviden-
ciar con bastante claridad que en el proceso de decisi6n intervienen,
con distinta intensidad segln la etapa del proceso, tres tipos de racio-
nalidades: 1la racionalidad polftica, la racionalidad té&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
definicién de una politica, es 1l6gico concluir que la racionalidad
polftica deberi primar en esta etapa sobre los otros tipos de raciona-
lidad, las cuales deberdn acotarla y perfeccionarla (ver esquema N2 2,
pégina siguiente). Esta afirmaci6én supone la necesidad de definir cri-
terios politicos, té&cnicos y operacionales que rijan la seleccién en-
tre los problemas y permitan sistematizarlos de alguna manera, para
facilitar el proceso de decisidn.

Se propone considerar como '"criterios polfticos" al conjunto
de variables que conciernen al nivel polftico del aparato administra-
tivo responsable de decidir sobre las prioridades entre problemas y
sus soluciones alternativas; como "criterios té&cnicos" a los constitui-
dos por aquellas variables que conciernen al nivel té&cnico del apara-
to administrativo responsable de la programacidn de las decisiones,
cuya preocupacién principal es asegurar la eficacia m4xima por medio
de soluciones eficientes, y como 'criterios operacionales'" al conjunto
de variables que conciernen a los responsables de la ejecucién de las
decisiones cuya preocupacibn principal es conseguir la mdxima produc-
tividad de los recursos,

Con esta base podrfa construirse una subclasificacidn para
cada uno de estos tipos de criterios que facilitarfa la consideracién
ponderada de cada una de las variables en el proceso de decisi®n.

Es obvio que esta clasificacién de las variables relevantes para la
decisién, segln el tipo de criterios que proponemos, debe ser pecu-
liar para el sector salud de cada pals y que, por lo tanto, cada
sistema de decisibn~-planificacién~-ejecuciébn deberfa confeccionar su
propia clasificaci6n en funcifén de las peculiaridades nacionales y
sectoriales. No obstante, parece posible y conveniente establecer,

a manera de ilustracibn, ciertos conjuntos de variables agrupados
seglin categorflas amplias, lo suficientemente universables como para
admitir su generalizacibn, del tipo de las que se proponen en el esque-
ma N2 3 (ver pégina 7).
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Es importante destacar que la definicifén y seleccifén de estos
criterios es, en esencia, un juicio de valor, no importa cuén sofisticada
sea su formalizaci6n y manejo. Estos juicios de wvalor son resulta-
dos de las ideologlas, tanto politicas como profesionales, de los
que participan en el proceso de decisibn y de las pautas culturales
que condicionan la situacién de cada pails.

Esta proposicién no siempre es admitida. Todavia se tien-
de a oponer la llamada "racionalidad" a la llamada "subjetividad"
inherente a todo juicio de valor. Sin embargo, cuando calificamos
una decisién 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 "decisibn racional' o "irracional' es
relativo y que estf construfdo en funcibén de valores e ideologlas.

Ninguna de las actuales técnicas de andlisis cuantitativo
contiene la magia que resuelve los problemas de "wvalor'" que son intrin-
secos a las sociedades y, por lo tanto, al sector salud. Por ello re-
sulta necesario reconocer y hacer explfcita la presencia de estos
"valores" que juegan en el establecimiento de las prioridades, para
poder evaluarlos y conferir asi el necesario realismo a las decisio-
nes.

Un sistema de valores es el resultado de un proceso comple-
jo de relaciones entre pautas culturales y los procesos de socializa-
cién profesional-politico-social. No hace falta insistir en que en
las decisiones de '"alta polftica" los valores ideolégico-politicos
estdn vigorosamente presentes pero aln cuando se sabe menos de lo que
podrla denominarse '“ideologlas profesionales", el anflisis de la rea-
lidad demustra que influyen fuertemente sobre el proceso de decisién.

Los problemas de salud p@blica, como los problemas de otros
sectores sociales, deben ser analizados y evaluados en términos de
valores y pautas sociales, toda vez que estos valores y pautas, obser-
vados o deseados, son el punto de partida de cualquier planificacién
social.

Parece importante destacar la trascendencia del componente
polfitico en el proceso de decisifn porque responde a una ideologla
o una concepcibén del conjunto social que puede ser mds acertada que
la fragmentada visién de la realidad que generalmente ofrecen los
técnicos altamente especializados. Pero también es muy importante
tener en cuenta que las posibilidades de que una decisifn sea acerta-
da, aumentan a medida que aumenta la disponibilidad de criterios para
el andlisis que conduce a esa decisién. De ahf la enorme importancia
de la inclusién de los criterios técenicos y operacionales en el and-
lisis de las situaciones-problema en el nivel politico.

La definicién de criterios polfticos, té&cnicos y operacio-
nales, cualesquiera sean las subclasificaciones que se adopten, son
condicién necesaria para la seleccién de problemas (prioridades),
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pero ademds es imprescindible confrontar estos criterios con el and-
lisis cuidadoso de las restricciones extrasectoriales existentes,
sobre las cuales se supone que el nivel de decisifn sectorial no
tiene dominio. Este tipo de andlisis 1l6gico puede ser suficiente,
en una primera aproximacién, para establecer un primer ordenamiento
de problemas, que deberi ser revisado después del anflisis 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 definicién de la polftica.
En esta etapa predominan los criterios politicos; los critexrios téc-
nicos y operacionales constituyen un apoyo secundario, aunque nece-
sario. Su tratamiento estf fuertemente influenciado por juicios
de valor que deben hacerse explicitos y es esencialmente de caricter
16gico y cualitativo.

2.4 Seleccidn de Soluciones Viables

Toda vez que un problema pueda tener varias soluciones
viables, en el proceso de decisifn existir4 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 definicién
implica que existen varias opciones dentro de lo posible; el problema
es decidir cufles de estas opciones son viables y cufl de ellas es
la m4s dtil. Este juicio de viabilidad incorpora la categoria de
lo deseable. 'Se introduce asf una dimensifn de finalidad que no
puede ignorarse, Utilidad por qué y para quiénes?" (*) Es evidente
que estamos nuevamente frente a un juicio de valor que sustenta las
decisiones en el nivel polftico. Adem&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 tambié&n especifica.
La viabilidad de una solucifén no estf 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 decisién
queda confinado dentro de los limites del statu-quo.

En la seleccién de soluciones viables, como en la de
prioridades, también juegan las "racionalidades' politicas, técni-
cas y operacionales, pero aparecen con mfs peso los criterios técni-
cos de eficacia, eficiencia y costo social (ver esquemas N2 2 y 3,

(*) L.A. de Souza, "Los insumos politicos de una estrategia para
el desarrollo", ILPES, CEPAL, borrador, 1971.
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p4ginas 6 y 7 respectivamente) dando mayor ponderacién a la racio-
nalidad técnica. Aquf las consideraciones politicas y técnicas
se nivelan en importancia y aparece la posibilidad de agregar al
imprescindible andlisis cualitativo la utilizaci6n de algdn tipo
de instrumentos propilos del andlisis cuantitativo, siempre y
cuando se disponga de informacién suficiente en cuanto a eficacia,
eficiencia y costo social.

La seleccién de soluciones viables constituye uno de
los aspectos fundamentales para la definicibn de las lineas direc-
trices que comandan la implantacibén de una polftica.

Igual que en el caso de la seleccién de problemas, la
fijacién de los criterios polfticos, técnicos y operacionales
para elegir las soluciones, debe ser complementada con el anflisis
de las restricciones extrasectoriales, sobre las cuales el sector
no tiene dominio. Igualmente importante e imprescindible es el
anflisis de las restricciones internas del sector, restricciones
que significan obstfculos que pueden y deben ser superados por
las distintas soluciones que se ofrezcan al problema, debido a
que sobre ellas el sector si tiene dominio.

Es necesario recordar que el andlisis de las soluciones

viables puede conducir a la modificacién del esquema de priorida-
des entre problemas, fijado en la primera aproximacién.

2.5 Seleccibn de Alternativas Tecnolégicas

Asl como es posible que existan varias soluciones efica-
ces para un problema dado, también es posible que existan diversas
alternativas tecnol8gicas para una determinada solucién, y por lo
tanto, sea necesario decidir acerca de cufl es la alternativa tec-
nol8gica més eficiente para la solucién elegida.

En el caso de la seleccidén de las alternativas té&cnicas
mis eficientes, si bien los criterios polfticos estdn presentes,
los que tienen mayor relevancia son los criterios técnicos y més
afn los operacionales (ver esquemas N® 2 y 3, pAginas 6 y 7 res-
pectivamente).

En general, la naturaleza de una alternativa técnica
permite y requiere para su tratamiento del andlisis cuantitativo,
porque se trata, frecuentemente, de situaciones bien definidas,
posibles de cuantificar y con una estructura de interrelaciones
relativamente simple. En esta instancia del andlisis para la
toma de decisiones es de utilidad el arsenal instrumental de la
llamada "investigaci®n operacional', particularmente los anflisis

de costo-beneficio y sus derivados y los modelos matemfticos
optimizantes.



- 11 -

En esta irea, que corresponde a lo que podrfamos llamar
el terreno de lo operacional, es donde hoy en dfa se centra la
investigacifn y el disefio de instrumentos. La mayorfa de este
arsenal metodoldgico ha sido especialmente concebido y disefiado
para el micro-campo operacional de la moderna administracién de
empresas.

Debido a la diferencia entre la naturaleza de ésta y la
de la administracién pdblica, la aplicacién de estos instrumentos
en la seleccidn de alternativas técnicas para el sector salud
ser8 posible, siempre y cuando se los adapte convenientemente.

3. CONSIDERACIONES SOBRE ALGUNOS METODOS UTILIZABLES EN
EL PROCESO DE DECISION

Se proponen a consideracién algunos comentarios sobre
cierto tipo de métodos que permiten el tratamiento de wvariables
cualitativas y que, a la luz de la experiencia recogida hasta el
momento, parecen constituir enfoques metodolégicos de gran utili-~
dad. Su desarrollo, a través de su aplicacibn, ofrece excelentes
perspectivas para el perfeccionamiento de los procesos de decisién
y planificacién. (%)

Nos referiremos a dos métodos que consideramos de mayor

relevancia potencial: 1los Modelos de Experimentacién Numérica y
el Método DELPHI y sus variaciones.,

3.1 Los Modelos de Experimentacién Numérica (*%*)

Si se acepta la caracterizacidn del sistema de salud como
un sistema abierto, mal definido y complejo, parece v&lido aplicar
a &ste las siguientes tesis: (¥%%)

(*) No se cree necesario hacer mayores comentarios sobre los mé-
todos cuantitativos, debido a que son suficientemente conoci-
dos y que existe una abundante literatura sobre el particular.

(**) Desde 1968, el Centro Panamericano de Planificacién para la
Salud esti desarrollando un programa de investigacién sobre
formulacién de modelos de experimentacifn numérica para uso
del Sector Salud.

(**%*) Centro Latinoamericano de Administracién M&dica (CLAM), Pro-
grama de Desarrollo de Modelos de Experimentacién Numérica,
Buenos Aires, 1972,
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-~ ", ., La descripcifn de un sistema complejo requiere
la utilizacién 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 visién de conjunto, o modelo
que permita dar cuenta del comportamiento de esos componentes y sus
relaciones".

- "Este tipo de formalizacifén -modelo- elegido, debe
adaptarse, en cuanto sea posible, a las caracterlsticas que hemos
descrito de los sitemas mal definidos".

-~ "Los modelos son instrumentos id8neos para el conoci-
miento de la realidad, su descripcifn y la experimentacibén de cam-
bios posibles. Mediante su utilizacibn, es posible introducir ma-
yores elementos de racionalidad en el manejo o la operacifn de un
sistema...".

- "Un mismo sistema tiene modelos diversos en relacién
a la cantidad de parfmetros que pueden ser manejados end6genamente.
Todos tienen en comfn un esquema bdsico donde figuran las relacio=
nes indiscutibles entre las variables que definen el sistema'.

- "Estos modelos, asf confeccionados, no pretenden hacer
predicciones cuantitativas precisas. Su uso es para ayudar a tomar
decisiones cualitativas: elegir entre algunas alternativas de
accidn, cuyos efectos el modélo permite comparar'.

- "En un comienzo, es posible que la mayor utilidad de
modelos de este tipo consiste en mostrar peligros inesperados.
Esto se lograrifa de la siguiente manera: se comenzarfa por hacer
experimentos de polfticas similares a las que se estdn ejecutando
en la realidad. Los resultados obtenidos pueden considerarse como
base de comparacién. En un segundo paso, se disefian nuevos expe-
rimentos con politicas innovadoras. Algunos de estos pueden dar
resultados indeseables. Si se compara el experimento bé4sico 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 prediccifn, en el sentido tradicional de la determinacién, con
algln margen de error, de las cantidades de cada una de las varia-
bles de-estado que forman parte del sistema, es posible hacer algln
tipo de prediccidn. Por ejemplo, si varios experimentos de polf-
ticas dan resultados aproximadamente coincidentes, se podrén consi-
derar que se tiene un modelo predictivo en lo cualitativo y adn



- 13 -,

en algunos aspectos de tipo semicuantitativo, como cuando se admite
un cierto ordenamiento'.

Estos modelos tienen el inconveniente de exigir gran ex-
periencia y "arte'" para su formalizacibn y la utilizacién de compu-
tadoras grandes. No obstante, ofrecen la ventaja de facilitar 1la
combinacién del andlisis cualitativo con el cuantitativo que, como
se sostuvo anteriormente, son necesarios a lo largo del proceso
de decisién.

Estos modelos requieren la participacién de los distintos
responsables del sistema sectorial, que componen los niveles de
decisién té&cnico y operacional, y por lo tanto determina una serie
de subproductos fundamentales para el perfeccionamiento del conoci-
miento del fendmeno salud y de la administracién sectorial. Una
vez formulados, son sumamente eficientes para probar las posibles
consecuencias de politicas y de estrategias y para determinar 8reas
claves en el funcionamiento del sistema.

La aplicacién de estos modelos exige la definicién previa
del sistema de salud que se pretende analizar. La delimitacién
clara de sus componentes y estructuras es el estrato bdsico para
aproximarse a la representacidn de las relaciones cualitativas y
cuantitativas de los mismos, La utilizacién de este tipo de instru-
mentos permite identificar las 4reas mds importantes donde debe
ajustarse el sistema para aumentar su eficacia y eficiencia.

3.2 El Método Delphi

Uno de los métodos 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-
ticacién, es el mé&todo Delphi. (*)

Su objetivo es permitir formular una opinién de grupo
sobre materias para las cuales no existe una informacién precisa
ni adecuada.

El mé&todo Delphi funciona de la siguiente manera: Se
forma un grupo de expertos, que debe estar compuesto por personal
que esté directa e indirectamente relacionado con el problema a
tratar. Cada uno recibe 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 gufa resumen, que son enviados a los expertos.
Este sistema se repite gran n@mero de veces y se mantiene anoni-
midad en cada uno de los eventos. De esta forma, cada participante

(*) Este método fue desarrollado en la "Rand Corporation', Santa
M6nica, California, a comienzos de la década del 50 y utilizado
ampliamente en estos dltimos aflos.
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recibird retroalimentacidn de las ideas de los demfs y se sentiri
libre para aceptarlas o rechazarlas y en otros casos, modificar
o ajustar sus opiniones anteriores.

Por consiguiente, se habr8 evitado la rigidez de com-
portamiento que crean los paneles de expertos frente a la necesi~
dad de crear opiniones de grupos,

De esta manera, no se habr4 obtenido una respuesta
basada fundamentalmente en una extrapolacién del pasado. Se habri
logrado una serie de elementos innovativos que se generan en el
intercambio de opiniones que se efectdia cada vez que se envia un
nuevo formulario.

Para lo que a la toma de decisiones en la formulacidén
de politicas y estrategias se refiere, este método ofrece las
siguientes ventajas:

- Permite la incorporacién y tratamiento de variables
claves cualitativas.

- Supera los vacfos de la informacidén '"'formal" dispo-
nible.

- Obliga a la participacién de gran n@mero de elemen-
tos humanos de los distintos niveles de decisifn,
técnico y operacional, por lo cual, al utilizar la
experiencia adquirida por estos, contribuye al rea-
lismo de la decisién 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 facilidad a las distintas
capacidades operativas de los sitemas de salud nacionales y a los
requerimientos politicos de los niveles de decisifn, en cuanto a
tiempo.

Sin embargo, exige gran imaginacién y extrema prudencia
por parte de los analistas que tienen a su cargo las conclusiones
y es especifico, igual que los Modelos de Experimentacién 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
generalizables a otras situaciones similares.

3.3 Comentarios sobre los MEBtodos Expuestos

La limitacién m#s importante en este tipo de instrumentos
es el supuesto b&sico subyacente que la experiencia y opinién actual
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de los "expertos'" es vélida para la definicién de un futuro de cambio
y la evaluacién de su posibilidad. Ello determina el riesgo de que
los elementos de juicio ofrecidos al nivel de decisién est&n sesgados
hacia la consideracién del no cambio. Con todo, siempre pueden cons-
tituir excelentes elementos de referencia para conocer la posible
accifn-reaccidn 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 utilizacién en el sector, la naturaleza del sec~
tor salud y el anflisis de las posibilidades de este tipo de instru-
mentos permiten suponer que la aplicacifn sistemftica de los mismos
podréd contribuir a perfeccionar progresivamente el proceso de decisién
y de planificacién sectorial en los paises.

La eventual y escasa capacidad operativa y la urgencia de
los plazos politicos y de los sectores salud de los palses, podrén
obligar a utilizar, en un comienzo, simplificaciones extremas, pero es
de esperar que el ejercicio sistemitico de este tipo de enfoques con-
tribuya, a través de un proceso iterativo sostenido, a perfeccionar,
no s6lo el proceso de decisién y planificacién, sino el conocimiento de
las complejas interrelaciones sectoriales, tanto en cuanto al fen®meno
salud, como al de la administracién de los recursos asignados al sector.
Es posible esperar, ademds, importantes subproductos en la definicién
de problemas sustantivos que merezcan ser investigados por otros méto-
dos. El mero hecho de que la utilizacién de estos instrumentos obli-
gue a hacer explicitas y permita tratar variables de comportamiento
que influyen poderosamente sobre las posibilidades de cambio secto-
riales y que los métodos cuantitativos no pueden tomar en consideracién
seria razén suficiente para su uso sistemitico.

Conviene, no obstante, destacar una vez m&s que no importa
cufin alta sea la calidad de la informacidén disponible, el grado de
sensibilidad y complejidad de los instrumentos cualitativos y cuanti-
tativos utilizados y la pericia de los especialistas en el manejo de
estos, nada podri sustituir el buen juicio en la toma de decisiones,
ni a la genuina voluntad de desarrollar un proceso de cambio para
llegar a una situacién deseada, claramente definida.
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2.1, INTRODUCCION



ESQUEMA PARA LA EVALUACION DEL
PLAN DECENAL DE SALUD PARA LAS AMERICAS

E1l Plan Decenal de Salud para las Américas formulado por la
III Reunibn Especial de Ministros de Salud celebrada en Santiago de
Chile en octubre de 1972, fue la culminacién de una intensa labor lle-
vada a cabo por los pafses, encaminada a coordinar orientaciones y es-
fuerzos hacia el desarrollo de la salud del Continente como un todo.
Esta concepcién de globalidad en el 4mbito de aplicacién del Plan tam-
bién se halla presente en el contenido de las proposiciones gque lo
constituyen, las que incluyen précticamente todos los aspectos relevantes
del campo de la salud, dentro de un ordenamiento que indica claramente
la coincidencia a que han arribado los paises en la concepci6én de la na-
turaleza de sus sistemas de salud, de los problemas que los afectan y
de las vfas de solucién para dichos problemas.

Los esfuerzos desarrollados por los pafses para la formulacién
del Plan Decenal no se detuvieron. En efecto, luego de su formalizacién
al ser incorporado a la polftica de la Organizacién Panamericana de la
Salud por resolucién de su Consejo Directivo, los palses se empeiiaron
en dar cumplimiento a las recomendaciones contenidas en el Plan, que se
inician con la formulacién o ajuste de sus polfticas de salud. Para tal
propésito muchos pafses hallaron Gtil y emplearon la '"Gufa para el An4-
lisis e Incorporacién de las Metas del Plan Decenal de Salud para las
Américas en las Polfticas Nacionales de Salud" que fuera preparada por
la Organizaci6n. Varios pafses, a mas de formular y ajustar sus polf-
ticas adaptaron las Metas del Plan Decenal para expresar sus propios
objetivos y metas, fueron mis lejos, a la formulaci6én de las estrategias
nacionales para alcanzarlos, y en ciertos casos han llegado a la progra-
macién de dichas estrategias y de las acciones para el mediano plazo,
asf como como la implementacién del corto plazo.

E1 Consejo Directivo dela Organizacién Panamericana de la
Salud en su XXI Reuni6n mostr6é su preocupacién 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
preocupacibn se vié expresada en la Resolucién XIII por la que solicité
al Director de la Organizaci6n la convocatoria de un grupo de trabajo
para que disefie "un sistema de evaluacidn que pueda adaptarse a las
propias condiciones de los pafses y que tenga la flexibilidad sufici-
ente para proporcionar resultados comparables que permitan a su vez
hacer una evaluaci6n de los logros alcanzados durante la dé&cada". Para
dar cumplimiento a este mandato el Director convocéd a dicho Grupo de
Trabajo, que se reuni8 en Washington en junio de 1973 ¥, que produjo
un informe al Director en el cual se ofrecen todas las orientaciones
necesarias para la organizacién de un sistema y para la adopcifén de un
método de evaluacién del Plan a nivel continental, asf como algunas
sugerencias a los pafses para la organizacién de sus propios sistemas
nacionales de evaluacifn.



En base de los lineamientos dados por el Consejo Directivo y
las orientaciones del Grupo de Trabajo sobre Evaluacién se ha preparado
un esquema metodolégico cuyas caracterfsticas generales son las siguientes:

1. El esquema est4 concebido para evaluar el desarrollo del Plan
Decenal a un nivel Continental. No pretende hacer una evaluacién de los
planes nacionales, la que es obviamente una responsabilidad de cada pals.
Sin embargo, la informacién que se requeririd de los pafses, contenida

en los formularios que se han preparado, asf como muchos de los concep-
tos, definiciones y procedimientos que se emplearidn en la evaluacién del
Plan a nivel continental son de utilidad para organizar el sistema de
evaluacién a nivel nacional convenientemente adaptados a las circuns-
tancias de cada pafs.

2. Se tuvo en cuenta para el disefio del esquema la recomendacifn
del Grupo de Trabajo sobre Evaluacién del Plan Decenal en el sentido

de que el disefio del sistema esté orientado a '"facilitar la evaluacién
por cada pals del cumplimiento de sus respectivas metas, programas y
estrategias, asegurando la comparabilidad necesaria para la evaluacién
continental de los logros alcanzados durante el perfodo 1971-1980".
Cuando eventualmente se logre que los pafses organicen sus sistemas na-
cionales de evaluacién utilizando conceptos, definiciones y métodos uni-
formes, la evaluacién a nivel continental no solamente se facilitar4
sino que podri realimentar los sistemas nacionales para lograr su perfec-
cionamiento, por lo menos en todas aquellas 4reas del Plan en que los
conceptos que se evalfan tienen sentido también a nivel nacional.

3. Siguiendo la recomendacién del Grupo de Trabajo sobre Evalua-
cién del Plan Decenal, é&sta se realizari en tres momentos: una inicial
(sugerida para llevarse a cabo en 1974) una intermedia (1977) y una final
(1981). En ninguna de ellas se tratar4 de ponderar el esfuerzo realiza-
do por cada pafs 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 fijaci6én las metas del Plan Continental
sirvieron como punto de referencia.

4, La evaluacifén inicial tiene el prop6sito de determinar el es-
tado o situacibén en que se encontraba cada una de las freas comprendidas
por el Plan Decenal al comienzo del perfodo de vigencia de &ste y el gra-
do de participacién de los pafses en su implementacién mediante el cum-
plimiento de las recomendaciones relativas a la formulacién y reajuste
de sus polfticas de salud y la definicifén de sus propias metas y estra-
tegias,

5. La evaluaci6n en el momento intermedio también tendri como
sujeto el estado o situacifn en ese instante, pero ademis incorporari
la valoracifn del cumplimiento de metas intermedias y las tendencias
hacia el cumplimiento de las metas finales del Plan Decenal.



6. La evaluacién final ser4 una tipica evaluacién terminal, cuyo
sujeto es el anflisis y la explicacién del grado hasta el que se logréd
cumplir con los objetivos y alcanzar las metas propuestas en el Plan,
con la intencién de obtener criterios para hacer recomendaciones acerca
de 4reas de accibén para nuevas estrategias continentales en el préximo
decenio.

7. La informacién necesaria para proceder a la evaluacién ini-
cial que deberd ser provista por cada uno de los pafses estd contenida
en un juego de formularios que se han confeccionado con tal propésito.
Ligeras modificaciones podrin ser necesarias para utilizar el mismo
juego para las evaluaciones subsiguientes; tales modificaciones serin
introducidas una vez lograda la experiencia de la evaluacién 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 pafses
estén llevando a cabo, para lo cual se requerirfa de indicadores de mu-
cho mis especificidad, que no son pertinentes para el nivel de anilisis
que se ha de realizar.

El Plan Decenal abarca pricticamente todas las Areas de accidén
en salud y por lo tanto podrfa esperarse que el volumen de informacibn
requerido para su evaluacién fuera muy grande. Sin embargo, se ha conse-
seguido reducir dicho volumen al mfnimo indispensable. Se recomienda
que las mismas personas que tuvieron a su cargo la adaptacibn de las
Metas del Plan Decenal a las polfticas nacionales sean los encargados
también de registrar la informacidén solicitada a cada pafs. Con ello
se allanar4 cualquier dificultad que aparentemente pueda presentarse
en la interpretacién de los conceptos y en la extensién de los formu-
larios. Tal como fuera expresado por el Grupo de Trabajo sobre Evalu-
acién, '"es conveniente que la funcibn de evaluacién sea coordinada y
asesorada por las unidades de planificacién, asegurfndose que participen
todos los niveles de la estructura de salud".

Se ha seleccionado para cada una de las 4reas que comprende
el Plan Decenal los indicadores mds 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 definicibn de tales indicadores y la manera de obtenerlos se consig-
na en el instructivo que acompafia el juego de formularios, con el cual
se propone lograr homogeneidad en el significado y en la forma de ex-
presifn de los indicadores. Por lo tanto se encarece la consulta cui-
dadosa del instructivo antes de proceder al registro de informacién

en dichos formularios.

La posibilidad de que el proceso de evaluacién del Plan De-
cenal cumpla con sus propdsitos, asf como el logro de un sostenido per-
feccionamiento del sistema Continental, que realimente a los sistemas



nacionales de evaluacifén, dependen en gran medida del esfuerzo que rea-
licen los mismos pafses para hacer que informacién homogénea y de la
mejor calidad posible, llegue a la Oficina Sanitaria Panamericana con
la debida oportunidad. Al respecto el Grupo de Trabajo sobre Evaluacién
manifesté que '"a pesar de las deficiencias de los sistemas de informa-
cibn del Sector Salud de los pafses, es posible que, en principio, estos
puedan brindar informacién 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-
tuacién es factible y aconsejable propiciar el mayor desarrollo de estos
sistemas de tal suerte que permitan procesos de evaluacién y control
mis perfeccionados que orienten en mejor forma la definicién y reajuste
de polfticas y los procesos de decisién a todos los niveles'.

El esquema que se presenta comprende el conjunto de formularios
con los cuales se propone recolectar informacién de los palses acerca de
los indicadores empleados para establecer la situacién en que se hallaba
cada una de las &reas que constituyen el Plan Decenal al inicilarse el
perfodo de vigencla de éste, as! como la determinacién de las metas adop-
tadas por los palses para el decenio. Dicho conjunto de formularios va
acompafiado de una gufa para llenarlos, con el empleo de la cual se persi-
gue obtener uniformidad en la informacién de los palses.

Una vez que se examine la factibilidad de obtener la informacién
buscada, el método de evaluacién serd completado con la descripcién de los
procedimientos que se utilizarian para el an&lisis de los indicadores a
nivel continental, vy con la configuracién final del sistema continental de
evaluacién, siguiendo los lineamientos recomendados por el Grupo de Trabajo
sobre Evaluacién del Plan Decenal de Salud para las Américas.

Se espera que durante el segundo semestre del afio 1974, 1la
Oficina Sanitaria Panamericana pueda contar con la informacién recopilada
de todos los palses para proceder a consolidarla, realizar los an&lisis
necesarios y divulgar sus resultados para cumplir de esta manera con el
mandato del Consejo Directivo.



2.2 RECOLECCION DE INFORMACION




2.2.1 FORMULARIOS




O. ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Pais:

Meta General: esperanza de vida al nacer

Afio 1970:

Meta para 1980:

Especificar las estrategias disefladas para incrementar la esperanza
de vidas.




- 9.

I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

Pais:

A. COBERTURA

1. SERVICIOS MINIMOS

l1.1. Definicion nacionsl de "servicios minimos"

[J No existe []Si (especificar)

1.2. Definicién de "unidades elementales" de atencién [ ] exiSte [] Si (especific.)

Capacidad potencial de atencidén de las unidades elementales: personas

1l.3. Definicidn nacional de "accesibilidad"

[J No existe [[] Si (especific.)

1971 1974 1977 1980

l.4. Poblacidon residente en localidades de
menos de 2000 habitantes, estimada a
mediados ‘de cada afio

1.5. Poblacion accesible a los servicios,
real o potencialmente

1l.6. Nimero de unidades elementales de
atencidén (existentes o en proyecto)

1.7. Poblacion servida por las unidades
elemengtsales de atencion

1.8. Poblacién servida por cada unidad
elemental (promedio)

1.9, Poblacidon accesible servida (%)
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A. COBERTURA (continuacion)

1. SERVICIOS MINIMOS (continuacion)

1.10. Poblacion de localidades de mas de

2000 habitantes que no tiene cober- Afio 1974¢ Afio 1980:
tura por ningin servicio.
l.11. Unidades elementales en proyecto,y ..
poblacion de dichas localidades a NO de - Poblacion
A unidades a servir:
ser servidas por dichas unidades.
1.12. Poblacidén de localidades de mas de
2000 habitantes cubiertas Unicamen- Afio 1974 Afio 1980:
te por servicios minimos.
1.13. Nimero de unidades elementales que
sirven a esta poblacion Afio 19742 Afio 1980:
Observaciones y comentarios
—

2. SERVICIOS BASICOS

?.1. Definicién nacional de "servicios basicos" D No existe

D Si (especificar)

2.2. Definicién de "unidades de atencién basica" [ No existe

[[] si (especificar)

Capacidad potencial de atencion de las unidades basicas:
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A. COBERTURA (continuacion)

2. SERVICIOS BASICOS (contimuacidn)

1971 1974 1977 1980

?2.3.localidedes de 2,000 a 20,000 habittes.

2.3.1. Poblacion total residente en estas
localidades

2.3.2. Numero de unidades de atencidn ba-
sica que sirven a esta poblacidn

2.3.3. Porciento de la poblacidon servi-
da por estas unidades

2.3.4. Nimero de camas de todo tipo en
estas localidades

2.3.5. Camas por 10,000 habitantes

2.3.6. Numero de camas especializadas
por 100 camas dq todo tipo

2.4, Localidades de 20,000 a 100,000 habit.

2.4.1. Poblacidén total residente en
estas localidades

2.4.2. Nimero de unidades de atencidn ba-
sica que sirven a esta poblacidén

2.4.3, Porciento de la poblacidén servida
por estas unidades

2.4.4, Nimero de camas de todo tipo en
estas localidades

2.4e5. Camas por 10,000 habitantes

2.4.6, Nimero de camas especializadas
por cada 100 camas de todo tipo

2.5. Localidades de 100,000 habittes. y mas

2.5.1. Poblacidn total residente en
estas localidades

2.5.2. Numero de unidades de atencidn
basica que sirven a esta poblacién

2.5.3. Porciento de la poblacidn servida
por estas unidades

2.5.4, Nimero de camas de todo tipo en
estas localidades

2.5.5. Camas por 10,000 habitantes

2.5.6. Camas especializadas por cada
100 camas de todo tipo

Observaciones y comentarios




B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES

-

ENFERMEDAD INDICADOR META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
REGIONAL EN 1971 PARA 1974 PARA 1977 1980
(1) (2) (3) L) (5) (6) (7)
1. VIRUELA 1.1. Casos por 100,000 habi- 0 (erradi-
Se considera problema tantes (incideacia) cacion)
Osi O 1.2. Primovacunados por 1000
habitantes
2. SARAMPION 2.1. Defunciones por 100,000 No mas de
Se considera problema habitantes 1x100,000
D Si D No 2.2. Niiios menores de 5 afios a0%
vacunados (%)
3. TOS FERINA 3.1. Defunciones por 100,000 No mas de
Se considera problema habitantes 1x100,000
D S8i D No 3.2. Nifios menores de 5 afios
vacunadoe con dosis completas 80%
de vacuna (%)
3.3. Concentracion: dosis de
vacuna aplicada a cada nifio me=
nor de 5 afios,en promedio
L, _TETANOS L.1, Defunciones por 100,000 No mas de
Se considera problemaj habitantes 1x100,000
E] Si D No 4.,2. Nifios menores de 5 afios
vacunados con dosis completas 80%
de vacuna (%)
L.3. Concentracion: dosis de
vacuna apl cada a cada nifio me-
nor de 5 afios, en promedio
5. DIFTERIA 5.1. Casos vor 100,000 habi- No mas de
tantes (incidencia) 1x100,000

Se considera problema

[l si 1N




NN

jconsultas de primera vez

miento ambulatorio

B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES
ENFERMEDAD INDICADOR META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
REGIONAL EN 1971 PARA 1974 PARA 1977 1980
1) (2> 3) (L) (5) (6) (7)
5. DIFTERIA (continuacion) | 5.2. Nifios menores de 5 aflos
vacunados con dosis completas 80%
de vacuna (%)
5.3. Concentracidn: dosis de
vacuna aplicada a cada nifio me-
nor de 5 afios, en promedio
6. POLIOMIELITIS 6.1. Casos por 100,000 habi- No mas de
Se considera problems tantes (incidencia) 1x100,000
. 6.2. Nifios menores de 5 afios
Os: D No vacunados con dosis completas 80%
de vacuna (%)
6.3. Cofcentracion: dosis de
vacuna aplicada a cada nific me-
nor de 5 afios, en promedio
7. TUBERCULOSIS 7.1. Defunciones por 100,000 R“:“”m“
. habitantes énire un
Se considera problema 50 § 65%
Osi D No 7.2. Incidencia: Casos nuevos
confirmados bacteriologicamente
por 100,000 habitantes
‘ 17.3. Nifios menores de 15 afios B80%
vacunados con BCG
7.4, Casos conocidos que se en- 100%
cuentran bajo tratamiento
7.5. Casos conocidos en trata- '90%

7.6. Baciloscopias para diagnds
tico de tuberculosis por 186

?.7. Camas de hospitales de tu-
berculosis (% del total de ca-

mas del pais)




B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES (continuacidn)

Se considera problema

G Si DNO

META ESTADO ZREVISION PREVISION META PARA
ENFERMEDAD INDICADOR REGIONAL | EN 1971 | PARA 1974 | PARA 1977 1980
(1) (2 (3 (&) (%) (6) 7
8. LH?BCCIONEE ENTERICAS | 8.1. Defunciones por 100,000 |Reduccion
habitantes en un S0%
Se considera problemé‘
8.2. Defunciones por enfermeda
E] Si D No des diarréicas por 100,000 ni-
fios menores de 5 afios
8.3. Casos de tifoidea y para-
tifoidea por 100,000 habitant.
9, ENFERMEDADES VENEREAS | S.1l. Casos de szf%lls por Reduccidn
. 100,000 habitantes
Se considera problema
. 9.2+ Casos de blenorragia por .’
[T ss [ % 100,000 habitantes Reduccion
9.3. Contactos investigados por
100 contactos declarados
10. FRAMRESIA Casos por 100,000 f;: adl=
Se considera problema habitantes
[Jsi Owo (incidencia)
11. MAL DE PINTO Casos por 100,000 Erradi-
Se considera problema habitantes cacion
D si D No (incidencia)
12. LEPRA 12.1. Casos nuevos por 100,000| Disminu-
habitantes (incidencia) cion

12.2. Enfermos por 100,000 ha-
bitantes (prevalencia)

- H] =



ENFERMEDADES TRASMISIBLES (continuacién)

META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
ENFERMEDAD INDICADOR REGIONAL EN 1971 PARA 1974 PARA 1977 1980
o)) (2) (3 (W) &)) (6) NG))
12. LEPRA (continuacidn) 12.3 Porciento de casos infec-
-_— tantes bajo tratamiento 100%

12 .4 Porciento de contactos ba-

Por lo meno

13. TIFUS (tras.por piojos

Se considera problema

[:] Si [:] No

14, ESQUISTOSOMIASIS
Se considera problema

[:J Si [:] No

15, ONCOCERCOSIS
Se considera problema

Osi [Jwe

16, ENFERM. DE CHAGAS

Se considera problema

Osi [we

17. FIEBRE AMARILLA
SELVATICA
Se considera problema

[:] Si [:] No

go vigilancia y tratamien-| o1 75
o
Casos nuevos por 100,000 habi-
tantes (incidencia) Disminu-
cion
Enfermos por 100,000 habi-| Disminu-
tantes (prevalencia) cion
Casos nuevos por 100,000 habi-| Disminu-
tantes (incidencia) cion
Enfermos por 100,000 habi- Disminu-
tantes (prevalencia) cion
Casos por 100,000 habitantes Reduccidn
(incidencia) al minimo
Existencia de programas de va Constante

cunacion de poblacion expuesta

—s‘[-




B. ENFERMEDADES TRASMISIBLES (conclusién)

META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
ENFERMEDAD INDICADOR REGIONAL EN 1971 TARA 1974 PARA 1977 1980
(69 2) 3 (u) (5) (6) (7
18. PESTE Casos por 100,000 habitan- Reduccidn
Se considera problema tes (incidencia) -
o elimina-
Osi [ cibn
19. MALARIA Casos por 100,000 habitan- ]} Erradica-
tes (incidencia) cion
Se congidera problema
D Si D No Porciento del area originalmen
te malarica que se halla en 1 100%
fase de mantenimiento.
Porciento del area originalme
te malarica que se halla en 1 0%
fase de consolidacidn
Porciento del area originalmgg
te malarica que se halla en 1 0%
fase de atacue
Porciento del area originalmen-
te malarica en que no se han 0%
iniciado acciones
20. AEDES AEGYPTI Estado del programa de erradi-
8¢ copsidew, proiop- | cacidn: (1) no se considera; Manteni
. i0; f . -
D si D No (2) en estudio; (3) en fase de miento

atacue; (4) en fase de conso-
lidacion; (5) en fase de man-

tenimiento.

-9'[-



C. SALUD MATERNOINFANTIL Y

BIENESTAR FAMILIAR

AREA

INDICADOR

META
REGIONAL

ESTADO
EN 1971

PREVISION
PARA 1974

PREVISION
PARA 1977

META PARA
1980

1. Mortalidad

1.1. Mortalidad infantil: defunciones dj Reduccidn

menores de 1 afio por 1000 nacim. en un L0O%
1.2. Mortalidad de nifios 1-4 afios: De- | Reduccidn
funciones por mil nifios 1-4 afios. en un 60%

1.3. Mortalidad materna: defunciones ma{ Reduccidn

- L'[—

ternas por mil nacidos vivos. en un LO%

2. Cobertura de 2.1. Gestantes con atencidn prenatal (%) 60%

servicios _

2.2. Partos atendidos en hospitales (%) | 60 a 90%

2.3. Puérperas bajo control (%) 60%

2.4, Porciento de nifios menores de un 90%

afio bajo control

2.5, Porciento de nifios de l-4 afios 50 a 70%

bajo control

3. Politica inter-sectorial de proteccién a la

X No bien . En estudio, para defi-
- . . Defin .. N P !
familia,la maternidad y la infancia [:J € 1da [:] definida [:] © existe [:: nirse antes de 1980
o Coordinacion intersectorial para la . Ade- Parcial e
. .. € o Lscasa
realizacion de programas especificos cuada mente

5. Informacion y servicios sobre problemas re-
lacionados con la fertilidad y esterilidad

[:j Se No se [:] Se prevé su iniciacién
(si 1a politica del pais no se opone) ofrecen

ofrecen o intensificacidn




D. NUTRICION

13

i
1

META ESTADO PREVISION PREVISION META PARA
AREA INDICADOR REGIONAL  EN 1971 . PARA 1974  PARA 1977 1980
1. Desnutricién 1.1. Porciento de nifiocs menores de 5 a- ' Reduccidn ' : )
proteico- fios con desnutricion proteico-cald- de un 30%
calorica rica de II grado | (10 a 50%): '
l.2. Porciento de nifios menores de 5 a- [Reduccién : :
fios con desnutricién proteico-cald- de un 85% !
rica de III grado (75 a 95%)
2. Anemias nutricio- | 2.1. Porciento de mujeres embarazadas Reduccién
nales en embara- con anemias nutricionales de un 30%
zadas
3. Bocio endemico 3.1. Prevalencia del bocio (%) Reduccion
a menos
de un 10%
3.2. Prevalencia del cretinismo Elimina-
cion
L. Hipovitaminosis A Prevalencia de hipovitaminosis A Reduccion
(%) de un 30%
(10 a 50%)

5.

Polltics nacional de alimentacidn y nutricidn,
biologicermente orientada

E_:_]Existe D No existe D En estudio

n

Se prooone como
meta para 19

6.

Programas de suplementacion alimentaria.
Coberturas de los grupos mas vulnerables

DSi,sufi-
ciente suficiente

[:]Si,pero in-

DNO

[

Se propone como
meta vara 19

Programas de yodacion de la sal y aceite yodado

[Jsi DNO

D En estudio

Se propone como
meta :ar. 19

Ont——

Unidades técnicas de . N Deb
c e A nivel Central: Exi ° ebe ser Se propone como
Nutricion @ D xiste existe fortalecida D meta paury it
A mvelgs » Existe en O Existen D No 0 Deben ser amplia = Se propone como
intermedios: todos algunas existen das y fortalec. meta para 19

—S— .

-8'[-
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I—- E. OTRAS AREAS

1. ENFERMEDADES CRONICAS
iSe ha fijado el pals metas en ésta area? DNO D Si (especificar)

2. CANCER _
iSe ha fijado el pals metas en esta area® D No D Si (especficar)

2.1. Programas de deteccidén de cancer uterino D Hay E] No hay D En prpyecto

Examenes citoldgicos anuales por
100 mujeres de mas de 20 afios 1971:___ %

Previstos para 1974:__ % 1977: % 1980:

%

2.2, Programas de deteccidon de cancer de mama: D Hay D No hay D En proyecto

Examenes realizados anualmente por 1971: o
100 mujeres de 20 afios o mas D —
Previstes para  1974: % 1977: % 1980:

2.3. Porciento de hospitales especializados Y generales de mas de 200 camas
que cuentan con un registro de tumores.

En 1971: % Previstos para: 1974: % 1977: % 1980:

%

—

%

5. ENFERMEDADES MENTALES

éSe ha fijado el pals metas con respecto a estas enfermedades? D No D Si (especi®

3.1. Camas psiquiatricas por 1000 habitantes: En 1971: x 1000
Previstas en  1974: x 1000 1977: x 1000 1980: x 1000

3.2. Porciento de camas psiquiatricas en hospitales genersles: en 1971:
Previstas en : 1974: % 1977: % 1980: %

%
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4. ALCOHOLISMO
.Se ha fijado el pals metas en el tratamiento de este problema? D No DSi

(especificar)

5. USO DE DROGAS QUE CAUSAN DEPENDENCIA
.Se ha fijado el pals metas en el tratamiento de este problema? D NO DSi

(especificar)

6. SALUD DENTAL
Se ha fijado el pals metas en este campo? DNO D Si (especificar)

6.1. Programas de integracion de la Salud Dental en consonancia con los distintos
niveles de atencion

No bien

definidos D Previstos para el periodo

D Definidos

6.2. Ampliacidn de la cobertura con prioridad en la atencidén de los nifios
No ‘
D prevista D Prevista

6.3. Fluoruracién del agua en las fiudades de 50,000 y mas habitantes

NQ de ciudades de 50,000 y mas habitantes: en 1971 En 1580
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 MEJORAMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE

1.1. Definicidn de la politica

A En proceso de No Afio probable
[] pefinida [0 *detinioion I de de finicidn:

Participacion del Sector Salud en la definicidn de la politica:

D Importante D Escasn D Ninguna

19

1.2. Formalizacion de la politica

D Declarativa D Por ley Ntl)i::g:a—

Organismo(s) o institucion(es) responsable de la conduccién de la pdlitica:

1.3. Cobertura de la politics

1.3.1. Geografica

Todo el Parte del . ..
D pais pais D Mixta D No é&finida
1.3.2. Institucional

Todas las Algunas L.

instituc. D instituc. D No definida

1.3.3. Programatica
D Todas las D Algunas Areas

oene [ ¥o definida

Observaciones y comentarios
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2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

2.1. Formulacién de las estrategias

Formu- D En proceso de No formu- » En proyecto
ladas formulacidn ladas «— para el afio

2.2. Areas de cobertura de las estrategias (especificar)

2.3. Programacion de las estrategias

En proyecto

Progra- Parcialmente o No progra- -
D madas en proceso D madas D para el afio 19

2.4, Coopdinacion inter-sectorial

Asignacion de funciones y responsabilidades a los sectores e hstituciones

D Si D Parcialmente D No D En proyecto 19

para el aifio

(Existen mecanismos formales de coordinacion? D No D Si (especificar)

Observaciones y comentarios (incliyase comentarios sobre el funcionamiento de los
. - . »
mecanismos de coordinacion)
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5, ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO
3,1. Diagnostico del sub-sistema
3,1.1. Marco juridico y administrativo
I:] Se estudid D En estudio D Estudio en proyecto para 19__
3,1.2. Estudios de pre-inversion y de financiamiento

D Realizados D En marcha D En proyecto para 19

3.,2. Definicién de la jurisdiccidon sectorial e institucional

3.2.1. En la provision de sgua potable para localidades urbanas

. . En proceso de
D Definida L_-] No definida D definicion,prevista para 19

Responsabilidad del sector salud

3.2.2. En la provisidn de agua potable para las areas rurales

. L En proceso de
D Definida D No definida D definicion, prevista para 19

Responsabilidad del sector salud

3.2.3. En los servicios de alcantarillado para localidades urbanas

s . En proceso de
D L4
D efinida D No definida D definicion, prevista para 19

Responsabilidad del sector salud:

3.2.L. En los servicios de eliminacion de excretas para las areas rurales

L .. En proceso de
D Definida D No definida Ddefinicicin, prevista para 19

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?

D Si ' D Parcialmente D No

¢Participaron los sectores o instituciones responsables de los servicios em el
establecimiento de las metas nacionales?

D Si D Parcialmente D No
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3, ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO (continuacion)

.4, Estimaciones, previsiones y metas

—

META
META ESTADO PREVISION|PREVISIO T
Indicadores REGIONAL | EN 1971 | PARA 1974|PA I197r7q HAS LONRY.
1980
6)) ?ZI) 65} (%) RG)
Poblacion estimada: Urbana —
Rural
(a) Poblacién urbana provista
de agua con conexiones domicilia- 80%
31, rine (%) —
(b) Poblac1on urbana sin ser- |Reduccion
vicio de agua potable ( en un 50%
(a) Poblscion rursl provists 50%
con agua potable (%)
3ehere —
(b) Poblacién rural sin servi |Reduccidn
cio de agua (%) en un 30%
(a) Poblacién urbana con ser- 0%
vicio de alcentarillado (%)
S.he 3, —
(b) Poblacidn urbana sin ser- [Reduccion
vicio de aicantarillado en un 30%
(a) Poblacion rural con servi 50%
cio de eliminacidn de excretas(®)
Jolialae
(b) Poblacidén rural sin servi-|Reduccién
cio de eliminac. de excretss (%) {en un 30%
1., Programacion de las inversiones
D Se hizo D En proceso D No se hizo D En proyecto para 19
3.6. Mejoramiento y desarrollo administrativo institucional
A nivel A nivel A nivel A nivel
nacional regional D institucional local D En proyecto

3.7..Estan las metas y los planes contenidos en los planes global y/o regionales

de desarrollo?
D si D parcial D no

mente

Observaciones y comentarios
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p—

L, RECOLECCION Y DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS
4.1. Disgnlstico de) sub-sistema
4.,1,1. Marco jurfdico-administrative

Estudio en
[ se estudais [ Ea estuiio  [] progecto para 19—

4,1.2. Estudios de pre-inversidn y de financiamiento
D Realizados D En marcha D En proyecto para 19

4.2, Metas adoptadas por el pafs
Nfimero de ciudades de 20,000 y mas habitantes: en 1971: en 1980:

Ciudades con sistemas adecuados de recolecciln
y disposicilin de desechos s8lidos: MNfmero:

Porciento: % ?i

Otras metas adoptadas por el pals

4,3..Han sido las metas y los planes incorporados en el Plan Global de desarrollo
y/o en los planes de desarrollo regional?

D si D Parcial- D No

mente

Observadiones y comentarios

5. CONTAMINACION DEL AGUA, AIRE Y SUELO

S5.1. P, e la 8n_de a (en operacidn o en proyecto)

D En cuencas En aguas D En otros cuer

hidrogrhficas cosateras pos de agua [J¥o existen

R on 4
Py IS

D Existen en operacidn U Solo en proyecto D No existen

Ciudades con estaciones de muestreo (N@): 1971 1974 1977 1980
Nfmero de estaciones de muestreo: 1971 1974 1977 1980

Nfmero de dichas estaciones que pertene-
cen a la Red Panamericana de Muestreo
Normalizado de la Contaminacin del Aire: 1971 1974 1977 1980
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5. CONTAMINACION DEL AGUA, Y SUELO (contiguaci&n)
5.}- B8 (¢ CONLI QA8 L8 COD TARLIAL i0n de U
[Jecieten en operacitn [ sg}:g,:ﬁg:" 1. No existen

Observaciones y comentarios

6. CONTROL DEL RUIDO: (Existen gufas t8cnicas y reglamentos para el control del ruido?
Existen y son Son incom-
D momg, pletos Dh desarrollo Dﬂo existen

7. PROYECTOS DE DESARROLLO REXIONAL
7.1.iContempla o1l Plan Nacional de Desarrollo la regionalizacidn del pafs?
[ s ) Nfmero de regiones:

7.2. (Hay planes de desarrollo regional? D si [-_-J Yo

NQ en ejecucibnm: NQ en programacién NQ en proyecto

7.3. Grado de participacidn del sector salud en los planes de desarrollo regional
(especificar si es activa, integrada, desde su formulacién, etc.)

En los planes en ejecucién

En los planes en programacién

Observaciones y comentarios

8. SALUD OCUPACIONA], E RIGIENE INDUSTRIAL
8.1. (Existe ung politica definida de proteccioén de la. poblacién trabajadora

expuesta a riesgos? [:] si D No (] & estudio

8.2. Sectores o instituciones que tieme la
responsabilidad de la salud ocupacio-
nal y la higiene industrial (especif.)

Muncionan bien los mecanismos de coordinacidén entre estos sectores?
st [ peticiente (] Mo existe

8.3. Progremas de salud

ocupacional E] Existen D No existen I:] 511:0;%:1;:!95 para

8.4, Bvaluscién de los riesgos ocupacionales Y de la poblacién expuesta
[] se hizo [:] Parcialmente [ ] No se hizo D En proyecto

— a el aflo ]l
8.5. Metas y previsiones: Poblacién expuesta a riesgos a la que se protege (%)
1971 % 1974 % 1977 % 1980 %




9, SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA. iSe ha propuesto el pals metas en este campo? BrNo Si

9.1. Control de las zoonosis

—Lz-

a
ENFERMEDAD INDICADOR ESTADO PREVISION PREVISION |META PARA
META REGIONAL EN 1971 |PARA 1976 | PARA 1977 1980
9.1.1. RABIA a. Prevalencia Erradicacion en ciudades
CANINA importantes
b. Porciento de perros
vacunados 80%
c. Porciento de perros 0%
sin dueiio
9.1.2. a. Prevalencia Erradicacion en palses que
tienen 1% o menos.Reduccidn
BRUCELOSIS a menos del 2% en el resto
9.1.3.TUBERCULO-|a. Prevalencia Erradicacion en paises‘que
SIS BOVINA tienen 1% o menos.Reduceion
a menos del 1% en el resto
9.1.4. HIDAPI- |a. Prevalencia Reduccion
DOSIS e e e e
b. Mataderos controla-
dos (%) 100%
.1.5. LEPTOSPI-|, Existencia del proble .
9-1.5 _ROSIS 3. ma on animales . Reduccion
9.1.,6, ENCEFALI-|a. Incidencia Reduccion
TIS EQUINA
b. Equinos vacunados (%) 80%
9.1.7. FIEBRE a. Incidencia Control y erradicacién
AFTOSA
b. Fase del programa Evaluacidn
c. % de areas libres 100% '
i
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9.2. Unidades de salud piiblica veterinaria en el ministerio de salud, con programas.

A nivel A nivel Creacidn pre-~
A nivel regional local D %o existen D viata pars
nacional 19

9.3. Programss de control de zoonosis en el mimisterio de salud
D Existen D No existen Dm proyecto para 19__
Fondos destinados a estos programas por el ministerio (miles de ddlares)
Inversién de otros sectores para el control de zoonosis (miles de ddblar.)

9.4, Coordinacidén eatre los ministerios de Salud y de Agricultura en los progra-
mas de control de laes zoonosis y la fiebre aftosa

D Adecuada D meg):::ru E] No existe

9.5, Programas de vigilancia epidemioldgica de las zoonosis

Deben

D Me joramiento
me jorarse

[] Adecuados previsto

D Inadecuados

10. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS ,Se han propuesto metas? [ JSi  [_JNo

Volumen anual de plaguicidas producidos o importados (toneladas)
10.1. Legielacidén nacional sobre el control del uso de pPlaguicidas

Insufi-
D Adecuada ciente [-_] En estudio; proyecto para 19
10.2. Laboratorios de analisis de plaguicidae
Deben
D Adecuados D me jorarse D Proyectos para 19

10.3. Programas de control

D En ejecucion D No existen D En proyecto para 19

11. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

¢Se han propuesto metas en relacidn con este campo? D No [:] Si
11.1. Legislacion nacional sobre la calidad de los alimentos
Insufi-
[ Adecuada ciente [J En proyecto para 19
11.2. Laboratorio bromatoldgico
Insufi-
[J Adecuado 0 ciente [J En proyecto para 19

11.3. Programas de control de los alimentos

Productos alimentjcios que se registran y controlan por afio (N@)
En ejecucion No existen D En proyecto para 19
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12.1 Organismo unificado de control de drogas

D Existe D No existe D En proyecto para 19

12.2. Legislacidn

Insufi-

ciente D En proyecto para 19

D Adecuada

12.3. Laboratorios para el analisis y evaluacion de las drogas

Insufi-

ciente D En proyecto para 19

[[] suficiente

12.L. Sistema de evaluacion y registro de drogas

D Adecuado D Inadecuado E] En proyecto para 19

13, CONTROL DE LOS ACCIDENTES

13.1.Defuncidnes por accidentes de todo tipo, por 100,000 habitantes

i En 1971: x 100,000 Estimacién para 19743 x 100,000

Previsiones: Para 1977: x 100,0000 Para 1980: x 100,000

13.2. Defunciones por accidentes de transito, por 100,000 habitantes.

En 1971: x 100,000 Estimacion pata 1974: x 100, 000
Previsiones: Para 1977: x 100,000 Para 1980: x 100, 000

13.7%, Programa nacional de control de accidentes de transito

D Existe D No existe E] En proyecto para 19

13.4. Coordinacion intersectorial para la prevencidén de accidentes

D Adecuada D ‘I:gz‘:i:- D En proyecto para 19




III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

A + ENFERMERIA

mas de calidad de la atencidn, a la cobertura de los servicios, etc.?

(Se han establecido metas nacionales con respecto al sistema de enfermeria, a las nor-

D No D Si (especificar a continuacion)

1, SISTEMA DE ENFERMERIA

1.1, Definicion de las funciones de enfermeria para distintos niveles de atencidn

definidas

2.2. Estructuracion administrative de los servicios de enfermeria

para el afno

2.2.1. En las instituciones o unidades de atencidn

Estructu- Parcialmente No estructu- D En proyecto
rados estructurados rados para el ailo
2.2.2. En los servicios a la comunidad
Estructu D Parcialmente D No estructu- D En proyecto
rados estructurados rados para el aflo

. Parcialmente No En proyecto
[] Definidas definidas [ detinians O para el afio 17—
1.2. Definicién de normas técnicas para distintos niveles de atencidn
- Parcialmente No En proyecto
D Definidas definidas D definidas E] para el aiio 19 ___
1.3 Definicidn del tipo y la centidad de personal de enfermeria requerido
- Parcialmente No En proyecto
D Definidos definidos D definidos D para el afio 19 ___
1.4, Identificacién y disefio del sistema de informacién para el control
En proyecto
D Completo D Parcial D No se hizo D para el afio 19
2. CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA
2.1. Definicidn de normas de atencién de enfermeria
2.1.1. En las instituciones o unidades de atencidn
Parcialmente No En proyecto
D Definidns D definidas D definidas D para el afio 19 ___
2.1.2. En los servicios a lo comunidad
Parcislmente No En proyecto
[] Definidas O S | 19

19

19
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A. FNFERMERIA (continuac.)

3, COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

3.1. Preparacién de manuales tecnico-administrativos para el uso de los auxiliares

. Incompletos o . En proyecto
D Existen D en preparacion D No existen para el afio 19

3,2. Porciento de los auxiliares con adiestramiento Eestimado o vprevisto)

1971: % 1974 : % 1977: % Meta para 1980: %

3.3 Actividades de supervisidén estructuradas y en operacidn

. Parcialmente En proyecto
D S o deficientes D No se cumplen D para el ajio 19

B. LABORATORIOS

(Se han establecido metas nacionales en relacion con la orgsnizacidn, funcionamiento
y perfeccionamiento de un sistema de laboratorios y bancos de sangre?

DNo DSi (especificar a continuacidn)

———

1. De?inicic’m de los tipos de examenes a realizar por los diferentes niveles de aten-
cion.
D Se hizo D No se hizo D En proyecto para 19

4 . - . .
2. Elaboraclor} de normas de equipamiento, personal y funcionamiento para los labora-
. - 4
torios segin niveles de atencidn.

[T se hizo [[] No se hizo [] Ea proyecto para 19

3. Normas de funcionamiento de redes regionales y nacionales de consulta y referencia

[] Existen D No existen D En proyecto para 19

4. Unidades con atencidn de médico permanente dotadas de servicio de laboratorio (%)

1971: % 1974 : % 1977: % Meta para 1980: %

5. Organizacién de redes de bancos de sangre, segin niveles de atencidn, con bancos
centrales de referencia y consistente con la regionalizacion de los servicios.

, En operacion . En proyecto
DEnste D parcial D No existe D parg e}l' afio 19




- 32 -

B. LABORATORIOS (continuac.)

6. Desarrollo de las facilidades para la elaboracion y el control de productos bio-
10gicos de uso humano y veterinario

Planes en . <
Doperacién D No previsto D Proyecto para el afio 19

;Se contempla el abastecimientc & otros paises? E:] SI I INO

C. REHABILITACION

5Se han fijado metas a ser cumplidas en el decenio en materia de rehabilitacion médica?

D No I:] Si (especificar)

1. Inclusion de los servicios basicos de rehabilitacion en los programas de
. ’
atencion medica

1 A 1. . »
E] Si D kscasa D No D gie\lr:;t:n

D. EDUCACION PARA LA SALUD

.Se ha fijado metas para el desarrollo de los programas de educacion para la salud?

D No D Si (especificar)
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

.&e ha fijado metas para la organizacidn, funcionamiento y desarrollo de los sistemas
de vigilancia epidemioldgica?

DNo D Si (especificar)

1. SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA

1.1. Unidad de vigilancia a nivel central, dentro de la estructura administrativa

l.2.

1.30

1.4,

1050

1.6.

. En organi-
D Existe zacign

Unidades regionales
D En todas las D En algunas
regiones regiones

Normas técnicas de funcionamiento

D Adecuadas D Deficientes
Sistema de informacidn
E] Eficiente D Deficiente

Cobertura geogragica [:j Todo el pais

En proyecto
E] No existe D para 19

. En proyecto
D En ninguna D para 19

s s En proyecto
D En revision D para 19

s oe En proyecto
D En revisiotn D para 19

D Parte del pais

Cobertura de la morbilidad. Especificar solamente aquellas en las que
existan programas de vigilancia en operacién.

1.6.1. Enfermedades trasmisibles _

1.6.2. Enfermedades no trasmisibles

2. RECURSOS HUMANOS

D Suficientes D Escasos

3. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

(] Efectiva [ Escasa

D En formacidn

] Inexiscente
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1V. EL PROCESO DE PLANIFICACION Y DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

1. SISTEMA DE SALUD

4Se han establecido metas con respecto a la estructura y
funcionamiento del sistema de servicios de salud? D si. D no

1.1. Definicidén del sistema

en proceso

Afio probable 19
de definicidn

!_—_] definido D No definido de definicidn

1.2. Componentes del sistema

Todo el Todo el sub- Parte del sub-
sector D sector publico D sector plliblico D No definido

l.3. Tipo de sistema

D Unico D Coordinado D No definide

l.4. Formalizacidn

’ Forma- En proceso No forma- Ano probable
l1zado de formaliz. 1izado de formalizacibén 15___

Observaciones y comentarios:
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2. POLITICA DE SALUD

.Se han establecido metas con respecto a la formulacidn,
« . 1 L4 .
formalizacion, implementacion, etc. de la politica de salud?

[Jsi o

2.1. Definicidn de la politica

No defi- Afio

robabje

Afio probable de

D No formalizada . L.
formalizacion:

19

- En proceso de
[Jpefinida [ *3%inicion L] "higa de definicion 19__
?.2. Formalizacidén de 1a politica
. Declarati- Por En proceso de Declara- Por
Formalizada: vamente D ley formalizacidn: D tiva D ley

D‘ No hay metas

Prioridades

[]si ] no

Politica no

(Establece prioridades la politica? definida
2.4, Plazo de la politica Desde 19 hasta 19____
2.5. Cobertura de la politica
2.5.1. Politico-administrativa
O] ™ 0osst  [O7ie.%t [ mixta [] Mo @efinida
2.5.2, Institucional
D Todas las institu- Algunas insti-
ciones del sector tuciones
2.5.3. Programatica
D Todas las areas D Algunas'é?eas
programaticas programaticas
2.5.4, Poblacional
D S?n grupos D an grupos
| prioritarios prioritarios

Observaciones y comentarios
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:Se ha establecido metas con respecto a la formulacidn
y a la implementacién de las estrategias?

3. ESTRATEGIAS

[]si

3.1. Formulaciéon de las estrategias

Formu- En proceso,de No formu- Afio probable
ladas D fogmulacion D ladas de formulacion 19
3.2. Cobertura de las estrategias
Todas las_greas Algunas areas de
D de la politica [__].. la politica
3.3. Programacion de las estrategias
Se progra- Programacidn par- No se pro- Afio probable de 19
D maron cial o en proceso gramaron programacidn —_—
3.4. Componentes de la programacién de las estrategias
3.4.1. Andlisis de Factibilidad
Se hizo: D Para todas D aljgagas D No se hizo
Previsto: D Para todas D Para algunas D No previsto
3.4.2. Analisis de consistencia interna
Se hizo: L—__I Si [___I No Previsto: D Si D No
3.4.3, Andlisis de consistencia con la politica
Se hizo: [_]Si [ No Previsto: [_]Si [_] No
3.bhol. Ajuste de las estrategias
Se hizo: D Si D No Previsto: D S1 G No
3.4.5. Consolidacidn de estrategias y apertura de programas
Se hizo: D S1 D No Previsto: D Si l:l No
3.4.6. Formulacidén de normas técnicas y administrativas
Se hizo: E] Si D No Previsto: [___] Si El No
3407 Ajuste con los niveles ejecutivos

Se hizo: -
e hizo: DSI DNo Previsto: DSi DNO
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3, ESTRATEGIAS (continuaciodn)

2.5, Contenido de la programacién de las estrategias

3.5.1. Programacidn de servicios a las peresonas

Se hizo: D Si D No Previsto: [:] Si D No Afio 19
3.5.2. Programacidn de servicios al medio ambiente

Se hizo: [ ]Si [JNo  Previsto: []si []No Afio 19___
3.5.3. Programacién de 1z participacién de la comunidad

Se hizo: [ ]Si [JNo  Previsto: []Si [ ]No Afio 19
3.5.4, Programacidn de 1 -s inversiones

Se hizo: []8i []No Previsto: [_] Si ] No Afio 19
3.5.5. Programacidn de los recursos humanos

Se hizo: [_]Si []No Previsto: [_1Si [ ]No Afio 19
3.5.6. Programacidén de la adecuacion administrativa

Se hizo: D Si D No Previsto: D Si D No
3.5.7. Programacidén del financiamiento

Se hizo: [_]si []No Previsto: [_]Si []No Afio 19

3.5.8. Programacion del sistema de informacion-evaluacidon-control
Se hizo: D 81 D No Previsto: [j Si D No Afo 19
3.5.9. Programacion de las investigaciones
Se hizo: [_]si [ No Previsto: [_]Si [ No Afio 19
3.5.10. Programacidn de otras areas (especificar)
3.6. Programacién del CORTO PLAZO
Se hizo D Si D No Prevista: D Si D No Afio 19 ___
Participacidn del nivel local:[_] 8i [ No []Parcial
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: 4 . o
¢Se han fijado metas en relacidon con la sdecuacion adminis D si D No
trativa y el funcionamiento de los servicios administrativos?

L. ADMINISTRACION

L.1.

Reforma administrativa

(Hay un proceso de reforma administrativa del Sector Publico?

D Si D No D En proyecto

cTiene el Sector Salud participacidn en este proceso?

Csi O
(Hay un proceso de reformas administrativa del Sector Salud?

D Si D No D En proyecto, a iniciarse el afio 19

L.2.

Macro-adecuacién administrativa

¢Se ha hecho un Diagndstico Sectorial y un Analisis Instituciondl?
D Si lj No D En proyecto, a llevarse a efecto en 19

Macroadecuacién administrativas: L

D Si E] No D En proceso D Proyecto a inicisrse en 19

L. 3.

Adecuacidon de la administracidén sectorial

4.3.1. Re-estructuracidén intrsa-institucional del Ministerio (o Secretaria)
D Si D No D En proceso D Proyecto a iniciaree en 19
Re-estructuracion de otras instituciones importantes del Sector

[Osi D No D En proceso D Proyecto a iniciare en 19___

4L.3.2. Organizacidén de los servicios administrativos por niveles
. @ -
de operacion (central, regional, local, etc.)

D si D No D En proceso D En proyecta a iniciarse en 19___

4.3.3. Reglamentacion

(a) Reglamento organico institucional (estudio y adaptacidn)

[:] Si D No D En proceso D En proyecto a iniciarse en 19___

(b) Otros reglamentos para el manejo interno (estudio’'y &daptaciédn) 1

D Si D No D En proceso D En proyecto a iniciarse en 19__J
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4. ADMINISTRACION (continuac.)

4.3.4. Re-estructuracidn y adecuacion de los servicios administratiwvos

(a) Persogal

CIsi O

(b) Presupuesto

Osi [Jwe

D En proceso [:] En proyecto

D En proceso D En proyecto

(c) Contabilidad

st [Jno

(d) Suministros

Csi [N

D En proceso D En proyecto

D En proceso D En proyecto

(ed Comunicaciones

CIsi [Jwo

(f) Transportes

Osi [JnNo

(] En proceso [[] En proyecto

[[] En procesc [[] En proyecto

(g) Servicios generales

[(Osi [Jwo

D En proceso D En proyecto

para

para

para

para

para

para

para

el

el

el

el

el

el

el

aflo

affo

ad

afio

ailo

ailo

19

19

19

19

19

19

19

4L.3.5. Desarrollo e implantacion de manuales de procedimientos administrativos
para uso en todos los niveles de la administracidn.

COsi [JNo

D En proceso D En proyecto para el ailo 19

Observaciones y comentarios:
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5. SISTEMAS DE INFORMACION

(Se han establecido metas con relacion a la o;ganizacién
Yy funcionamiento de las sistemas de informacion?

Osi

DNO

5.1. Organizacion de un sistema de informacién

D Organizado D En ejecucidn D En proyecto para 19

D.No previsto

5.2. Cobertura del sistema
Politico-administrativa: D Nacional D Parcial

Sectorial: sector

Progrsmatica: Todos los

Todo el Algunas ins-
D tﬁucianes

D Mixto

] Mixto

programas D Algunos programas

5.3. Coordinacion de los sistemas de informacidn

Intersectoriasl: D Si D Parcial
Interingtitucional: D Si D Parcial
Interprogramss: D Si D Parcial

DNO
DNo
DNO

5.4, Establecimiento de unidades de informacidn

A nivel A nivel insti-
sectorial tucional (écual?)

D A nivel de
programas

5.5. Areas de informaciodn que cubre el sistema

En ope- En orga-
racion nizacion
5.5.1. Recursos humanos
(a) Disponibilidad
(b) Formacion
(c) Utilizacidn
5.5.2. Recursos materiales
(a) Disponibilidad
(b) Formacién
(¢) Utiligacidn

oaa aoaa
ooo ood

Mets, del
plan

Oooo oo

No pre-.
vista

ooo ood
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5. SISTEMAS DE INFORMACION (cont.)

5.5, Areas de informacion gue cubre el sistema (cont.)
En ope- En orga- Meta del No pre-
racion nizacion plan vista
5.5.3. Recursos financieros
(a) Disponibilidad
(b) Utilizacioén
5, 5.4. Produccidén de servicios
5.5.5. Vigilancia epidemioldgica
5.6.6. Saneamiento ambiental

O aooooa
O O0oaoao
O aoooad
O OO0oo0

5.5.7. Programacidén y control
administrativo

5.5.8. Evaluacion y control de
programas especificos (listar)

5.5.9 Otras 8reas (especificar)

ObOdOo O0ooodao
0000 OO00Oo0oa0o
DO0oOo0 OOo0ooo
0000 Oooooago

5.6 jExigte un sistema de informes regular y escalonado para el control de las acti-
vidades de las unidades de atencién?

[:] Si [] v D Previsto para 19 _

5.7 jContempla el sistema de informacién el uso de recursos de computacién electré-
nica para el procesamiento de losg datos?

D si [ no [] Previsto para 19__

Obeervaciones y comentarios:
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6. ESTADISTICAS DE SALUD

6.1 Existe un sistema de registro, recoleccién, procesamiento, andlisis y publi-
cacién para las siguientes estadfsticas:

Tipo Ssi No En planes (afio)
a) Vitales y poblacidn D [ [ 19
b) Enfermedades transmisibles O 0O O 19
c) Rec;m :n salud D D D 19

Establecimientos D D D 19
d) Ser;;:;::a{e:tenciones D O O

Otros establecimientos s D D 0 19
e) Saneamiento ambiental D ] D 19__
f) Inversiones en salud(financieras) O | 0 19_
g8) Administrativas D O D 19__
h) Otras D D D

6.2 Existe personal capacitado para la recoleccifn, procesamiento y andlisis de
las sigulentes estadfsticas:

Cantidad Se propone
Tipo Satisfac~ Defi- + adiestrarlo
toria ciente para:

a) Vitales y poblacién

Profesional | 1 19__
Técnico O O 19__
Auxiliar O D 19__
b) Enfe;‘n:::s::: nz::l:ansmisiblee D [:I 19
Técnico D O 19__
Auxiliar D D 19
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6. ESTADISTICAS DE SALUD(continuacidn)

Cantidad Se propone
6.2 (continuacién) Satisfac- Defi- adiestrarlo
toria ciente para:
¢) Recursos en salud
Humanos
Profesional D [j 19 __
Técnico D D 19__
Auxiliar D D 19
Establecimientos
Profesional O O] 19__
Técnico D D 19
Auxiliar O | 19__
d) Servicios y atenciones
Hospitales
Profesional O ] 19__
Técnico D E] 19__
Auxiliar d O 19__
Otros establecimientos
Profesional D O 19
Técnico O O 19_
Auxiliar ] | 19
e) Saneamiento ambiental
Profesional O | 19__
Técnico D D 19__
Auxiliar D O 19__
£) 1Inversiones en salud
Profesional D O 19__
Técnico | D 19
Auxiliar a O 19__
g8) Administrativos
Profesional O O 19__
Técnico D D 19__
Auxiliar O O 19




6. ESTADISTICAS DE SALUD(continuacidn)

Cantidad Se propone
Satisfac- Defi- adiestrarlo
6.2 (cont.) toria ciente para
h) Otros
Profesional O O 19
Técnico D D 19
Auxiliar O ] 19__
6,3 Disponibilidad de datos
Tipo Si(afio) No En planes(afio)
a) Vitales y poblacidén D D J w__
b) Enfermedades transmisibles D D D 19
¢) Recursos en salud D D D 19
d) Servicios y atenciones D D D 19
e) Saneamiento ambiental O D D 19_
f) Inversiones en salud D D D 19
g) Administrativos O D 0 19
h) oOtros O O d 19
Porciento estimado
6.4 Cobertura del sistema 1971 1980
a) Registro civil
Nacimientos
Defunciones

b) Enfermedades transmisibles

¢) Recursos en salud
Personal
Establecimientos
d) Morbilidad internacién hospitalaria

e) Morbilidad consulta ambulatoria
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (Continuacién)

6.4 (cont.)
£) Servicilos y atenciones
Hospitales
Otros establecimientos
g8) Saneamiento ambiental

h) Otros

Porciento estimado
1971 1980

t———
——
———

6.5 Utilizacién a nivel nacional

a) Registro civil:
Nacimientos

Defunciones
b) Enfermedades transmisibles

c) Recursos.en salud
Humanos

Establecimientos

d) Morbilidad internacién

e) Morbilidad consulta ambulatoria

f) Servicios y atenciones
Hospitales

Otros establecimientos
g) Saneamiento ambiental

h) Otros

O0O00 0000 DooO

Buena Regular

O00O0 O0O00 OO0

Proyecto de pro-
mocién de su
Escasa mayor utilizacifn

O000 OO000 oo
oodo 000dd 000

cas y privadas?

a) Estadisticas vitales

b) Enfermedades transmisibles
c¢) Recursos en salud

d) Servicios y atenciones

e) Saneamiento ambiental

6.6 ;Existe coordinacién en la informacidn producida por las instituciones pGbli-

Buena

ooooo

Regular Mala

googaoao
oDooono




7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

.Se Ha establecido metas de desarrollo de los recursos D si
humanos en el Plan Decenal de Salud?

DNO

7.1, Proceso de glanificacién de los recursos humanos

7.1.1. Integracidon con el proceso de planificacion de la salud
Parcial Meta del .
DSi D mente DN° Plan Decenal DSl
7.1.2. Plan de desarrollo de los recursos humanos

En eje- Formu- No hay Meta del .
O oacion lado plan Plan Decenal [ si

(Hay un plen nacional? [ ]8i []No

LHay coordinacion? D Si D E::I D No

humanos en salud.

. Insufi- Meta del .
D Si ciente D No Plan Decenal D 51

DNO

DNO

7.1.3. Coordinacién con el plan nacional de recursos humanos para el desarrollo

7.1.4. Participacion de las universidades en la planificacion de los recursos

DNO

7.2. Progrema de formacién de recursos humanos

y empleo)

D Existe el:q:‘i)ste fﬁo‘;o:' D En proyecto para 19

vanma— o

de los objetivos del plan de salud.

Se No se En Je~
hizo hizo cuc;on O e proyecto para 19___

cia de los servicios.

Di seflo: D Si D No D En proyecto para 19___
Utilizacidn: [] si ] Mo [J en proyecto para B___

7.2.4. Creacidén de nuevos tipos de personal

D Si D No D En estudio

7.2.1. Inventario actualizado de recursos humanos (tipo, numero, distribucion

7.2.2. Proyeccidon de las necesidades de recursos humanos vara el aumplimiento

7.2.3% Diseflo y utilizacidn de mddulos de personal para maximizar la eficien-
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cont.)

7.2. Programa de formacidn de recursos humanos (cont.)

7.2.5. Determinacion de la capacidad productiva de las instituciones
de formacidn y capacitacidén de personal

. No se En es-
D Se hizo hizo tudio D En proyecto para 19

por loe servicios de salud del pais

. No se En es-
o
D Ee hizo D hi tudio D En proyecto para 19

7.2.6. Determinacidn de la capacidad de absorcidon de los recursos humanos

7.3 Determinacibn de las metas de formaci8n y capacitacidn de personal

Meta Pais

Tipo de Indicador Plan Re|Estado]Previ-
Recursos gional en |sibn
1971 11974

Meta
para
1980

Profesionales
Medicina Médicos por 10,000 habitantes| 8
Odontologia Odontblogos x 10,000 habs. 2
Enfermeria Enfermeras por 10,000 habs. 4.5
Veterinaria NtGmero a ser adiestrado 18,000
Ing,.Sanitaria " "on " 3,200
Estadistica meonon " 300
Registros médicos " non " 100
Planificacibén " "on " 3,000
Administracidn " won " 3,000
Informacibn " von " 1,000
Epidemiologia -
Psiquiatras -
Enfermeria psi-
quiftrica -
Terapia Ocupacional -
Nutricibn -
Laboratorios -
Educacibn para la
Salud -
Radiologia -
Otros (especificar)
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (continuacidn)
7.3 (cont.)
Meta Pais
Tipo de Indicador Plan Re|Estado Previ-|Meta
Recursos gional] en 8ibén |para
1971 1974 11980
Nivel intermedio
Enfermeria -
Saneamiento -
Registros médicos | NGmero a ser adiestrado 4,000
Estadistica NGmero a ser adiestrado 250
Laboratorios -
Radiologia -
Otros(especificar)
Auxiliares
Enfermeria Auxiliares por 10,000 habs. 14,5
Salud animal Nomero a ser adiestrado 30, 000
Estadistica Némero a ser adiestrado 40, 000
Laboratorios -
Radiologia -
Odontologia Auxiliares por 10,000 habs. 2.2

Otros (especificar)
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J

8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

<.Se han fijado metas sohre la instalacién, mantenimiento, reemplazo, transforma-
cion, etc. de los recursos fisicos?

E] No D Si (especificar)

8.1 Inventario de locales e instalaciones para la atencion de la poblacidn

D No existe D No actualizado [:1 Actualizado DEn proyecto pars 19

8.2Plan de desarrollo de la capacidad instalada
DExiste D No existe D En proyecto para 19

8.2.1l. Plan de inversiones

. . Conjunto de proyectos En proyecto
D Existe D No existe D aislados D para el afio L.

8.2.2. Derivado de un plan de servicios
D 5i D Parcialmente E] No D Asi previsto para 19

8.2.3. Contenido

Nuevas cons- D Recuperacion de la D Ampliaciones y
trucciones capacidad instalada transformaciones

D Equipamiento D Mantenimiento

8.3 Instalacion de locales vars el funcionamiento de unidades elementales

Nimero de locales en funcionamiento en 1971: (100%)

1974: ( %) 1977: ( %) 1980: ( %)
8.4 Instalacion de cameas
8.4.1. Camas generales: Nimero disponible en 1971: (100%)
1974 ( %) 1977: ( %) 1980: ( %)
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8. RISARROLLO DE LOS RECURSCS FISICOS (cont.)

8.!‘.

Instalacion de camas (cont.)

8.4.2. Camas especializadas. Numero disponible en 1971 (100%)

1974: ( %) 1977: ( %)  1980: %)
8.5. Camas de enfermos cronicos transformadas en camas para agudos
Nimero de camas de enfermos cronicos en 1971: (100%)
Transformadas para agudos hasta: 1974 « %
1977; « %
1980: « %
B8.6. Sistemas de mantenimiento
Personal especializasdo en mantenimiento por cada 100 camas de hospitales de mas

de 100 camas

1971 1974 1977 13980

9. FINANCIAMIENTO

9.1. Programas de analisis del financiamiento y del gasto
D En operacion EI No existen D Proyectados para 19
9.2. Analisis de las funciones de produccién

D Del Sector D De algunas ins- D De algunos es- D No se realiza

tituciones tablecimientos

D En proyecto para 19 (especificar)

9. 3.

Presupuesto de gastos corrientes del Sector Publico asignado al Sector Salud (%)

En 1971: % En 1974: % Previsto para 1977 %

g'b.

Programas de autoayuda de la comunidad

D Existen D No existen D Se preven para 19




-5 -

10. LEGISLACION

:Se han formulado proposiciones de legislacidn como metas
del Plan de Salud? Osi [

|0o1. Compilacion y analisis de la legislacidn existente

D Si D No D En proceso D En proyecto para el afio 19

10.2. Proposiciones de legislacidn

D Si D No D En proyectos para el afio 19___

Observaciones y comentarios:

11, INVESTIGACION

éSe han formulado proposiciones que puedan considerarse D si D No
metas del plan decenal en el area de la investigacidén?

Lll 1. Definicidn de una politica de 1nvestlgac1on para el sector salud, consistente
con la polxtlca de sslud y con la politica nacional de desarrollo cientifico

¥y tecnoldgico (si existieran).

: No En
D Existe existe D estudio D Meta del plan

11 -20

1ldgica, administrativa y metodolégica)

. N
D Existe D exi:te D Meta del plan

11.3,

definidas por la politica de salud.

D En desarrollo D No existen D Metas del plan

1.4,

servicios de salud.

D Existe D No existe D Metas del plan

Inventario de las 1nvestlgac10nes en desarrollo (basica, clinica, epidemio-

Disefio y desarrollo de programas de investigacidén en las areas prioritarias

Coordinacidn entre las distintas unidades de investigaciom y el sistema de




2.2.2 GUIA PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION
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O. ESPERANZA DE VIDA Al NACER: Metas generales

La esperanza de vida al nacer es el ndmero de afios que en
promedio se espera que viva un recien nacido, si la poblacién a que
pertenece mantuviera a lo largo de la vida del nifio las condiciones
de mortalidad especfficas por edad existentes en el momento de su
nacimiento., Aun cuando tenga una expresién en términos de aflos por
vivir la esperanza de vida es resultante de la fuerza con que incide
la mortalidad en los diferentes grupos etarios de la poblacibn. Su
cldlculo se basa en el manejo de las tasas especfficas de mortalidad
por edad que, como otras variables demogr4ficas, tienen estrecha re-
lacién con casi todos los componentes de la vida en sociedad dentro
del ecosistema 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 poblacién
ya que el sector salud puede orientar sus acciones hacia la reduccién
de los riesgos de morir en ciertas edades por algunas enfermedades.

Las estrategias dirigidas a la disminucidn de la mortalidad
infantil y la desnutricifn, asf como a la incidencia de enfermedades
infecciosas y parasitarias que afectan principalmente a ciertos gru-
pos etarios, pueden tener un efecto apreciable en la elevacidén de la
esperanza de vida al nacer.

La meta regional para el decenio es lograr un incremento
de 5 afios en los pafses que al iniciar el perfodo tenian una esperan-
za de vida de menos de 65 afios; un incremento de dos afios en los
palses que tenfan antes 65 a 69 afios.

Debe calcularse la esperanza de vida al nacer para 1970 y
indicarse el valor fijado como meta para 1980. Ademfs, especiffquese
concisamente las estrategias mediante las cuales se propome lograr
el incremento.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS
A. COBERTURA

Se entiende por cobertura de un servicio cualquiera al nGmero de
personas que recibe, o que potencialmente puede recibir dicho servicio si lo
requiriera, ya sea en el local o establecimiento en el que usualmente fun-
ciona la unidad de atencién que lo brinda, por su concurrencia a &l, o en
su domicilio o cualquier otro lugar por la concurrencia a é&ste de la unidad
de atencidm.

La estimacidn de la cobertura de un servicio se puede tornar muy
complicada, sobre todo cuando se pretende obtener cifras muy precisas. Por
ello, y en vista de que no existe un requisito de gran precisibn, el Plan
Decenal recurre a mé&todos indirectos de estimacifn, a través de la llamada
""capacidad potencial de atencién" que es el nGmero de personas que una uni-
dad de atencidn podria cubrir en circunstancias normales, brind&ndoles los
servicios fijados por las normas existentes.

Una de las metas més importantes del Plan Decenal es la de extensién
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 situacién observada en los paises de la Regibn, se ha descompuesto la meta
refiriéndola a tres grandes tipos de servicios: Minimos, b&sicos y especia-
lizados. Estos obedecen a cierta escala creciente de complejidad, tanto de
las actividades que constituyen el servicio, como de los recursos humancs y
tecnoldgicos con que se brindan, que a su vez se corresponde con una distri-
bucibén creciente del tamafio de las localidades a las que sirven, siguiendo
un concepto de regionalizacibn de la atencién que permite cumplir las funcio-
nes de referencia de pacientes, la supervisidn, etc.

Muchos paises cuentan con sistemas organizados de esta manera y
tienen, ademfis, una clasificacibén de sus establecimientos con niveles defini-
dos de complejidad. Aunque puede que los nombres de servicios "minimos",
""blsicos" y "especializados" no son los empleados, los conceptos son facil-
mente trasladables a conformar con las definiciones del Plan Decenal.

Los servicios minimos integrales de salud son brindados por UNIDADES
ELEMENTALES de atencidn que se encuentran en condiciones de realizar: la
atencibn ambulatoria a enfermos en casos de emergencia, a las madres y nifios
menores de cinco afos incluidas la educacibén alimentaria, nutricional,
familiar y comunitaria para una vida higiénica; las inmunizaciones; el sanea-
miento bésico; el registro primario de datos estadisticos; y la referencia
de pacientes para su atencidén en unidades m&s 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 nGmero mAximo.




- 54 =

Hay actualmente en la Regibn de las Américas una cobertura con
servicios minimos de esta naturaleza cercana al 90% de la poblacidén que
reside en localidades entre 2,000 y 20,000 habitantes y de menos de un
20% de la poblacibn que reside en localidades de menos de 2,000 habitan-
tes, Se estima que las localidades de m&s de 20,000 habitantes estén
ya cubiertas con estos servicios o con otros mids desarrollados. El Plan
Decenal propone la Meta Regional de extender la cobertura con servicios
minimos al 1007% de la poblacibn que reside en localidades de 2,000 a
20,000 habitantes y al 100% de la poblacidn accesible que reside en loca-
lidades de menos de 2,000 habitantes,

Los servicios bAsicos son brindados por unidades de atencidn que
tienen una mayor complejidad que la de las unidades elementales. Estos
servicios comprenden:

- Para las poblaciones entre 2,000 y 20,000 habitantes, la
atencidn general de enfermos, principalmente ambulatorios,
el cuidado de 1a salud del escolar, la pesquisa, diagnbstico,
tratamiento y control de casos de enfermedades trasmisibles;
la vigilancia epidemioldgica general; los servicios de labo-
ratorio; los de enfermeria comunitaria; los de registro de
informacién estadistica; los de supervisibn de unidades meno-
res, y los de referencia de pacientes a unidades m&s especia-
lizadas, Las actividades de saneamiento ambiental adquieren
mayor complejidad que en las unidades elementales. Las uni-
dades de salud que realizan actividades b&sicas cuentan con
capacidad instalada y recursos humanos més desarrollados;
tienen facilidades de transporte y disponen de algunas camas
generales de internaci6én. Tienen una capacidad de atencidén
de entre 10,000 y 15,000 habitantes,

- Para las poblaciones entre 20,000 v 100,000 habitantes, los
servicios b&sicos son los mismos que para aquellas entre 2,000
y 20,000, agreglndosele una mayor diversificacibn de las camas
hospitalarias, una mayor complejidad de las unidades sanitarias;
éstas disponen de ma&s 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 estén ubicadas
pueden agregar funciones de tipo administrativo de salud como
cabeceras de &reas 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 m&s de 100,000 habitantes las unidades
sanitarias cumplen con las funciones antes mencionadas, pero a
ellas se agrega nuevos servicios especializados y una mayor di-
ferenciacién de la atencibn ambulatoria y de internacién. Dichas
unidades cuentan con instalaciones semejantes a las de nivel
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- intermedio, para cubrir entre 15,000 y 20,000 habitantes,
pero tienen ademf&s 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 diagn6stico, produccién
y control de productos biolégicos y medicamentos, centros
de capacitacidén de personal de salud, centros o institutos
especializados de investigacién y referencia, etc.

Se estima que en la actualidad hay 16 palses de la Regibn que cuentan
ya con un centro de salud por cada 10,000 personas para atender a las locali-
dades entre 2,000 y 20,000 habitantes, En cambio en otros diez paises exis-
ten solamente 2,200 centros de salud para atender a esta poblacidn y que re-
querirfn de la creacibén de 1,000 centros m&s para alcanzar la cobertura sefia-
lada de 10,000 personas por centro. En las localidades de m&s de 20,000 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 racionalizacién en la localizacién de ellos y en su
productividad, asi como también la extensi6bn de la cobertura de los servicios
especializados, segfin las necesidades de cada pals. Por esta razé4n la meta
Regional se reflere al logro de una cobertura del 1007 de la poblacién resi-
dente en localidades de 2,000 a 20,000 habitantes.

Los servicios especializados estn précticamente incorporados en
las unidades de atencibn b&sica, y tienen una mayor diferenciacibdn de la
atencién que brindan seglin sea el tipo de patologia especifico que deben
atender, o segln el tipo de actividad de apoyo que deben realizar a los
servicios de atencidn final. Como se puede observar en la descripcidn de
los servicios bésicos,conforme la poblacibn a servir es de mayor tamafio,
los servicios bésicos van haciéndose mis complejos e incorporan una mayor
diferenciacidén y especializacibn en el tipo de servicios que est&n en condi-
clones de brindar.

1. SERVICIOS MINIMOS

La meta del Plan Decenal es la de lograr una cobertura con ser-
vicios minimos del 100% de la poblacidn accesible residente en localidades
de menos de 2,000 habitantes. El indicador natural deberia ser entonces el
porcentaje de dicha poblacibn, cubierta con servicios minimos, o sea un co-
ciente cuyo c8lculo requiere la determinacibn de: (a) el numerador como la
poblacién cubierta y (b) el denominador como la poblacidm accesible., E1
numerador puede obtenerse de una lista de localidades de menos de 2,000 habi-
tantes que cuentan con unidades elementales de atencién por una simple suma
de sus poblaciones; o, para el caso de que se conozca por nomma la capacidad
potencial de atencibn de las unidades elementales, por el producto de esta
capacidad potencial por el ntmero de dichas unidades., El denominador, en
cambio, requiere de una previa definiciftn de "accesibilidad' que puede variar
considerablemente de pals a pais, aunque en general se podria esperar coinci-
dencia en el criterio de accesibilidad ffsica a un servicio, como la posibi-
lidad material, dentro de un tiempo dadof de la aproximacibn de las personas
& recibirlo por su acceso a la unidad de atencién 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 medios habituales de movilizaci6én del Area.
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Este criterio es de gran utilidad cuando se emplea en el caso de
unidades ya establecidas; pero no es posible de manejar con facilidad
cuando se trata de unidades inexistentes. La instalacidn de una nueva
unidad, cualquiera que sea su localizacibn en un &rea rural, hace de
inmediato accesible a la poblacibn a la que estd destinada a servir, la
que por el criterio antes mencionado, probablemente no era accesible
antes. Las consideraciones hechas indican la conveniencia de distinguir
entre (a) la poblacibn servida, que es accesible por antonomasia y (b)
la poblacisn no servida, potencialmente accesible mediante la instala-
ci6n de unidades de atencisn siempre que &stas cumplan con criterios de
eficiencia prefijados para la operacibn de tales unidades (por ejemplo
si la poblacidn minima que deben cubrir se fija em 1,000 personas, o
500 u 800); finalmente (c) la poblacién inaccesible, considerada asi por
decisi6n de la politica de salud, a la que no puede brindarse los servi-
cilos sin un esfuerzo no compatible con los criterios de eficiencia o de
factibilidad establecidos,

La estimacién de la poblacidn accesible, o sea la suma de (a) y
(b), requiere de un anflisis de la distribucién geogréfica de la pobla-
cibn y de la fijacidén de los criterios para determinar la poblacién
accesible,

Para obviar diferencias entre los paises en relacidn con los
diversos criterios de accesibilidad que pueden adoptarse, ademfs del
indicador basado en la accesibilidad, se utilizar& el de 'poblacibn
servida por unidad elemental", que puede dar una visidn r8pida y concre=-
ta de la forma como se hace el esfuerzo por alcanzar una mayor cobertura.

El formulario debe llenarse de la manera siguiente:

1.1, Definicién de '"serviclios minimos"

MArquese con una "'x" en el casillero correspondiente si
existe (o nd) una definicibn nacional de los servicios minimos. En este
Gltimo caso consignese brevemente la definicibtn. Es posible que el con-
cepto de servicios mimimos utilizado en el Plan Decenal y que aparece més
arriba difiera de la definicibn nacional. Debe tenerse presente que los
servicios de esta naturaleza estén disefiados para servir a una poblacibn
que en su gran mayoria constituye la poblacién rural del pais y que por
esta razbn puede esperarse que ellos sean brindados esencialmente por el
Estado el que probablemente tiene bien definida la naturaleza de estos
servicios. (Ejemplo: atencibdn ambulatoria de casos de urgencia, inmuniza-
ciones, control de gestantes, etc.)

1.2, Definicién de "unidades elementales"

MfArquese con una 'x'" en el casillero correspondiente si
existe (o nd) una definicién nacional de "unidad elemental'. Anbtese
brevemente la definicidn, mencionf&ndose el tipo de personal y el nGmero
que la constituye, y los recursos mls importantes de que disponen. Con-
signese ademfs, en caso de que se haya establecido, el n(mero de personas
que por norma se asigna como cobertursa de cada unidad elemental, que en
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el Plan Decenal se llama '"capacidad potencial de atencién'" y que para el
tipo de unidad elemental y de servicios minimos de dicho Plan alcanza a un
mAximo de 5,000 personas,

1.3. Definicién de '"'accesibilidad"

MArquese con una X" en el casillero correspondiente si se
ha adoptado (o n6) una definicién de "poblacibn accesible" o "inaccesible"
y exprésese a continuacién cull es esa definicién.

1.4, Poblacifn estimada de localidades da menos de 2,000 habitantes

La mayor parte de palses cuenta con datos censales recientes.
Deberf obtenerse estimaciones para los afios 1971, 1974, 1977 y 1980. (a
mediados del afio). Debe incluirse a la poblacién disperda en caso de que
ella no figure ya como residente de las localidades.

1.5. Poblacibén accesible real o potencialmente

En caso de que se hubiera determinado que existe una poblacidn
inaccesible, y definido &sta, la poblacitn real y potencialmente accesible
se puede calcular por diferencia entre la poblacibdn total estimada (1.4.)

y el cllculo que se haga del total de la poblacién inaccesible. Se requie-
ren estimaciones para 1971, 1974, 1977 y 1980.

1.6, NGmero de unidades elementales de atencién

Es el nGmero de unidades que estaban funcionando en 1971 y
en 1974 y el ntimero que se tiene en proyecto tener en funcionamiento en
1977 v en 1980. Para determinar este nfmero debe contarse con una lista
de las localidades seglin su tamafio de poblacibén, en las cuales funcionan
las unidades elementales, y la lista de aquellas que en 1977 y 1980 tendrén
en funcionamiento tales unidades, En caso de que en alguna localidad exista
en funcionamiento una unidad de mayor complejidad que aquella que se definid
para las unidades elementales, dicha unidad debe contabilizarse como una
unidad elemental.

1.7. Poblacién servide

Es la suma de la poblacién de cada localidad en la que funcio-
na una unidad elemental. Se obtiene sumando la poblacibén de la lista de
localidades mencionada en (1.6), que seri la realmente servida en 1971 y
1974 y la que se propone servir en 1977 y 1980.

1.8. Poblacién servida por cada unidad elemental

Es una cifra promedio que resulta de dividir la poblacibn
servida (1.7) entre el ntmero de unidades elementales de atencién (1.6).
Este es un indicador de cobertura: &sta ser8 menor cuanto mayor sea el
indicador y viceversa. El anflisis de este indicador debe contemplar la
posibilidad de determinar valores situados entre limites '"normales' u
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"6ptimos", dado que valores muy altos pueden indicar una atencidn de baja
calidad o poblacidn realmente no servida, mientras que valores muy bajos
podrian indicar bajos rendimientos.

1.9. Poblacién accesible servida (%)

Es el cociente entre la poblacibén servida (1.7) y la pobla-
cibn accesible real o potencial (1.5), multiplicado por 100. La meta regio-
nal es lograr un 100% para este valor. 1.10 al 1.13 se explican por si solos.

2, SERVICIOS BASICOS Y ESPECIALIZADOS

La cobertura con servicios b&sicos tiene una meta regional del
100% de la poblacidn residente en localidades de mis de 2,000 habitantes,
En general se considera que la poblacidn residente en localidades de més de
20,000 tiene ya lograda esta meta de cobertura, razbn por la cual, en general,
la meta se refiere mis que nada a la poblacién que reside en localidades de
2,000 a 20,000 habitantes,

2.1. Definicién de "servicios bésicos"

Como se menciond anteriormente, los servicios b&sicos estén
definidos en té&rminos de una complejidad progresiva conforme el tamafio de
las localidades en las que se hallan situados se va haciendo mayor. Muchos
paises tienen definidos los diversos tipos de servicio.'que sus centros de
salud, hospitales, etc., brindan a la poblacibén. Se pide aqui que si existen
tales definiciones, #&stas se especifiquen brevemente.

2,2, Definicibn de '"unidades de atencidn"

Las unidades de atencidn que brindan los servicios b&sicos son
establecimientos de diversos grados de complejidad, que en muchos paises esté&n
tipificados segGn su compoaicibn instrumental. Ellos reciben diversas deno-
minaciones, como por ejemplo, '"Centro de Salud tipo A, B, C, etc., hospitales
minimos, hospitales generales, hospitales regionales, hospitales especializa-
dos, etc. Se pide que, de existir una definicién de los diversos tipos de
unidades, &sta sea expresada en forma concisa, También deberi anotarse, si

se hubiera determinado, la capacidad de atencién de una unidad de atencibn
bésica.

2.3. Localidades de 2,000 a 20,000 habjitantes

Para estas localidades debe obtenerse la siguiente informacién:

2.3.1. Poblacidn total residente en estas localidades

Se trata de una estimacidn que debe obtenerse para 1971
y 1980,
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2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.

2.3.6.
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NGmero de unidades de atencién bésica.

Se anotar8 el nGmero de unidades tal como fueran defi-
nidas en (2.2.).

Porciento de la poblacibn servida por estas unidades.

Tendr4 que determinarse en primer lugar cudl es el total
de poblacién servida., Para 1971 y 1974 esta informacién
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 poblacién mayor
que la capacidad potencial de atencién de la o las unida-
des que se encuentran en ella, s6lo se deberf sumar dichas
capacidades potenciales y no la poblacién total de la lo-
calidad. Para 1977 y 1980 se agregarf a la poblacibn la
capacidad potencial de las nuevas unidades que se encuen-
tran en proyecto, o bien, si se dispone de la informacién,
la poblacién estimada de las localidades mismas,

NGmero de camas de todo tipo en estas localidades.

Es la simple suma de todas las camas disponibles para
hospitalizacién existentes en todas las unidades de aten-
cién en 1971 y 1977 y las proyectadas para 1977 y 1980.

Camas por 10,800 habitantes.

Es la relacién entre el nGmero de camas de (2.3.4.) y la
poblaci6én estimada en (2.3.1.), por 10,000,

Porcentaje de camas "especilalizadas'.

Este es un indicador que pretende dar una idea respecto
del grado de especializacién de los servicios. No es
f&cil medir el grado de especlalizacién sin recurrir a
mecanismos un poco mis complicados que los que se preten-
de utilizar en esta evaluacién y por lo tanto se ha selec-
cionado a este indicador grosero que es relativamente sen-
cillo de obtener. Para los efectos se consliderar& camas
"especializadas" a todas aquellas que no son camas gene-
rales indiferenciladas (como las de los hospitales pequefios)
ni camas de las llamadas especialidades b&sicas (medicina,
cirugia, pediatria y obstetricia) de los hospitales gene-
rales, En cambio serfn consideradas especializadas todas
las camas asignadas a servicios bien identificados del

. hospital, como traumatologia, cardiologla, urologia,
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oftalmologfa, etc. En hospitales especializados en
maternidad y pediatria, se considerar&n camas especia-
11zadas solamente aquellas que se puedan identificar
dentro de servicios especlalizados.

Localidades de 20,000 a 100,000 habitantes.

Para estas localidades deber& obtenerse la siguiente informacién:

2.4.1,

2.4,2.

2.4.3,

2.4.4,

2.4.5.

2.4.6.

Poblacién total residente en estas localidades.

Se trata de una estimacién que deber& obtenerse para los
afios 1971, 1974, 1977 y 1980,

NGmero de unidades de atencién bésica.

Se anotar§ el nGmero de unidades existentes en 1971 y
1974 y las que se proyecta disponer en 1977 y 1980.

Porciento de poblacién servida por estas unidades.

Ver las indicaciones en (2.3.3.).

NGmero de camas de todo tipo en estas localidades.

Son todas las camas disponibles para hospitalizaciém en
1971 y 1974, agregéndose las proyectadas para instalarse
hasta 1977 y 1980.

Camas por 10,000 habitantes.

Es la relacién entre el nGmero de camas (2.4.4.,) y la
poblacién estimada de (2.4.1.).

NGmero de camas especializadas por 100 camas de todo tipo

Se calcula en la misma forma que (2.3.6.).

Localidades de 100,000 habitantes y més.

Para estas localidades deberi obtenerse la sigulente informacién:

2.5.1.

2.5.2.

Poblacién total residente en estas localidades.

Se trata de una estimacién que deber& obtenerse para los
afios 1971, 1974, 1977 y 1980.

NGmero de unidades de atencién bésica.

Se anotari el ntGmero de unidades existentes en 1971 y

1974, asi{ como las proyectadas para disponmer en 1977 y 1980.
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2.5.3. Porciento de poblacién servida por estas unidades.

Se calcula igual que (2.3.3.) y (2.4,3.). En general
debe esperarse que estas poblaciones se hallen cubier-
tas con servicios b&sicos en un 1007%.

2.5.4. NGmero de camas de todo tipo.

Es la suma de las camas disponibles para hospitalizacién
en todas las unidades de atencién existentes en estas
localidades en 1971 y 1974, y las proyectadas para 1977
y 1980.

2.5.5. Camas por 10,000 habitantes.

Es la relacién entre el nGmero de camas de (2.5.4,) y la
poblacién estimada 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 reduccién de la morbilidad y de la mortalidad por medio del
control y la erradicacién de las enfermedades transmisibles es una meta
prominente del Plan Decenal de Salud para las Américas. E1 cumplimiento
de esta meta est& condicionado al cumplimiento de otras metas intermedias
de tipo general, como es el funcionamiento de unidades de vigilancia epi-
demiolégica, la formacién y capacitacién de recursos humanos, la investi-
gacién, la formulacién de estrategias y la programacién, etc. que estén
contenidas y tratadas especificamente en el &rea de la infraestructura y
de los servicilos generales intermedios de los sistemas de salud, y al cum-
plimiento de metas especf{ficas en cada una de las enfermedades transmisibles.

Las metas son regionales, pues todas las enfermedades considera-
das en &1 se presentan como riesgos de algn tipo en todos o en algunos de
los palses. Cada pals deber& fijar sus propias metas en las enfermedades
que son prevalentes o que entrafian riesgos para su poblacién. Obsérvese
que en cada una de las enfermedades se presentan indicadores que no se
pretende que sean utilizados para controlar los programas especificos que
se pueden desarrollar para combatirlas, sino simplemente para dar una idea
general de cufles son los niveles de morbilidad y mortalidad a los que por
lo menos se quiere llegar, y del esfuerzo que se propone realizar con tal
propésito. Por ello se ha seleccionado el minimo de indicadores para cada
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enfermedad, que apuntan a establecer cufles son los resultados finales

que se buscan, cuéles son los resultados operativos mediante los que se
podria llegar a esos resultados finales, y cual es el esfuerzo total que
se efectGa. Por ejemplo, en el caso de una enfermedad prevenible por
vacunacién como podrfa ser la tos ferina, la meta del Plan Decenal es la
de reducir la mortalidad a una tasa de menos de uno por 100,000 habitantes.
Este serfa un resultado final. Para lograr esta meta se considera necesa-
rio vacunar con tres dosis de wvacuna DPT al 80% de nifios menores de cinco
afios, lo cual serfa una meta de resultados operativos; finalmente, para
vacunar con tres dosis al 807 de los niffios debe aplicarse un total de "x"
dosis, que se expresa en términos de la concentracién, o sea el nfmero
promedio de dosis palicada a cada nifio menor de cinco afios.

En cada una de las enfermedades consideradas luego del nombre
que figura en la comumma (1) hay dos casilleros para indicar por medio
de una "x'" si el pais se ha propuesto o n6 objetivos dentro del Plan Dece-
nal ya sea por decisién de la politica de salud o porque la enfermedad no
existe o no representa ning(n problema para el pais.

En la columma (2) figuran los indicadores seleccionados para eva-
luacién, que se explican mhs abajo. En la columa (3) figura la meta acor-
dada para la Regilén por el Plan Decenal, Desde luego hay algunos indicado-
res para los cuales no existen metas especfficas dentro del Plan, pero que
se consideran necesarios para la evaluacién. En la columma (4) figura la
situacién en que se hallaba el iIndicador en el afio 1971, marcado como afio
inicial del decenio cubierto por el Plan., Es probable que se cuente en
la actualidad con todas las estadfsticas y la informacién necesaria para
llenar toda esta columna.

En la Gltima columa, la (7), se anotarid la meta fijada para
cada uno de los indicadores en 1980, y que serf objeto de la evaluacién
terminal del Plan Decenal. Las colummas intermedias (5) y (6) son previ-
siones en puntos intermedios del perfodo que permitirén, en los casos que
ello sea pertinente, determinar la carga del esfuerzo que se plensa reali-
zar durante los dos Gltimos trienios del pertodo.

1. VIRUELA

El programa de erradicacién de la viruela iniciado en el afio
1967 di6 los resultados previstos ya que desde abril de 1971 no se han
notificado casos nuevos de la enfermedad en los paises del Continente., lLa
fase de ataque del problema parece haberse realizado satisfactoriamente,
pero el mantenimiento se desarrolla de las m#s diversas formas, dependien-
do del tipo de organizacién de los serviclos de salud de los paises y del
énfasis que se otorga en cada uno de ellos al problema.
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1.1. Incidencia

La meta regional es el mantenimiento de la erradicacién, o sea
la no presentacién de casos nuevos de viruela., Se presume que esta misma
meta serf adoptada por cada pais.

1.2. Primovacunados por 1000 habitantes

Este es un indicador de resultados operativos para una fase de
mantenimiento del programa de erradicacién. Los programas de vacunacién
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 sido vacunado anteriormente. Si se supone que no lo fueron en su ma-
yor parte, y sl a ellos se agrega la poblacién de nifios que se van incor-
porando a la poblacién, puede estimarse groseramente el nGtmero de personas
no vacunadas. Un programa de mantenimiento de la erradicacién implicarfa
principalmente la vacunacién de este grupo de poblacién y por lo tanto, um
indicador Gtil serfa el nfnero anual de primovacunaciones por 1000 habitan-
tes que debe ser cada afio mayor que la tasa de natalidad si se quiere cu-
brir no solamente a la poblacién que se agrega anualmente sino también a
las personas mayores que no hayan sido vacunadas.

2. SARAMPION

2.1, Defunciones por 100,000 habitantes

La meta reglonal es la reducciédn de la tasa de mortalidad a no
més de uno por 100,000 habitantes. Cada pafs decidiri acerca de la meta
para 1980 anoténdola en términos de la tasa a la que se espera arribar,
Asimismo obtendr8 el dato correspondiente para 1971 anoténdolo en la co-
lumna (4). Si existieran previsiones para el valor de esta tasa en los
afios 1974 y 1977 se anotarén en las columnas (5) y (6) respectivamente.
Es importante observar que las estadisticas de mortalidad por sarampién
en algunos paises en los que la certificacién médica de causas de muerte
no tiene suficlente cobertura o no es de buena calidad puede carecer de
precisién. Deber& tomarse los recaudos necesarios para introducir 1las
correccilones pertinentes a dichas tasas,

2.2. Porcentaje de nifios menores de cinco affos vacunados

La meta regional es la de alcanzar un 80% de nifios menores de
cinco affos vacunados y conservar esta proporciém todos los affos. La meta
nacional de porcentaje de nifios vacunados segin norma nacional de vacuna-
cién se anotars en la columa (7). En la columna (4) se anotaré el estado
de vacunacién de estos nifios en el afio 1971. Las previsiones para 1974 y
1977, sin 1la hubiera, se anotarén en las colummnas (5) y (6).
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3. TOS FERINA

3.1. Defunciones por 100,000 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 columa (7)., La tasa observada en 1971 en la columa (4). S1i hubieran
previsiones respecto de estas tasas para 1974 y 1977 se anotarén en las co-
lumas (5) y (6).

3.2, Porcieato de nifios menores de cinco afilos vacunados con dosis
completas-

La meta regional es la de alcanzar un 807 de nifios menores de
cinco afios vacunados y mantener esta proporclén todos los afios. Se ano-
tard en la columa (7) la meta nacional fijada, o sea el porcentaje de
niffos menores de cinco afios vacunados con un nGmero de dosis completas
segn la norma nacional de vacunacién, y los que recibieron dosis de re-
fuerzo. El porcentaje alcanzado en 1971 se anotari en la columma (4) y
los previstos para 1974 y 1977 -s81 se hubieran determinado- en las colum-
nas (4) y (5).

3.3. Concentracién

Es el nGmero promedio de dosis aplicadas por cada nifio menor de
cinco afios. Este indicador se obtiene dividiendo el nGmero total de dosis
de vacuna aplicada entre el nGmero de nifios. En algunas circunstancias
este Indicador es de mAs féhcll obtencibn que el (3.2.) puesto que solamen-
te requiere el conocimiento del total de dosis de wvacuna que se han apli-
cado, mientras que el indicador (3.2.) requiere el mantenimiento de un
buen regfistro de inmunizaciones que muchas veces no es muy bien llevado.

4, TETANOS

4.1, Defunciones por 100,000 habitantes

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.1.).

4.2, Porciento de nifios menores de cinco afios vacunados con dosis
completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.2.).

4.3. Concentracién

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).
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5. DIFTERIA

5.1. Incidencia: Casos por 100,000 habitantes

La meta regional es la de llegar a una incidencia menor de un
caso por 100,000 habitantes. La meta nacional, si se ha fijado, debers
anotarse en la columa (7). E1 estado en que se hallaba la incidencia
de difteria en 1971 se anotar4i en la columa (4) y las previsiones que
se hubieran hecho para 1974 y 1977 en las columnas (5) y (6) respectiva-

mente.

5.2, Porclento de nifios menores de cinco afios vacunados con dosis

completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina., Ver (3.2.).

5.3. Concentracién

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).

6. POLIOMIELITIS

6.1. Incidencia: Casos por 100,000 habitantes

La meta regional es la de llevar la incidencia a un nivel menor
de un caso por 100,000 habitantes. Las indicaciones son las mismas que
para la difteria. Ver (5.1.).

6.2. Porciento de nifios menores de cinco afios wvacunados con dosis

completas

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.2.).

6.3. Concentracién

Las mismas indicaciones que para tos ferina. Ver (3.3.).

7. TUBERCULOSIS

La tendencla general en cuanto al problema de la tuberculosis
es hacia una disminucién. Sin embargo la magnitud de dicho problema hasta
el momento puede ser estimada con mayor precisién solamente a través de los
datos de mortalidad, ya que no hay datos fidedignos acerca de la magnitud
de la morbilidad ni de la infeccién. Por esta razén el Plan Decenal ha
adoptado la tasa de mortalidad como indicador de resultados v ha seleccio-
nado algunos indicadores de resultados operativos y de esfuerzo que pueden
configurar un panorama general del estado de la tuberculosis y de las ac-
ciones que se realizan para luchar contra ella en el Continente, por medio
de la consolidacién de dicho estado y acciones en cada mo de los paises.



- 66 ~

7.1, Defunciones por 100,000 habitantes

La meta regional es que cada uno de los paises reduzca la tasa
de mortalidad por tuberculosis en proporciones situadas entre el 50 y el
65 por ciento. En la columna (4) se anotar§ la tasa de mortalidad por
tuberculosis por 100,000 habitantes observada en el afio 1971. En la co-
luma (7) se anotar8 la tasa fijada como meta para 1980 y el porcentaje
que ésta representa de la observada en 1971,

7.2. Incidencia: Casos nuevos confirmados bacteriolégicamente por
100,000 habitantes

No existen metas regionales respecto de la incidencia, sin embar-
go se considera conveniente que los paises contemplen el uso de este indi-
cador de morbilidad cuya mayor precisién depender& del esfuerzo que se haga
por llevar adelante un programa bien organizado y coordinado, y un buen sis-
tema de vigllancia epldemiolégica y de notificacién de enfermedades. La
tasa observada en 1971 se anotar§ en la columa (4) y la meta en la columa
(8). En las columnas (5) y (6) se anotar&n -si existieran- las previsiones
para 1974 y 1977.

7.3. Porciento de menores de 15 afios vacunados con BCG

La meta reglonal es que se alcance en la Regién un nivel del
80% de niffios menores de 15 affos vacunados con BCG y que a partir del afio
en que tal nivel se alcanza, éste se mantenga por vacunacién de los meno-
res de un afio y de la poblacién expuesta a altos riesgos. Se anotari el
porcentaje alcanzado en 1971 en la columna (4), la meta para 1980 en la
columa (7) y, si existieran estimaciones para 1974 y 1977 se anotar&n en
las columas (5) y (6).

7.4, Porciento de los casos conocidos bajo tratamiento

La meta regional es que todos los casos conocidos de tuberculosis
se encuentren bajo tratamiento. Obsé&rvese que esta meta implica la existen-
cia de un registro de casos por el cual se llegue a obtener la informacién
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 reduccién del problema, es también un excelente indicador de esfuerzos,
puesto que mientras mayor sea la proporcién de casos bajo tratamiento podr4
deducirse la existencia de un mayor esfuerzo por su blisqueda y atencidén, des-
de luego siempre combinando el indicador con el que se reflere a los esfuer-
zos por detectar casos nuevos. Anbtese en la columa (4) el porcentaje ob-
servado, o la mejor estimacién 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 columnas (5) y (6).
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7.5. Porciento de casos conocidos en tratamiento ambulatorio

La meta regional (90%) refleja la intencién de cambiar el é&nfasis
de la atencién de la hospitalizacién al tratamiento ambulatorio. Anétese
la situacién en 1971, la meta para 1980 y las previsiones para 1974 y 1977
en las columnas correspondientes.

7.6. Bacilloscopias para diagnéstico de tuberculosis por 100
consultantes de primera vez

Este es también un indicador de esfuerzo, La meta del Plan
Decenal es la realizacién de un examen baciloscépico al 60 a 75 por ciento
de las personas con sintomas respiratorios de m#s de cuatro semanas de du-
racién. Los sistemas de estadfsticas de morbilidad hospitalaria no propor-
cionan fécilmente esta informacién, por lo cual se ha substitufdo el indi-
cador por otro menos potente pero més fdcilmente obtenible, que resulta
simplemente el nfimero total de baciloscopias realizadas entre el nGmero total
de consultantes de primera vez. Este indicador puede azotarse algo més
cuando existe una idea acerca de la proporcién de consultantes por afec-
ciones respiratorias., Los pafses que cuenten con mayor informacién podrén
estudiarlo con el propbésito de fijar mejor su meta para 1980. La cifra
observada en 1971 se anota en la columa (4) y las previsiones para 1974
y 1977 -si se hubieran hecho- en las colummas (5) y (6).

7.7. Camas en hospitales de tuberculosis

Es la proporcién (%) que son estas camas del total de camas del
pais. La tendencia general es hacia la reduccién del ntGmero de camas en
estos hospitales dando preferencia al tratamiento ambulatorio de los casos
0 a su hospitalizacién en hospitales generales, asi como a la transforma-
cién de las camas de los hospitales especializados en tuberculosis en camas
para la atencién general de paclentes. Anétese la proporcién observada en
1971 en la columma (4) y si existe algln propésito de cambio como meta para
1980 en la columma (7). Las previsiones para 1974 y 1977 se anotarén en
las columnas (5) y (6). Debe observarse que el cllculo de la meta para
1980 tanto como de las previsiones para 1974 y 1977 deberén tener en cuenta
no solamente la posibilidad de reduccién o né del nGmero de camas de hos-
pitales de tuberculosis, sino también las previsiones de instalacién de
nuevas camas generales para esos afos,

8. INFECCIONES ENTERICAS

Este es un grupo de enfermedades de gran trascendencia en la
América Latina y que constituyen la causa principal de mortalidad dentro
del grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias. Incluye las infec-
ciones tfficas y para-tificas y un gran nGmero de otros tipos de infeccién
que produce sus mayores estragos entre los nifios dentro del rubro general
de las diarreas.. A pesar de su importancia, los indicadores que se sugie-
ren son solamente los de resultados a través de la disminucién de las ta-
sas de mortalidad, debido a que los esfuerzos que deben realizarse para el
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ataque de las Infecciones entéricas estfn contenidos en metas a ser alcan-
zadas en una serile de otros campos de accién como la atencibén médica, la
vigilancia epidemiolégica, la provisién de servicios de agua potable y de
disposicién de excretas, la alimentacién y nutricién, etc.

8.1. Defunciones por 100,000 habitantes

La meta regional es la disminucién de la mortalidad por todas
las infecciones entéricas a una tasa menor a la de 1971 en un 50 por ciento.
La meta fijada por el pais para 1980, la situacién en 1971 y las previsiones
para los afios intermedios deben anotarse en las colummas respectivas.

8.2. Defunciones por enfermedades diarréicas en nifios

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 entéricas en su conjunto, la meta regional mno es
menor que la reduccién de la tasa por 100,000 nifios menores de cinco afios
en un 50 por ciento. El pals se fijar4 la meta para 1980 anot&ndola en la
columma correspondiente. E1 estado en 1971 y las previsiones que pudieran
existir para 1974 y 1977 se anotarén en las colummas correspondientes.

8.3. Casos de tifoidea y paratifoidea por 100,000 habitantes

La meta regional es también la disminucién de la tasa de morta-
lidad en un 50%. La meta y las estimaciones del pals deben anotarse en
las columas respectivas.

9. ENFERMEDADES VENEREAS

Las metas regionales son las de reduccién de la incidencia de
las enfermedades venéreas, y en particular de la s1filis y la blenorragia,
para lo cual seflala estrategias de desarrollo y mejoramiento de los pro-
gramas de control, la vigilancia epidemiol8gica, el desarrollo de los ser-
vicios de laboratorio, la educacién para la salud y educacién sexual y
la investigacién de métodos de control. Los indicadores seleccionados
son los sigulentes:

9.1. Incidencia: Casos de sifiles por 100,000 habitantes

Se registrar8 la tasa observada en 1971, la meta propuesta para
1980 y las previsiones en los afios intermedios en las columnas correspon-
dientes.

9.2. Incidencia: Casos de blenorragia por 100,000 habitantes

Igual que para la sifilis, Ver (9.1).
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9.3. Contactos investigados por 100 contactos declarados

Este es un indicador de esfuerzo realizado por los programas de
control. La cifra se puede obtener solamente si existen programas que re-
gistren esta informacién, o sl se puede llegar a estimaciones fidedignas
que permitan establecer metas de eficlencia en la deteccién de casos entre
los contactos. La estimacién de los porcentajes y la meta propuesta debe
anotarse en las columas respectivas.

10. FRAMBESIA

Son pocos los paises de la Regi6n en los que esta enfermedad es
aGn prevalente. La meta regional es su erradicacién. El iIndicador es el
de incidencia, o sea el nfimero de casos por 100,000 habitantes. Los palses
que tengan el problema se establecerin su propla meta.

11, MAL DE PINTO

Aunque la incidencia de esta enfermedad va disminuyendo, todavia
existe, principalmente en dos palses de las Américas. La meta regional es
su erradicacién. Los paises en los que persiste la endemia deber&n fijar
su propia meta, en términos de incidencla, o sea el nfimero de casos nuevos
por 100,000 habitantes.

12, LEPRA

La lepra subsiste am como un problema en las Américas, aunque
en algunos paises la enfermedad parece estar bajo control. Las recomenda-
ciones del Plan Decenal insisten en el mejoramiento y organizacién de los
programas de control, el desarrollo de los serviclos clinicos y de rehabi-
litacién, la investigacién y la vigilancia epidemiolégica. A mas de estas
&reas generales de accién, las metas establecidas se refieren a los si-
guientes campos en los que se han fijado indicadores:

12.1. Incidencia: Casos nuevos por 100,000 habitantes

La meta regional también contempla su disminucién. Cada pais
debers fijar su propia meta.

12.7. Prevalencia: NGmero de enfermos por 100,000 habitantes

La meta regional tiende a una disminucién de la prevalencia.
Los paises en los que esta enfermedad sea un problema deber&n fijar sus
propias metas,
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12.3. Porciento de casos infecciosos en tratamilento

La meta regional fijada es la de someter a tratamiento al 100 por
clento de los casos infeccilosos (lepromatosos, dimorfos e indeterminados).
El cllculo de este indicador requiere de un registro de casos que pueda
brindar este tipo de informacién para establecer la linea de base en 1971
y proponerse la meta para 1980.

12.4, Porclento de los contactos bajo vigilancia vy tratamiento

La meta regional propuesta es la de tener bajo vigilancia y tra-
tamiento por lo menos al 757 de los contactos. Cada pais se fijari 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
localizacién e investigacibén de contactos.

13. TIFUS TRASMITIDO POR PIOJOS

El tifus trasmitido por plojos sigue siendo una enfermedad en-
démica en varios paises de las Américas. El Plan Decenal propone acciones
relacionadas con la vigilancla epidemiolégica en los pafses afectados, el
desarrollo de investigaciones de vacunas y deresistencila delos vectores a
los insecticidas y perfeccionar los servicios de laboratorios para el diag-
néstico de ricketsiosis. E1 fnico indicador seleccionado para esta enfer-
medad es el de la incidencia (nGmero de casos nuevos por 100,000 habitantes)
y los paises podrén plantearse sus proplas metas de disminucién.

14, ESQUISTOSOMIASIS

Hay varios palses de la Regién en los que esta enfermedad es
endémica. Las recomendaciones del Plan Decenal inciden 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 métodos para su control y evaluacién. La Gnica meta que se
propone es la de la disminucién de su prevalencia. Los palses afectados
deberén fijarse sus propias metas en términos de prevalencia por 100,000
habitantes.

15. ONCOCERCOSIS

Esta enfermedad es endémica en tres pafses de la Regién. Las
recomendaciones del Plan Decenal se concentran a promover una mayor inves-
tigaci6n acerca de los métodos para su control, y en particular para la
reduccién de la densidad de los simGlides a niveles insuficientes para
permitir la transmisién. La meta sugerida es la de disminucién de la
incidencia (casos nuevos por 100,000 habitantes).
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16. ENFERMEDAD DE CHAGAS

Esta enfermedad estéd distribulda extensamente en amplias zonas
rurales de las Américas. Las recomendaciones contenidas en el Plan Decenal
apuntan principalmente a la organizacién de programas de control y a la in-
vestigaci6n de métodos y procedimientos para el estudio de sus caracteris-
ticas epidemiolbgicas, la uniformidad de técnicas de laboratorio y la eva-
luacién real del problema. EIl finico indicador que se propone es el de su
incldencia (casos nuevos por 100,000 habitantes) cuya meta regional es su
disminucién. Los paises afectados se fijar4n sus propias metas.

17. FIEBRE AMARTILLA SELVATICA

Las metas del Plan Decenal se refieren a la reduccién de la mor-
bilidad y mortalidad intensificando los programas de immunizacién en las
poblaciones m&s expuestas a riesgo como son las que residen en las zonas
selvéticas del &rea enzodtica y las personas que ingresan en ella. El
Gnico indicador adoptado es la incidencia y se propone su reduccién al mi-

nimo posible.

18, PESTE

Las recomendaciones del Plan Decenal con respecro a la peste in-
ciden en la vigilancia epidemiolégica de las &reas enzobticas, mantener las
medidas de control de vectores y roedores y estimular la realizaciédn de in-
vestigaciones. EI indicador finico seleccionado es la incidencia y la meta
es reducirla y si es posible eliminarla.

19. MALARTIA

Las recomendaciones del Plan Decenal est#n dirigidas a evitar la
reintroduccién de la malaria en las freas en donde ha sido erradicada, la
erradicacién en las &reas donde existen buenas perspectivas para lograrla,
interrumpir la trasmisi6n en &reas en que no se ha logrado progresos satis-
factorios por problemas financieros y reducir la trasmisién al nivel mds
bajo en &reas en las que el progreso depende de la solucién de sertos pro-
blemas operativos o técnicos. Los indicadores sugeridos son los siguientes:

Proporcién (%) del &rea mal&rica en fases de ataque,
congsolidacién vy mantenimiento

La meta regional es llegar a la erradicacién, en un &rea que con-
tiene al 90,77 de la poblacién residente en el &rea originalmente malirica
del Continente, y tratar de solucionar en el perfodo la situacién del 9.3%
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restante que residen en dreas donde la solucién definitiva del problema
depende de la aplicacién de métodos mAs eficaces para romper la cadena de
trasmisién que los hasta hoy empleados, y cuya disponibilidad depende del
éxito de los trabajos de investigaclén que deben realizarse.

20, AEDES AEGYPTI

El Plan Decenal tiene la meta de erradicar al Aedes aegypti con
miras a la prevencién eficiente y la posible eliminacién de las enfermeda-
des trasmitidas por é1., El1 indicador que se ha escogido es el de estado
de la campafia que tiene cinco posibilidades: no se contempla, en estudio,
fase de ataque, fase de consolidacién y fase de mantenimiento, que deberin
anotarse en la columa correspondiente segln sea la situacién en 1971, lo
previsto para 1974 y 1977 y la meta para 1980.

C. SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILTAR

Las acclones que se realizan en el 4rea de la salud matermo-in-
fantil son en su mayor parte accilones de atencién a las personas o al medio
ambiente dirigidas a prevenir la enfermedad y la muerte, y a la promocién
de la salud, que estfn contenidas en el 4rea de actividad de otros progra-
mas generales como la nutricién, el control de las enfermedades trasmisi-
bles, el saneamiento del medio, la atencién médica, las inmunizaciones, etc.
y es por ello que la mayor parte de indicadores pertenecen a dichas &reas
de accién. Se ha seleccionado, sin embargo, algunos indicadores en los
que se expresan la meta del Plan Decenal en términos de los que deben ex-
presarse las metas del pais. Ellos estén contenidos en el formulario C,
que debe ser llenado como se explica a continuacién:

1, MORTALIDAD

Son indicadores de mortalidad de nifios y de madres; es decir de
los grupos de poblacién a los que va dirigida la accién de los programas,
Su cllculo para 1971 requiere de las estadisticas vitales y de la pobla-
cién estimada de 1-4 afios para el mismo afio.

1.1. Mortalidad infantil

El indicador es la tasa de mortalidad infantil, demasiado cono-
cida como para insistir en consideraciones acerca de su significado. Es
el nGmero de defunciones de menores de un affo por cada mil nacimientos
vivos. Lo Gnica que cabe recalcar en este punto es el cuidado que debe
ponerse para tomar en cuenta un hecho comprobado, aunque no debidamente
cuantificado en los pafses de la considerable omisién en que se puede
estar reuniendo en el registro de las defunciones de los menores de un
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afio, sobre todo de los recién nacidos, asf como en la inscripcién 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 reduccién de la tasa en un 40%, sugirién-
dose a los palses que adopten reducciones de un 30% a un 60%, seglin sea el
nivel en que ya se encuentran,puesto que en general serd mis diffcil reducir
tasas que ya han alcanzado niveles relativamente bajos, siendo en cambio
més plausible llegar a reducciones mayores en pafses con tasas elevadas.

Se anotaré 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 reducciém.

1.2. Mortalidad de nifios de 1-4 afios

. El indicador es la tasa especi{fica de mortalidad a esta edad,
es decir el nfimero de defunciones de nifios de 1-4 afios por 1000 nifios de
esa edad. Este indicador requiere del nGmero de defunciones ocurridas en
1971 a los nifios de 1-4 afios y de la poblacién estimada de nifios de esa
edad. Deber& también en este caso controlarse la calidad de los registros
de defunciones y de las estimaciones de poblacién.

La meta regional contempla una reduccién de un 60% al finalizar
el perfodo del Plan, con reducciones sugeridas para los paises de entre un
50% y un 70%, considerando que la mortalidad de nifios de esta edad en la
Regién muestra valores muy elevados que son susceptibles de ser rebajados
mediante acciones de gran impacto.

Se anotari en las columas 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 reduccién de ésta,

1.3. Mortalidad materna

El indicador es la tasa de mortalidad materna es decir el nfmero
de defunciones por causas maternas (embarazo, parto y puerperio) por cada
mil nacidos vivos. Debe controlarse la calidad del numerador, es decir
de las defunciones maternas que pueden estar afectadas por la cobertura y
calidad de la certificacién médica de causas de muerte.

La meta regional se propone una reduccién del 407 de la tasa,
con valores a ser adoptados por los paises que van del 30% al 50%.

Como en los casos anteriores, se anotarf en las colummas respec-
tivas el valor observado para el afio base 1971, las tasas esperadas en
1974 y 1977 y la meta fijada para 1980, expresada en términos de la tasa
misma y de la reduccién porcentual que ella significa en relacién con la
del afio base.
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2. COBERTURA DE SERVICIOS

Como metas de resultados operativos, el Plan Decenal se propone
algunas que se refieren a la provisién de serivicios prenatales, de aten-
ci6n del parto y del puerperio, y de los nifios. Dichos servicios deben
estar programados y brindados por las unidades de atencién siguiendo pautas
y normas técnicas que integren las acciones de atencién médica, educaci1én
para la salud, proteccién de la familia, nutricibén, etc. Los indicadores
de cobertura y las metas para cada uno de ellos son los sigulentes:

2.1, Atencién prenatal

El indicador relacionado para representar la cobertura de la aten-
ci6n prenatal es el nGmero de gestantes bajo control, (segln definicién
nacional de ''control") por cada 100 nacidos vivos. Obsérvese que la base
de este porcentaje es aproximadamente igual al nfimero de gestantes que cul-
minaron su gestacién con un nacido vivo y no es el nGmero total de gestan-
tes, que tendria que incluir, ademis de los nacimientos vivos todas las de-
funciones fetales. A veces se incluye solamente el nGmero de defunciones
fetales tardias; pero en aras de la sencillez del c&lculo es preferible to-
mar el nGmero de nacimientos vivos que estd mejor regilstrado.

La meta regional es alcanzar un 607 de atencién prenatal. Se
anotari en las columnas respectivas el estado en 1971, las previsiones
para 1974 y 1977 y la meta nacional para 1980.

2.2, Atencién del parto

La recomendacién regional es la de alcanzar entre un 60 y un 907
de atencién adecuada del parto, significando por adecuada la atencién en
hospitales o clinicas, o sea '""institucionalizada''. E1 indicador envuelto
en esta meta es el porcentaje de partos con atencién institucionalizada,
Nuevamente se acota el nfimero de partos para referirlos solamente a nacidos
vivos que refleja de cerca el nfimero de partos que culminaron en nacimientos
vivos y que es mucho més ficil de obtener como informacidn, que el nimero
de partos, como se vié también en (2.1).

El porcentaje de nacimientos que ocurrié en hospitales en 1971
debe anotarse en la columma respectiva, asf como las estimaciones para
1974 y 1977 y la meta nacional para 1980,

2.3. Atencién del puerperio

La recomendacién regional es de alcanzar una cobertura del 60%
de las puérperas. Cada pals deberd formularse su propia meta, junto con
la definicién nacional de lo que considera "atencién en post-parto'. E1
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indicador sugerido es el del porcentaje de madres que alumbraron un nacido
vivo, que tuvieron atencién del puerperio. (Puérperas atendidas por 100

nacidos wvivos).

Las cifras observadas en 1971, las previsiones si existen para
1974 y 1977 y la meta nacional deben consignarse en las colummas respectivas.

2.4, Atencidn de menores de un afio

El Plan Decenal recomienda llegar a tener bajo control a un 90%
de la poblaci6n infantil, E1 indicador es el porcentaje de la poblacién
de menores de un afio bajo control, Nuevamente aquf debe cada pafs defi-
nir lo que considera un nifio "bajo control" y contabilizarlos en sus re-
gistros de atencién infantil,

El denominador es la poblacién de menores de un afio al promediar
el afio. Es conveniente que esta poblacién la calcule un demégrafo (que
de todas maneras tendr& aue calcularla para construir las tablas de vida).
Una grosera estimacién puede lograrse de la siguiente manera: S1 se trata
de estimar la poblacién de menores de un afio para el lo. de julio de 1971,
sGmese los nacimientos ocurridos en 1970 y 1971 (corregidos hasta donde
se conozca el subregistro de nacimientos), dividase por dos esta suma y
réstese el 757% de las defunciones infantiles de 1971 y el 25% de las de
1970 (en lo posible también corregidas por subregistros de defunciones
infantiles, si se conoce).

An6tese la situaci6én observada en 1971 y las esperadas para 1974
y 1977, asi como la meta nacional en las columnas respectivas.,

2.5, Atencidén de nifios de 1-4 afios

El Plan Decenal recomienda llegar a una cobertura de 50 a 70%
de nifios de estas edades. El indicador es el porcentaje de nifios de 1-4
afios con cobertura de servicios. Cada pals deberd definir el tipo de ser-
vicios que considera pertinentes (inmunizaciones, atencién mé&dica, control
de sanos, etc.) y contabilizar en sus registros de atencién el ntmerc de
nifios a los que se atiende. EI denominador es la poblacién de 1-4 afios
que deberé ser estimada a mediados del afio de que se trate.

Cada pafs fijard sus metas para 1980, anotando la situacién obser-
vada y las estimadas para 1974 y 1977 en las columnas respectivas del for-
mulario.

3. POLITICA INTERSECTORIAL

Las acciones en el campo de la proteccién de la maternidad, la
infancia y la familia requiere de wna polftica nacional que necesariamente
debe ser intersectorial. FElla debe contemplar aspectos legales que garan-
ticen los derechos jurfdicos y cfvicos de la familia, las madres y los ni-
filos, su proteccibén econémica, social y laboral, su promocién para una vida
mejor en términos generales y la proteccién médico-sanitaria integral de
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las madres y niffos. La formulacién de esta politica es una recomendacién
contenida en el Plan Decenal. Se requiere que en el formulario se marque

con una "'x":

1. Si tal politica esti ya definida, es decir si se ha formula-
do y es adecuada para los fines mencionados;

2. Si la politica no esté blen definida, es decir que cubre so-
lamente ciertos aspectos y no otros, o si su formulacién no
es 1o suficientemente clara com para permitir su implementa-
c¢ién por los sectores interesados.

3. Si tal politica no existe.

4. Si se encuentra en estudio y se pretende formularla durante
el perfodo del Plan. Esta Giltima eventualidad es compatible
con las situaciones (2) y (3); es decir que se puede hallar
marcas al mismo tiempo en el casillero (4) vy en el (2) o (3).

4, COORDINACION INTERSECTORIAL

Las acclones en este campo, como se dijera, requieren de una

politica inter-sectorial, pero existiendo esta polfitica aflm queda su im-
plementacién que seré tanto més eficaz cuanto mayor sea la coordinacién
entre los sectores interesados, dentro del marco de programas especifi-
cos. AGn en el caso de no existir claramente establecida una politica,
la coordinacién inter-sectorial 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 alimentacién suplementaria,
de cuidado infantil para madres que trabajan; de legislacién laboral de
proteccién a las madres o a los nifios; de educacién para la salud y edu-
cacién sexual, etc.

El formulario tiene cuatro casilleros en los que se marcarf con
una “'x" si:

1. La coordinacién existente es adecuada (a criterio del grupo
que brinda la informacién).

2, Parcialmente adecuada, cuando hay coordinacién en algunas
&reas o programas de accibén y no en otras.

3. Escasa, cuando tal coordinacién casi no existe.
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5. INFORMACION Y SERVICIOS SOBRE PROBLEMAS DE FERTILIDAD Y
ESTERILIDAD

Esta es informaciém a ser brindada por aquellos paises en los
que la politica del pafs no se opone a las acciones en el &rea de la pla-
nificacién familiar. Se marcar8 con una "x" si:

1. Tales servicios se ofrecen
2. Si no se ofrecen

3. Si se prevé que se iniciarén (en caso de no ofrecerse) o
intensificarén (en caso de ofrecerse ya). Una marca en (3)
es compatible con la marca en (1) o en (2).

D. NUTRICION

Los indicadores del estado nutricional de la poblacién general-
mente no son fécll de obtener sin recurrir a estudios o encuestas especia-
les. Sin embargo, la trascendencia del problema en la Regién ha ido mos-
trando cada vez mls insistentemente la necesidad de conocer mejor la mag-
nitud y perspectivas de solucién de los problemas, tanto que ya muchos
paises disponen de cierto panorama general de la situacién y estén adelan-
tando acciones para mejorarla. E1 Plan Decenal a la luz del acopio de in-
formaci6n recientemente acumulada y estudiada le dié é&nfasis al &rea de la
nutrici6én y se f1j6 metas muy bien definidas en varios aspectos del proble-
ma. El formulario D. contiene las sigulentes freas para las que se solici-
ta informaci6n:

1. DESNUTRICION PROTEICO-~CALORICA

Las metas del Plan Decenal son las siguilentes:

1.1. Desnutrici6n protéico-calérica de II grado

Se refiere s6lo a los nifios menores de cinco afios, en quienes se
propone una reduccién de esta desnutricién en un 30%, con valores aconseja-
dos de reduccién para los pafses entre un 10% y un 50%, a ser seleccionados
por ellos segln su estado actual y factibilidad. El indicador es el por-
centaje de nifios con desnutricién de II grado. Se solicita al pals una es-
timaci6n del estado de la desnutricién protéico-calérica de II grado en los
nifios menores de cinco afios en el afio 1971, sus estimaciones para 1974 y
1977 y la meta a alcanzar en 1980,
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1.2, Desnutricién protéico-calérica de III grado

También se refiere a menores de cinco afios, para quienes se pro-
pone una reduccién de este grado de desnutricién en un 85%, con rangos
para eleccién de los palses de 75% & 95%. El indicador es el porcentaje
de nifios menores de cinco afios con desnutricién protéico-calérica de III
grado. Se solicita una estimacién 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 EMBARAZADAS

Se propone una meta regional de reduccién de la proporcién de
embarazadas con anemias nutricionales a un 30%. El indicador es el por-
centaje de embarazadas con anemilas nutricionsles y se solicita a los paises
la informacién 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 reduccién del bocio a una prevalencia inferior
del 10% como meta regional. Cada pals que tenga el problema se fijara
sus propias metas. Se solicita Iinformacién acerca del estado de la en-
demia en 1971, las previsiones para 1974 y 1977 y la meta fijada para
1980,

3.2. Cretimismo

Se propone la eliminacién del cretinismo como meta regional.
El indicador es '"prevalencia'' o sea ntmero de cretinos por 100,00 habi-
tantes. Se solicita esta informacién para 1971, las estimaciones para
1974 y 1977 vy la meta del pails para 1980. Esta Gltima, si se desea con-
cordar con el plan decenal deberia ser también la eliminacién.

4, HIPOVITAMINOSIS "A"

Se fijan metas de reduccidén de un 307%, para la Regién y entre
107 y 507, para los paises. El indicador es la prevalencia, o sea la pro-
porcidén (7%) de casos de hipovitaminosis A. Se solicita Informacién acer-
ca del estado en 1971, previsiones para 1974 y 1977 y la meta fijada para
1980.

5. POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACION Y NUTRICION

El Plan Decenal recomienda la adopcién en cada pals de una poli-
tica nacional de alimentacién y nutricién biolégicamente orientada, y el
desarrollo dentro de ese marco, de programas intersectoriales coordinados
que puedan alivigren algo la situacién en que pueden verse los pailses.
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Si las lentas tendencias del desarrollo agropecuario continuan
en comparacién con el ritmo al que se desenvuelve la urbanizacién y el
crecimiento demogré&fico.

Se solicita a los paises Informacién acerca de dicha politica
nacional de alimentacién y nutricidén, anotando una "x" en los casilleros
correspondientes:

1. Existe la politica y es adecuada a los fines.
2. No existe, o es inadecuada.

3. Se encuentra en estudio.

4, Se estima que ser& formulada en el afio 19....

Las marcas en los casilleros (3) y (4) no son excluyentes de
ninguno de los otros.

6. PROGRAMAS DE ALTMENTACION SUPLEMENTARIA

Se solicita informaci6n acerca de la existencia de estos progra-
mas para suplementar la alimentacién de los grupos més vulnerables. Debe
marcarse con uma 'x'" los casilleros.

1. Si existen y son adecuados.
2. Existen pero son 1msuficientes en su cobertura.
3. No existen.
4, Se proponen como meta para el afio 19....
7. PROGRAMAS DE YODACION DE LA SAL, Y ACEITE YODADO

Se solicita informacién solamente acerca de la existencia o inexis-
tencia de estos programas, debiendose 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 nutricién en los servicios de salud
es un indicador de la importancia que este campo tiene dentro de las accio-
nes que se propone realizar el pais. Estas unidades, propone el Plan Decenal
deben en lo posible, estar localizadas no solamente al nivel central de los
Ministerios, sino también en los niveles intermedios o regionales. Se so-
licita informacién 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
1, - ENFERMEDADES CRONICAS

Se solicita informacién acerca de las metas que puede haberse
fijado el pais en este campo general. El Plan Decenal no se ha formulado
otras que la vigilancia epidemiolégica y 1la investigacién, aparte de la
atencién de la demanda. Debe especificarse brevemente si el pals se fijé
metas.

2. CANCER

Tamblén se desea conocer si el pals se fi1j6 metas diferentes
que la vigilancia y la investigacién epidemiolégica y la atencién de la
demanda de atencifn médica. En este rubro, sin embargo, el Plan Decenal
hace énfasis en algunas localizaciones que pueden ameritar programas de
deteccién temprana y tratamiento oportuno para disminuir su letalidad.

2.1. Céncer uterino

Se desea conocer si existen programas regulares de deteccién de
clncer uterino, y el nfmero de ex&menes citolégicos practicados por 100
mujeres mayores de 20 afios en 1971 a8l como las estimaciones para 1974,
1977 y 1980.

2,2, Céncer de mama

También se solicita informacién acerca de la existencia de pro-
gramas de deteccién de céncer de mama y del nGmero de mujeres examinadas
por 100 mujeres mayores de 20 afios en 1971 y las estimaciones para 1974,
1977 y 1980.

2.3. Registro de tumores

La existencla de reglstros de tumores indica un interés autén-
tico en la investigacién del tratamiento del céncer y la investigacién
epldemiolégica. Se solicita informacién acerca de la existencia de estos
reglistros por medio de la proporcién (%) de hospitales especializados en
oncologia y hospitales generales de més de 200 camas que cuentan con un
registro de tumores en 1971. Asimismo, si existen planes de organizacién
y 8l esté previsto que dicha proporcién aumentarf en 1974, 1977 y 1980.

3. ENFERMEDADES MENTALES

Se solicita informacién acerca de las metas que puede haberse
fijado el pais para 1980, que deber& especificarse brevemente.
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3.1. Camas psiquidtricas por 1000 habitantes

Anétese la cantidad de camas de psiquiatrfa por 1000 habitantes
en 1971 y las previsiones que se hacen para 1974, 1977 y 1980.

3.2. Camas psiquiétricas en hospitales generales

Se solicita el porcentaje de camas de los hospitales generales
asignadas a psiquiatria en 1971 y el previsto para 1974, 1977 y 1980.
Feste es un Indicador de la tendencia a la atencién de pacientes psiquii-
tricos en hospitales generales.
4. ALCOHOLISMO

Se solicita informacién acerca de las metas que puede haberse
fijado el pais al respecto. Especifiquese brevemente.
5. USO DE DROGAS

Se solicita también informaci6n acerca de posibles metas fijadas
por el pais en el uso de drogas que causan dependencia. Especifiquese bre-
vemente.

6. SALUD DENTAL

Se plde especficliar brevemente si el pais se ha fijado metas en
materia de salud dental.

6.1. Progremas integrados

Se desea determinar si la salud dental ha sido integrada en pro-

gramas seghGn los diversos niveles de atencién que se ha fijado el pails.

Se debe marcar con una "'x" si:

1. Los programas estéin bien definidos.
2. S1 no estén bien definidos.
3. S1 se proponen integrar dentro del perfodo del Plan.

6.2. Prioridad en la atencién de los nifios

Se quiere saber si se prevé la ampliacién de la cobertura de los
servicios de atencién dental, dando prioridad a la atencién de los nifos.
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6.3. Fluoruracién del agua

Una recomendacién del Plan es la de lograr la fluoruracién en las
ciudades de 50,000 y més habitantes, y desarrollar donde sea posible otros
sistemas de fluoruracién para otras freas. Se solicita el nGmero de ciuda-
des de mas de 50,000 habitantes en 1971 y en 1980, y el nGmero de éstas que
tenian y tendré&n el agua fluorurada en esos afios.

II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO

El Plan Decenal considerS los programs de saneamiento del medio
dentro de un contexto més amplio de la preservacién y mejoramiento del me-
dio ambiente en general, que comprende no solamente las acciones tradicio-
nalmente consideradas dentro del campo de actividad del sector salud.

Por ello, ademés de comprender objetivos vy metas especificas en
las 4reas tradiclonales del saneamiento, Incorpora aspectos de las politicas
nacionales que abarcan Areas de contenido intersectorial en las cuales la
expresién de objetivos y metas constituyen proposiciones de accién coordinada
entre los diversos sectores de la actividad nacional. Las siguilentes son las
freas en las que el Plan Decenal hace recomendaciones y propone metas,

1, POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y MEJORAMIENTO DEL MEDIO
AMBIENTE

La formulacién de una polftica nacional que oriente las acciones
y 8ule las decisiones en los asuntos relacionados con el ambiente se consi-
dera esencial. Esta politica debe estar contenida dentro de la politica ge-
neral de desarrollo del pafs y la informacién que se solicita en los formu-
larios apunta Gnicamente a determinar si existe tal politica o si se encuen-
tra en proceso de definicién.

1.1, Definicién de la politica

Se desea conocer si la politica nacional de preservacién y mejora-
miento del medio ambiente ha sido definida, si se encuentra en proceso de
definicién o 81 no ha sido definida, lo cual se establecers mediante una '"x"
en el casillero correspondiente. En caso de que se halle en proceso de de-
finicién, o si no ha sido definida, se solicita ademés de conocerse, cual
seria el afio en que se espera que tal politica sea definida.

Por otro lado, se desea determinar el grado de participacién del
sector salud en la definicién (o en el proceso) de la politica. Se desea
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una opinién respecto de si la participacién del sector ha sido importante,
escasa o 8l no tuvo participacién, lo cual se indicaré con una "x" en el

casillero respectivo.

1.2. Formalizacién de la politica

Una politica se dice formalizada cuando ella es expresada en
términos claros por los niveles de conduccién del Gobierno que puede
tener expresién legal que facilite 1la decisibn de 1llevarla a 1la
préctica. La caracteristica de formalizacién o né de la politica es pre-
cisamente un indicador de la decisién oficial de implementarla y condu-
cirla. Deberé sefialarse con una "x" en el casillero respectivo si la
politica ha sido formalizada por una decisién expresa y/o si tiene una
expresién legal, o sl no fue formalizada. En caso de que la politica no
haya sido definida se dejar& en blanco esta seccién.

Por otro lado también se requiere informacién, si la politica
ha sido formalizada, del organismo(s) o institucion(es) o quien(es) se
asigna la responsabilidad de la conduccién de las acciones destinadas a
implementar la politica (Ministerio de Salud, Secretarfa de Recursos Hi-
dricos, etc.).

1.3, Cobertura de la politica

La politica puede sefialar acciones que comprenden diversos tipos
de cobertura. Se ha solicitado informacién con respecto a tres de ellos:

1.3.1. Cobertura geogréfica

La politica puede referirse a las acciones sobre el am-
biente en todo el pals, en solamente algunas &reas del
pals (regiones, jurisdicciones politico-administrativas,
etc.), o blen puede ser mixta, es decir que en algunos
aspectos cubre todo el pafs y en otros se refiere a una
parte de éste. Se marcaré con una ''x" en casillero co-
rrespondiente a cualquiera de estas eventualidades.

1.3.2. Cobertura institucional

La politica puede considerar acciones que realizan todas
las instituciones que integran el sector, solamente algu-
nas instituciones o puede no tener definida la cobertura
institucional. Por ejemplo, pueden inclufr 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 programitica

La pol4itica puede ser comprensiva, incluyendo todos 1los
campos en los que se desenvuelven las acciones sobre el
medio ambiente, o pueden estar restringidas a algunas
&reas. Debe marcarse con una "x" en el casillero que
corresponde a estas eventualidades. En caso de que se
refiera solamente a algunas freas, especiffiquese cuéles.
Las #reas que se toman como referencia para este propé-
sito son aquellas que se contemplan en el Plan DCecenal

y que son: servicios de agua, servicios de alcantari-
llado y disposicién de excretas, desechos s6lidos, conta-
minaci6n del agua, del aire y del suelo, el control de las
radiaciones ionizantes, el desarrollo regional, la salud
ocupacional e higiene industrial, la salud animal, el con-
trol de los alimentos, el uso de plaguicidas, y el control
de los medicamentos, Estas freas no son limitantes y pueden
listarse otras que no hayan sido consideradas en el Plan
Decenal.

2, ' PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

La secuencia légica de la acciébn sobre el medio ambiente, una vez
formulados los objetivos de la politica, es la formulacién de las estrate-
gias de saneamiento del medio que constituyen el Plan Nacional, es decir la
especificacién 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 decisién de llevar adelante la polftica. Se requiere
informacién acerca de lo siguiente:

2.1, Formulacién de las estrategias

Se debe marcar una "x" en casillero respectivo, si las estrategias
han sido formuladas en todas las &reas que son objetivo de la politica, si
han sido formuladas solamente en algunas &reas, si no han sido formuladas,
o si se hallan en proceso de formulacién. En este Gltimo caso se debe es-
pecificar el afio en que se espera completar su formulacién.

2.2, Areas en las que se formularon las estrategias

Se solicita un listado de los campos o &reas para las cuales se
han formulado las estrategias. No hay necesidad de especificar el conteni-
do de ellas. Por ejemplo, se podré& anotar "agua potable urbana'", 'contami-
nacién del aire", etc., sin necesidad de referir qué es lo que se pretende
hacer en esos campos.
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2.3. Programacién de las estrategias

Las estrategias, una vez formuladas requieren de una programa-
cién. En este punto se produce la "apertura de los programas'' cuya acep-
tacién por los niveles de decisién politica conlleva la asignacién de re-
cursos para su lmplementacién. La programacién de las estrategias es préc-
ticamente lo que constituye el PLAN. Se solicita Informacién marcando con
una "x" en el casillero pertinente el estado en que se encuentra la progra-
macién de las estrategias: si fueron todas programadas, si solamente algu-
nas, si el proceso de programacién se halla en marcha, o si no se han pro-

gramado.

2.4, Coordinacién intersectorial

El campo de la preservacién 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
decisién politico superior una macro-adecuacién administrativa de los sec-
tores interesados y asignado funciones y responsabilidades a los sectores
e instituciones. Para este prop6sito tendré que hacerse un diagnéstico de
la situaci6én sectorial e instituclonal, para luego fijar claramente los
mecanismos formales de coordinacién que deben existir en aquellas 4reas de
interés comfin a varios sectores o instituciones.

Se debe marcar con una "x" en el casillero respectivo si existe
una asignacién sectorial e institucional de funciones y responsabilidades,
si dicha asignacién es solamente en algunas &reas de actividad, o si no es
clara la asignacién. En segundo lugar, se deber& marcar si existen o nb
los mecanismos formales de coordinacién; si tales mecanismos sélo existen
para algunas &reas, o si no existen tales mecanismos. Finalmente, en caso
de exlstir, se emitir& una opinién acerca de si los mecanismos operan efi-
cientemente, si podrfan mejorarse o si no operan.

3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

La provisién 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 ptGblicas, el sector privado, etc. tienen sobre
los servicios. Las obras y proyectos de inversién pueden tener muchos ori-
genes administratlvos e institucionales y no se cuentan muchas veces con el
beneficio de un marco de referencia que fije una politica nacional y un plan
nacional de servicios de abastecimiento de agua y alcantarillado que incor-
pore las estrategias de desarrollo, defina la jurisdiccién sectorial e ins-
titucional y coordine las acciones de las entidades encargadas de la admi-
nistracién de los programas especificos. Los esfuerzos para lograr la for-
mulacién de una polftica y las estrategias nacionales deben iniciarse con un
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diagnéstico de la situacién del subsistema, la propuesta de alternativas y

la determinacién de la factibilidad por estudios de pre-inversién y de finan-
ciamiento para seguir con la formulacién de estrategias, la programacifén de
ellas y la programacién de las inversiones y del financiamiento,

Algunos indicadores sobresalientes de todo este proceso se preten-
den obtener por medio de los rubros que se solicitan en formularios respec-

tivos.

3.1. Diagnéstico del subsistema

Se quiere indagar si se ha estudiado el marco juridico administra-
tivo del sistema, y si se han hecho estudios de pre~-inversién y de financia-
miento. Se debe marcar en los casilleros correspondientes de(3.1.1) si se
ha estudiado el marco jurfdico-administrativo, sl se encuentra en estudio
o sl se tiene en proyecto hacerlo, especificar el afio. Asimismo, en (3.1.2)
se debe marcar en el casillero que corresponde si se han hecho estudios de
pre-inversién y de financiamiento, si se encuentran en marcha, si se tienen
en proyecto, especificar el afio.

3.2, Definicién de la jurisdiccién sectorial e institucional

Hecho el diagnéstico de la situacibén, debe adoptarse una decisién
respecto de la asignacién de responsablilidades a los sectores e institucio-
nes, definiendo la jurisdiccién que cada uno de ellos tiene sobre el pro-
blema. Se solicita informacién acerca de si existe tal definicién de 1la
jurlsdiccién o n6, o si esté& en proceso de ser definida. Esto se har& sepa-
radamente para (3.2.1.) la provisién de agua potable a localidades urbanas,
para 3.2.2.) la provisién de agua potable a las poblaciones rurales; (3.2.3.),
para los servicios de alcantarillado de localidades urbanas v (3,2.4) -ara los
servlizios de elimina~1%n de excretas en las freas rurales. En tcdos estos
casos se solicita una breve descripci’n de 'as responsabilidades del sector
salud,

3.3. Metas nacionales en relacién al Plam Decenal

Se desea conocer, en caso de que se hubiera adoptado metas nacio-
nales para el abastecimiento de agua y alcantarillado, si ellas fueron es-
tablecidas tomando como referencia o como base las metas del Plan Decenal.
Si ello fué asi, debe marcarse con una "x" en el casillero correspondiente,
o si no se consideraron o si fueron consideradas solamente en parte, debe
hacerse una marca en ia casilla correspondiente.

Ademfis en este punto se desea obtener informacién acerca de la
participacién en el establecimiento de las metas nacionales de los sectores
e instituciones que son responsables por la conduccién de los programas de
agua y alcantarillado del pals, como un indicador de la factibilidad 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 que
se ha adoptado como meta regional; en la tercera debe anotarse el estado
en que se hallaba dicho indicador en el affo 1971; en la cuarta y quinta
deben anotarse las previsiones para los afios 1974 y 1977 con respecto al
valor de los indicadores, y, finalmente en la séptima debe anotarse el
valor del indicador adoptado como meta nacional para 1980,

3.4.1.(a). Porciento de la poblacién urbana abastecida de
agua por conexiones domiciliarias

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 lfInea deber& quedar
en blanco si se adopta la segunda alternativa y vice-
versa.

3.4.1.(b). Porciento de poblacién 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 proporcién en un 50%, S1i se hubiera
decidido emplear el indicador 3.4.1.(a), esta linea
deberéd quedar en blanco, y viceversa.

3.4.2.(a) Porciento de poblacién 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& quedar en blanco si se
adopta la segunda alternativa y viceversa.

3.4.2.(b) Porciento de poblacién 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 proporcién de poblacién rural sin servicio en
un 30%. Si se hubiera decidido emplear el indicador
3.4.2.(a) esta lfnea deberi quedar en blanco y viceversa.
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3.4.3.(a) Porciento de poblacién 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 linea deberi quedar en blanco.

3.4.3.(b) Porciento de poblacién urbana sin servicio de
alcantarillado

La meta regional para este indicador es de reducirlo en
un 30%. Pero en caso de que se hubiera decidido utili-
zar el indicador anterior, 3.4.3.(a), esta linea deberd
quedar en blanco.

3.4.4.(a) Porcilento de poblacién rural con servicios de
eliminacién 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 linea deberd quedar en blanco y viceversa.

3.4.4.(b) Porciento de poblacién rural sin servicio de
eliminaci6n de excretas

La meta regional para este indicador es de alcanzar su
reduccién en un 30%. Sin embargo, si se hubiera decidi-
do utilizar el 1indicador 3.4.4.(a), esta linea deberi
quedar en blanco.

3.5. Programacién de las inversiones

Las inversiones en proyectos de abastecimiento de agua y alcanta-
rillado deben ser programadas de manera que emerjan como resultado de la
programacién de los servicios que se espera brindar, segln 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 programacién o si no se han programado, en cuyo caso, debe expre-
sarse, si existe el proyecto de programarlas el afio en que se espera hacerlo.

3.6. Mejoramieﬁto o desarrollo institucional

Las 1Instituciones encargadas de brindar los servicios de agua y al-
cantarillado requieren muchas veces de la adaptacién y modernizacién de su
manejo administrativo que les permita una mayor efiencia en la provisién de
sus serviclos. Se solicita informacién acerca de las acciones que se desa-
rrollan o que se propone realizar para la adecuacién 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. Relacién con el plan global o planes regionales de desarrollo

Mirquese en el casillero correspondiente en el caso de que las
metas y los planes adoptados estén incorporados en el Plan Global o Planes
Regionales, total o parcialmente, o si no estén incorporados.

4, RECOLECCION Y DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS

Los sistemas de recoleccién y disposicién de basura en los paises
de la América Latina y del Caribe est&n generalmente a cargo de la adminis-
tracién 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 limites administrativos comunales, los proble-
mas se han ido haciendo cada vez m&s apremiantes; particularmente en las
grandes zonas metropolitanas. Se han realizado obras de expansién y
mejoramiento de los servicios y se estima que alrededor del 75% de 1la

poblacién urbana tiene servicio de recoleccién diaria de basuras aunque
se sabe que la disposicién final de ella es muy deficiente. Se estima que

una adecuada politica gerencial, administrativa y financiera, junto con una
planificacién técnica podria contribufr a mejorar en gran medida los siste-
mas de recolecciédn y disposicién de las basuras.

La meta regional adoptada en el Plan Decenal es la de establecer
sistemas adecuados para la recoleccidn, transporte, procesamiento y dispo-
sicién de desechos sé6lidos en por lo menos el 707% de las ciudades de 20,000

habitantes o més.

4.1, Diagnéstico del subsistema

Se considera que el estudio del marco juridico-administrativo den-
tro del cual operan los sistemas de recoleccién y disposicién de basuras debe
ser estudiado con el propésito de determinar la viabilidad y factibilidad de
operacién de sistemas més eficientes si se quiere llegar a cumplir con la
meta propuesta en el Plan Decenal. Ademéis se requieren estudios de pre-in-
versién y de financiamiento para que completen el panorama de la situacién
y se puedan trazar las estrategias para cumplir con los objetivos. En el
rubro 4.1.1. se debe marcar con una "'x'" en la casilla correspondiente si el
marco juridico-administrativo ha sido estudiado, si se halla en estudio, o
si se tiene el proyecto de hacerlo, en que afio. Asimismo, en el rubro 4.1.2.
se debe marcar con una 'x" en la casilla respectiva si se han efectuado es-
tudios de pre-inversién y financiamiento, o si ellos se est&n efectuando o
si se propone realizarlos, en que afio.

4.2, Metas adoptadas por el pais

Especifiquese, sl el pals se ha fijado metas respecto a 1la dotacién
de sistemas adecuados de recoleccién y disposicién de desechos sélidos.



- 90 -

4.3, Relacién con el Plan Global o los Planes Regionales de Desarrollo

MArquese en el casillero correspondiente en el caso de que las
metas y los planes adoptados estén incorporados en el Plan Global o en los
Planes Regionales de Desarrollo, sl se han incorporado s6lo parcialmente, o
sl no est&n incorporados.

5. CONTAMINACION DEL AIRE, AGUA Y SUELO

5.1, Contaminacién del agua

Aunque la informacién disponible no es muy abundante, existe la
evidencia de que el problema tilene una tendencia a aumentar y que no ha
existido una accién acorde con lo que serfa necesario con respecto a la ins-
talacién de plantas de tratamiento de desagues, sobre todo considerando el
notable incremento de la urbanizacién y de la industrializacién.

La existencia de programas de control de la contaminacién del agua
en cuencas hidrogr&ficas, aguas costeras y otros cuerpos de agua donde ellos
se justifiquen debido al desarrollo industrial y la urbanizacién,se ha toma-
do como un indicador muy general del interés que el pals puede estar otorgan-
do a este aspecto, a mas de la enunciaci6én de una politica de preservacién 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 hidrogréficas, aguas costeras u otros cuerpos de agua, o si no estén

delineados estos programas.

5.2. Contaminaci6n del aire

El problema de la contaminacién del aire se ha 1do agudizando, prin-
cipalmente en las grandes fAreas urbanas e industriales de los paises. También
en esta situacién se plensa que la existencla de programas de control de la
contaminacién es uno de los mejores indicadores de la accién que los palses
puedan realizar para combatir el problema. El1 Plan Decenal recomienda que se
establezcan programas de control en las zonas urbanas de més de 500,000 habi-
tantes y en otras cludades donde la industrializacién los justifique.

Se anotar8 en (5.2.) sl existen programas de control en operacién
o en proyecto, o sl no existen programas. Adem#s, si existen, el nGmero de
ciudades que tenfan en funcionamlento estaciones de muestreo en 1971 y las
que se proyecta que las tengan en 1974, 1977 y 1980. Asimismo, se consignaré
el nGmero total de estaciones de muestreo en 1971 y el nGmero con que se con-
taré en 1974, 1977 y 1980, especificando cuéntas de ellas pertenecen a la
Red Panamericana de Muestreo Normalizado de la Contaminacién del Aire.

5.3. Contaminacién del suelo

El suelo esté siendo cada vez m#s contaminado con productos quimi-
cos, domésticos, comerclales e industriales, incluyendo los plaguicidas y
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fertilizantes utilizados en la agricultura. El1 Plan Decenal recomienda for-
mular y ejecutar programas para controlar la contaminacién y nuevamente, es-
te es el mejor indicador que puede utilizarse para juzgar el interés que este
aspecto desplerta en los palses. Se marcarf la casilla respectiva para el
caso de que existieran programas en operacidn o en proyecto, o no existieran.

6. CONTROL DEL RUIDO

En este campo solamente se solicita informacién acerca de la exis-
tencia o né de gulas técnicas y reglamentos para el control del ruido.

7. PROYECTOS DE DESARROLLO REGIONAL

Este aspecto trasclende el campo del saneamiento del ambiente, pero
se le localiza en &l debldo a que la participacién del sector salud en pro-
yectos de desarrollo regional se infcid con algunos programas de desarrollo
del ambiente, y en particular con los de contaminacién y utilizacién del
agua de algunas cuencas hidrogréficas. La importancia real del campo radica
en la posibilidad de lograr una verdadera integracién inter-sectorial para
la planificacién del desarrollo cuando se trabaja a nivel de la programacién
de una regién.

En (7.1) se desea recabar informacién acerca de si el Plan Nacional
de Desarrollo contempla la regionalizacién, y si es asi, cuantas regiones de
desarrollo considera. En (7.2) se trata de determinar en cuantas de esas
regiones hay planes de desarrollo regional en ejecucidn, en elaboracién o en
proyecto de formulacién. En (7.3) se trata de determinar si el sector salud
ha participado de manera activa, en forma integrada con los otros sectores
desde la formulacién de los planes, o si actué pasivamente, en forma aislada
y/o s8lo en la ejecucidn de las actividades de su competencia, tanto en los
planes en ejecucién como en los planes en elaboracién.

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 407 de la poblacién trabajadora
expuesta a riesgos y al 707 para 1980, en los palses que ya tienen programas
de salud ocupacional en operacién. Proteger, para 1975, por lo menos al 25%
de la poblacién trabajadora expuesta a riesgos y, como minimo, al 50% para
1980, en los palses que ya est#&n listos para establecer progv.mas de salud
ocupacional,

Se solicita la siguiente informacién para la evaluacién de la si-
tuacién de este campo:



- 92 -

8.1. Politica de proteccidn

La existencia de una polftica de proteccién de la poblacién tra-
bajadora expuesta a riesgos es necesaria, Mirquese donde corresponda si
tal politica existe, 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 ministe-
rios de trabajo. Las responsabilidades deben ser asignadas y los mecanismos
de coordinacién entre los sectores e instituciones responsables deben fun-
cionar sin troplezos. AnStese los sectores e instituciones que tienen 1la
responsabilidad primaria y si los mecanismos de coordinacién existen y operan
adecuadamente.

8.3. Programas de salud ocupacional en operacién

An6tese si existen programas en ejecucién de salud ocupacional, si
no exlsten o sl estfn previstos para iniciarse en el futuro.

8.4, Evaluacién de los riesgos

Cualquier programa de salud ocupacional requiere de la evaluacién
tanto del tipo como de la gravedad de los riesgos ocupaclonales, asf como
también de la poblacién expuesta a ellos. MArquese en el casillero corres-
pondiente si dicha evaluacién se ha realizado total o parcialmente, si no
se ha realizado o sl se espera realizar en el futuro y cuando.

8.5. Metas y previsiones

Anétese el porcentaje de la poblacién 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 informacién acerca de si el pails se
ha fijado o n6 metas en este campo, que se toma como un indicador de la re-
levancia que le puede estar asignando al problema en general. El1 Plan Decenal
considerd 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 econdmica para el pals y otras de
trascendencia por sus repercusiones en el hombre. Se requiere también saber
en primer lugar si el pals se ha propuesto metas, lo cual se anotari hacien-
do una marca donde corresponda en la casilla de sf o no.
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9.1. Control de la zoonosis

La informacién requerida para la evaluacién de esta 4rea se ha
estructurado dentro de la tabla 9.1 con siete colummas. En la primera se
1istan 1as enfermedades sujetas a control. En la segunda se muestran los
indicadores en términos de los cuales se han propuesto las metas. En la
tercera se sefialan las metas regionales formuladas como recomendaciones del
Plan Decenal, En la cuarta se debe anotar el estado en que se hallaba 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 séptima columna se debe registrar las metas nacionales que se
hayan fijado para 1980.

9.1.1. Rabia canina

a. Prevalencia: Se contempla como meta regional la erradicacién
de esta enfermedad en las ciudades mis Importantes de la
Regién. El indicador es la tasa de perros rabiosos por 10,200
perros,

b. Porciento de perros vacunados: Se refiere solamente a las ciu-
dades mfs importantes, Se propone alcanzar un nivel de 80% de
vacunacién de los perros.

c. Porciento de perros sin duefio: Se propone eliminarlos. (07%).

9.1.2. Brucelosis

Se reflere a la brucelosis animal. El indicador es la prevalencia
(%) de 1la brucelosis bovina. La meta es la erradicacién en paises
que tienen menos de 1% de prevalencia, y su reduccién a prevalen-
cias menores del 2% en el resto de palses que tienen el problema.

9.1.3. Tuberculosis bovina

El indicador es la prevalencia (%) en bovinos, La meta regional
es la erradicacién en paises que tienen una prevalencia del 1% o
menos, y la reduccidn a prevalencias menores del 27 en el resto
de paises que tilenen el problema,

9.1.4, Hidatidosis

a. Prevalencia: E1 indicador es la prevalencia (%) en ovinos.
La meta regional es la de reduccién de dicha prevalencia,

b. Control de mataderos: El indicador es el porcentaje de los
mataderos y lugares ptblicos 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. Leptospirosis

No se conoce con exactitud la magnitud de este problema, por lo
que el Plan Decenal recomienda que se evalGe la naturaleza de é1
y que se realicen programas para reducir su incidencia en el hom-
bre y en los animales. El Indicador utilizado es simplemente la
presencla -o ausencia~ de la enfermedad en animales.

9.1.6. Encefalitis equina

a. Incidencia: EI1 indicador es la incidencia por 1,000 equinos.
La meta regional es la reduccién de dicha incidencia.

b. VacunaciSn: E1 indicador es el porcentaje de equinos wvacunados,
La meta regional es alcanzar un 80%,

9.1.7. Fiebre aftosa

a. Incidencia: El1 Indicador es la incidencia en la poblacién bo-
vina. La meta regional es la erradicacién.

b. Programa de erradicacién: El indicador es la fase en que se
halla el programa de erradicacién: ataque, consolidacién o eva-
luaci6n. La meta regional es que todos los pafses lleguen a la
fase de evaluacién.

c. Areas libres de aftosa: El indicador es el porcentaje de las
éreas libres de aftosa. La meta regional es alcanzar un 100%.

9.2, Unidades de salud ptGblica veterinaria

El Plan Decenal indica que es necesario que los ministerios de sa-
lud desarrollen programas de salud ptblica veterinaria que cuenten para su
desarrollo con unidades bien organizadas y funcionando en los niveles nacio=-
nales, regional y local. El1 indicador general que se utiliza para este pro-
pbésito es el del funclonamiento 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 zoonosis

El Plan Decenal insta a que los Ministerios de salud desarrollen
programas de control de las zoonosis, coordinados con los programas que rea-
lizan otros sectores. Deberd marcarse en las casillas respectivas si el
Ministerio de Salud desarrolla tales programas, o si no existen, o si se
propone organizarlos y en que afio, Un indicador de la importancia de es-
tos programas es el monto de los recursos destinados a ellos. Se solicita
marcar en el intervalo en el cual se sitGa el nivel de inversién del minis-
terio de salud en esos programas. Asimismo, se solicita, como referencia,
el monto de la inversién hecha por otros sectores en estos programas.,
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9.4. Coordinacién interministerial

Anétese sl existen mecanismos adecuados de coordinacién entre el
Ministerio de Salud y el de Agricultura para los programas de control de las
zoonosis.

9.5. Vigilancia epidemiolégica

AnStese si exlsten programas de vigilancia epidemiolégica y para
qué enfermedades.

10. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS

A partir de la escasa informacién existente, se sabe que las gran-
des cantidades de plaguicidas que est&n siendo utilizados, muchas veces in-
discriminadamente, estén produciendo efectos peligrosos en la salud de las
personas, los animales y las plantas, ya sea por la ingestién de alimentos
contaminados o por intoxicaciones y envenenamientos., El1 Plan Decenal de
Salud sefiala la existencia del problema y recomienda que los palses desarro-
llen programas de control del uso de plaguicidas dentro de sus programas de
salud y en coordinaci8n con otros sectores.

Debe indicarse mediante una marca en la casilla correspondiente,
si el pals se ha fijado metas con respecto a la accién a tomar en este pro-
blema., Se desea también informacién acerca del volumen, en toneladas, de
plaguicidas de todo tipo importadas o producidas durante el afio 1971, como
un indicador de la magnitud con que se usan estos agentes en el pais,

Se considera que hay tres indicadores de la atencién que pueda
despertar el ataque de este problema: la existencia de legislacién ade-
cuada para el control, la disponibilidad de servicios de laboratorios para
el anflisis y la organizacién de programas especificos de control. Estos
tres aspectos estén considerados en (10.1), (10.2) y (10.3), donde deberé
marcarse en las casillas correspondientes.

11. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

Muchos pafses del Continente tienen no solamente problemas rela-
cionados con la cantidad producida de alimentos, sino que ademfs, las defi-
ciencias en la elaboracién, transporte, almacenamiento y distribucién de
ellos agrava los riesgos de destruccién, desperdicio y contaminacién, Asi-
mismo, la legislacién y los reglamentos existentes no son adecuados o no se
aplican debido a las deficiencias de los programas de control o por la ca-
rencia de los recursos indispensables.

El Plan Decenal sefiala como meta en este aspecto, la reduccibn
de las enfermedades humanas y las pérdidas econdémicas. ocasionadas por la
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contaminacién biolégica, fisica y quimica de los alimentos y subproductos,
preservando adem#s la calidad de los mismos, Tal meta podr& ser cumplida
satisfactoriamente a medida que los palses cuenten con una legislacién ac-
tualizada, que existan unidades eficientes en el registro de los alimentos,

que cuenten con laboratorios de anélisis de los alimentos y que las accilones
se desarrollen dentro de programas de registro y de control bien estructurados.

Debe anotarse, en primer lugar, si el pails se ha fijado metas en
este campo o nd, Luego, en (11.1) se emitirfd un juilcio respecto de lo ade-
cuado o inadecuado de la legislacién y reglamentacién existente; el (11.2)
se especificarf la condicidn de los servicios de laboratorio para el anili-
sis; en (11.3) se especificarf si existen o n§ programas de control de ali-
mentos, sl existe una unidad para el registro y control y uma estimacién
del ntimero 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-
cién y efectGa recomendaciones luego de analizar la situacién por la que
atraviesan los pafses con respecto a la insuficiencia de la mayorfa de los
organismos nacionales para controlar el nGmero creciente de drogas que sur-
gen en el mercado, debido a la falta de recursos para llevar adelante las
pruebas microbiolégicas y la valoracién biolégica que serfan necesarias.

El Plan Decenal recomienda que todos los pafses realicen programas para con=-
trolar las calidad de los medicamentos, tanto nacionales como importados.
Para este propbsito se aconseja que se disponga de un organismo nacional
unificado para el control de las drogas, que se actualice la legislacién

y reglamentos vigentes, que se disponga de laboratorios para el an&lisis y
evaluacién y que se establezca un sistema de registro dinémico en el cual
se evalGen los productos periédicamente para actualizar dicho reglstro.

El formulario de evaluacién solicita en primer lugar que se mani-
fieste si el pafs se ha fijado o né metas en este aspecto. En (12.1) debe-
rd 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. Deberf tambié&n indicarse si se tiene el proyecto de or-
ganizarlo o Iniciar su funcionamiento en el futuro y en que afio,

En (12.2) se emitird un juicio respecto de la legislacién y regla-
mentacién existente: si ella es adecuada, si no estf actualizada o sl es
inadecuada o insuficiente para la conduccién de un programa de control,
Adem#s se anotarf, en caso de que haya algtn proyecto de ley o reglamenta-
cibn, el aflo probable en que entrarfa en vigor,

En (12.3) se anotarf, segtn corresponda, si existe o né un labo-
ratorio para el anflisis y la evaluacién de drogas; y si hay un proyecto de
instalacién o de expansién y me joramiento, para qué afio se espera que fun-
cione. Se afiotarf ademfis si el laboratorio cuenta con equipo y tecnolégia
suficiente para las necesidades de anflisis.
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En (12.4) se indicaré si existe o n6 un sistema de registro de
drogas y de evaluacién periédica de ellas, y si su funcionamiento es ade-
cuado o né., También se indicaré si existiera alglin proyecto de organiza-
cién de este sistema, o de perfeccionamiento para que afio se espera que

funcione.

13. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

El problema de los accidentes en las Américas ha ido aumentando
durante los Giltimos afios, principalmente por el incremento de los acciden-
tes de trénsito que ocasionan el 40% de las muertes por accidentes y figu-
ran entre las primeras diez causas de muerte, E1 Plan Decenal contempla
este aspecto y recomlenda la realizacién de programas destinados a reducir
la proporcién de accidentes de trénsito y en la industria, asi1 como los que
ocurren en el hogar y en los lugares de recreacién 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 nGmero de defunciones anua-
les por 100,000 habitantes. Se solicita esta informacién para el afio 1971
y las previsiones hechas para 1974, 1977 y 1980.

13.2. Mortalidad por accidentes de trénsito

Este aspecto del problema es el miAs grave y uno de los que podria
atacarse mediante campafias de prevencién y programas nacionales, E1 indi-
cador es también la incidencia, esto es, el nGmero de defunciones anuales
por accidentes de trénsito por 100,000 habitantes. Se solicita esta infor-
macibén para 1971 asi como las previsiones para 1974, 1977 y 1980.

13.3 Programa nacional de control de accidentes de trénsito

Indfquese si existe un programa nacional, si no existe o si estu-
viera en organizacién, el afio para el cual estarfa en funcionamiento. In-
diquese ademés si existen los mecanismos de coordinacién intersectorial
para este programa.

11T, SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
A, ENFERMERIA

Las proposiciones del Plan Decenal en el campo de la enfermeria
inciden sobre todo en tres aspectos: la organizacién de sistemas de enfer-
meria, el mejoramiento de la calidad de la atencién y la extensién de la
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cobertura de los servicilos, para 1o cual desde luego se da énfasis a la
formaci6n y capacitacién de los recursos humanos (que se tratan en la sec-
cién sobre desarrollo de la infraestructura).

Se solicita, en primer lugar, informacién acerca de si se han
establecido metas nacionales en enfermerfa y que se explique brevemente
cufiles son &stas,

1, SISTEMA DE ENFERMERIA

Los 1ndicadores que se cree describen mejor los esfuerzos

del pais por organizar el sistema de enfermeria son los que traducen las
acciones para definir las funciones de enfermerfa, las normas técnicas,
el tipo y cantidad de personal requerido y la informacién necesaria para
el control del sistema, si éste debe funcionar como tal. Se solicita en
esta seccién hacer una marca donde corresponda si (1.1) las funciones de
enfermeria para distintos niveles de atencién, (1.2) las normas técnicas
para distintos niveles de atencién, (1.3) el tipo y cantidad de personal
requerido, y (1.4) el sistema de informacién para el control han sido de-
finidos, parcialmente definidos, o si no han sido definidos. En tal caso
se quiere saber si exlste el proyecto de definirlos y el afio en que se
espera hacerlo,

2. CALIDAD DE LA ATENCION DE ENFERMERIA

Se estima que la calidad de la atenci6én de enfermerfa estf esen-
clalmente determinada cuando las normas de dicha atencién y cuando los ser-
vicios estén estructurados y organizados administrativamente, tanto en las

unidades de atencién como en los servicios que se brindan a la comunidad.

2.1, Definicién de normas de atencién de enfermeria

Se debe anotar si tales normas han sido definidas, sélo parcial-
mente, o sl no han sido definidas, tanto 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,si tales normas
no han sido definidas, o si se requiriera completarlas o modificarlas, debe
anotarse si existe alglin proyecto para hacerlo, y el afio probable que se haré4.

2.2, Estructuracién administrativa de los servicios

Se debe anotar si los servicios de enfermerfa tienen una ertruc-
tura organizativa, o si ella es s6lo parcial, tanto en las unidades de aten-
cién (2.2.1) como en los servicios que se brindan & la comunidad. Si tal
estructura no existiera debe mencionarse si hay algfin proyecto para lograr
dicha estructura y el afio 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 funcién de
la cantidad y tipo de personal existente, de la existencia de manuales
que sefialen claramente las funciones de los auxiliares y de la conduccién
de programas de supervisién que se 1leven a cabo. Por ello se solicita
informacién en los sigulentes aspectos:

3.1. Preparacién de manuales técnicos 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 preparacién o si no existen.
Si se tuviera el proyecto de confeccionarlos se pide, ademfs el affo proba-
ble en el que se tendria disponible.

3.2. Porciento de los auxiliares con adiestramiento

Una cierta proporcién de auxiliares que laboran en los servicios
de salud no han tenido adiestramiento adecuado. Los programas de adiestra-
miento de este personal se consideran de la mayor importancia, y por lo
tanto, se solicita que se obtenga y anote la proporcién (%) de auxiliares
que en 1971 habian tenido adiestramiento que, seg@in la norma del pafs, se
considera adecuado, Ademfs se pide hacer una estimacién de dicho porcen-
taje para 1974 y 1977, como una progresién hacia la meta que se puede haber

fijado en 1980,

3.3. Actividades de supervisién

Las actividades de supervisién, para ser efectivas deben obedecer
a una cierta norma de operacién. Ellas deben ser bien estructuradas en cada
uno de sus componentes operativos. Se pilde anotar si la supervisién se es-
t4 realizando en la forma estructurada, o s6lo parcialmente o en forma de-
ficiente, o si no se esté cumpliendo. En este caso, se solicita informar
si existe algln proyecto para el funcionamiento de esta actividad de acuer-
do a normas debidamente disefiadas y para qué afio se espera que ello opere,

B. LABORATORIOS

El Plan Decenal consider6 la urgencia de solucionar los mGltiples
Problemas de que adolecen los servicios de laboratorios en la mayor parte
de pafses de la Regién. La disponibilidad de estos servicios es muy baja
para los servicilos de atenci6n ambulatoria, y aunque entre un 70 a 95 por
ciento de los hospitales disponen de algln tipo de laboratcrio, se sabe
que ellos funcionan con grandes deficiencias, no solamente por deficiencias
de sus propias Infraestructuras, sino porque no existen sistemas bien or-
ganlzados de referencia que funcionen como un todo orglnico y funcional.
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El Plan Decenal se ha fijado como una meta la de ampliar la
cobertura y organlzar los laboratorios como 'sistemas'' con funciones de
diagnéstico, produccién de bilolégicos de uso humano y animal, asi como de
bancos de sangre necesarios para apoyar los programas de salud.

La informacién que se solicita en el formulario es sl se han es-
tablecido metas nacionales en relacién con los laboratorios y bancos de
sangre, especificando brevemente cufiles son esas metas.

A continuacién, se indaga con respecto a clertas caracteristicas
de lo que puede constitufr un sistema de laboratorios, con el propésito de
tomarlos como indicadores de la situacién, tal como se ve a continuacién,

1. DEFINICION DE LOS TIPOS DE EXAMENES A REALIZAR POR LOS
DIFERENTES TIPOS DE ATENCION

Esta definicién es esencial, Ella tilene que hacerse compatibili-~
zando el tipo de acclones de salud que se brindan en cada nivel de aten-~
cién con el apoyo que debe brindar el laboratorio a esa atencién. Esto
inmplica un criterio de complejidad creciente de los tiposde exé&menes con-~
forme la atencién m&dica se va haciendo més compleja y especializada. Se
debe marcar en el casillero que corresponde si la definicibén de los tipos
de exdmenes se ha hecho o né, y, de encontrarse en proyecto, el afio proba-
ble en que se harlia.

2.y 3. ELABORACION DE NORMAS DE EQUIPAMIENTO, PERSONAL Y FUNCIONAMIENTO
PARA L0S LABORATORIOS SEGUN NIVELES DE ATENCION

La relacién entre las funciones que debe cumplir cada tipo de
laboratorio, con los recursos de que debe disponer es obvia, aunque no
slempre se presenta en la préctica; hay pequefios establecimientos que
disponen a veces de equipo que no pueden utilizar, o viceversa, labora-
torios de unidades de atencién muy complejas que carecen de medios para
realizar exfmenes especiales. Es claro que la simple existencia de nor-
mas de equipamiento y de dotacién y funclonamiento no implica su efectivo
cumplimiento, pero de todas maneras una sistematizacién es imprescindible,
més aln cuando se tiene intenclones de hacer inversiones. Se pide informar
sl tales normas existen, si no existen o si proyecta elaborarlas y en qué
afio,

4, UNIDADES CON ATENCION DE MEDICO PERMANENTE DOTADAS DE
SERVICIO DE LABORATORIO

Una recomendacién muy precisa del Plan Decenal es que toda unidad
de atencién que tiene los servicios de un médico permanente debe contar
también con el servicio de un laboratorio minimo. Se requiere que se in-
forme acerca del porcentaje de unidades con servicio de mé&édico permanente
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que contaban con serviclo de laboratorio en el afio 1971. Ademfs se solicita
informacién acerca de las previsiones con respecto a eso mismo para los afios
1974 y 1977, como estimaciones de una progresién hacia el cumplimiento de la
meta fljada en este aspecto para el afio 1980,

5. ORGANIZACION DE REDES DE BANCOS DE SANGRE

SegGn recomendaciones del Plan Decenal, los bancos de sangre de-
bieran ser organizados en redes segin niveles de atencién, con bancos cen-
trales de referencla, y consistente con la regionalizacién que se haya hecho
de los servicios de salud, Se solicita informar, mediante una marca en la
casllla correspondiente, sl dichas redes existen, si se hallan en operacién
parcial o si no existen. En este caso, se debe Informar si existe un proyec-
to de organizacién y para que afio.

6. ELABORACION Y CONTROL DE PRODUCTOS BIOLOGICOS

Este es otro campo en el que el Plan Decenal insistié, en el sen-
tido de que los pafses desarrollen sus facilidades para la elaboracién y
control de productos biol8gicos de uso humano y veterinario, los cufles de-
ben estar coordinados internacionalmente con miras a evitar sobreposiciones
sobre todo en el caso de cierto tipo de productos en los que no se justifi-
can las inversisnes para instalar y operar laboratorios de produccidn que
existen en otros pafises y cuya obtencién es fdcil. Se solicita informacién
acerca de sl existen planes que estén ya operando, si no se ha previsto la
produccién de biolégicos o, si hay algn proyecto, para qué afio estaria en
operacién. '

c. REHABILITACION

En esta 8rea no existen metas especificas del Plan Decenal, y so-
lamente la recomendacién de que se incluyan servicios bésicos de rehabilita-
cién en todos los programas de atencién médica. Se solicita Informar si se
han fijado metas sobre este campo en el pals y especificarlas,

D. EDUCACION PARA LA SALUD

El Plan Decenal recomienda que se adopte como meta la organizacién
en cada pais de la educacién para la salud como parte del proceso de parti-
cipacién activa e informada de las comunidades en todas las acciones de pre-
vencidén y curacién de las enfermedades. Se solicita a los pafses que infor-
men si se han fijado metas en este campo y que las especifiquen.
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La meta recomendada por el Plan Decenal es la de crear y mantener
unidades de vigilancia epidemiolégica de acuerdo con la organizacién nacio-
nal y la estructura de regionalizacién de cada pafs, a fin de tener un cono-
cimiento permanente de las caracterfsticas epidemioldgicas de los problemas
de salud y los factores que la condicionan, para poder actuar oportunamente.

Esta recomendacién general, que apunta a la creacién de un siste-
ma eficiente y eficaz de vigilancia epidemiolégica, se vé reforzada continua-
mente cuando se trata de la consideracién de cada una de las enfermedades y
en particular & las trasmisibles, en cada una de las cuales figura una reco-
mendacién explicita de mantener la vigilancia epidemiolégica. Pero ello no
se circunscribe a las enferemdades trensmisibles, incluyendo la zoonosis y
parasitarias, sino que en la consideracién de las enfermedades crénicas de la
nutricién, etc., se menciona como indispenssble también la observacién y vigi-
lancia en el tiempo de las caracterfisticas de la situacién y de los factores
que la condicionan, asi como también la realizacién de estudios epidemiolégi-
cos especlalmente disefilados en esos campos. En algunos casos, como por ejem-
plo el de la malaria, la viruela y otras enfermedades en que se ha llegado a
la erradicacién o & niveles muy bajos de la prevalencia o incidencia, o cuando
se trata de enfermedades que no existen, pero potencialmente peligrosas como
el c6lera, las Gnicas metas que se mencionan para ellas es su vigilancia
epldemiolégica,

Se solicita informacién respecto de 1las metas que se haya f£ijado

el pais en cuanto a la organizacién, funcionamiento y desarrollo de los sis-
temas de vigilancia epldemiolégica, especificéndolos.

1, SISTEMA DE VIGILANCIA

1.1. Unidad central

La recomendacién del Plan Decenal es que se cree u organice una
unidad que funcione eficientemente a nivel central, encargada de la organi-
zacién del sistema nacional, dando normas de funcionamiento, apoyando 1la
labor de las unidades regionales y proporcionando a las unidades ejecutivas
los criterios necesarios para la accién inmediata, tanto a nivel nacional
como local., Debe marcarse en el casillero respectivo si dicha unidad exis-
te, si1 se halla en organizacién o, si no existe, el proyecto que haya para
organizarla y en qué afio.

1.2, Unidades regionales

Estas unidades se hallan més cercanas a la accién inmediata y debie-
ran existir en todas las regiones de sslud. A veces, por falta de recursos hu-
manos o por otras razones, estas unidades sélo existen en algunas reglones,

0 no existen en las regiones, sobre todo si se trata de un pais de poca
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extensi6n y/o fécil comunicacién en el que el alcance de la unidad nacional
a las unidades ejecutivas es inmediato. Mérquese lo que corresponda en las
casillas respectivas.

1.3. Normas técnicas de funcionamiento

El sistema debe operar sigulendo ciertas normas té&cnicas de fun-
cionamiento. Especifiquese si tales normas son adecuadas, deficientes, si
se hallan en revisién, y, sl existe un proyecto de establecer nuevas normas
o modificar las existentes, anStese el afio en que se espera realizarlo,

1.4, Sistema de informacién

Un sistema de vigilancila epidemiolégica es esencialmente un sis-
tema constitufdo por un flujo permanente de informacibén. AGn si la vigilan-
cia epldemiolégica contara con normas té&cnicas de anélisis y operacién muy
perfecclonadas, su eficiencia y eficacia dependeri en su totalidad de lo
eficaz que sea el sistema de informacién. Se debe informar si tal sistema
es eficlente, 81 no lo es, si se encuentra en revisién, y de existir wun
proyecto de mejorarlo o reorganizarlo, para cuando se espera hacerlo.

1.5, Cobertura geogréffica

Espacifiquese si el sistema funciona en todo el pafs, o si se
limite a clertas &reas geogrdficas, Téngase presente que se trata de la
cobertura real del sistema existente y la estimacién del que se desea
alcanzar.,

1.6. Cobertura de la morbilidad

Nuevamente se trata de conocer la cobertura real de los programas
de vigilancla en operacién, que eventualmemte culmina con la accién sobre
las enfermedades o con la enunciacién del conocimiento de la situacién res-
pecto de ellas, sl es que no se requiere de la accién. Especiffiquese las
enfermedades trasmisibles que, por orden de prioridad son el sujeto de la
vigilancla epidemiolégica. También debe hacerse esta especificacién para
las enferwedades no trasmisibles: cardiovasculares, céncer, accidentes,
estado nutricional, etc.

2. RECURSOS HUMANOS

Como para todos los campos de accién de la salud, los recursos
humanos son escasos. En la vigilancia epidemiolégica estos recursos son
criticos. Los epidemi6logos y los profesionales que deben trabajar en es-
ta frea requieren de muy especiales calificaciones. Se requiere que se in-
forme acerca de la disponibilidad de recursos humanos: si son suficientes,
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escasos o 8l estén en formaci6én. Las metas de formacién de este personal
deberén anotarse en la seccién respectiva de recursos humanos que se encuen-
tra en el 8rea de la Infraestructura, mAs adelante.

3. PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD

La viglilancia epldemiolégica, sobre todo en algunas enfermedades
infecciosas, no puede hacerse con eficiencia 8 menos que en el sistema de
informacién e, incluyendo la retroalimentacién de &sta, se incluya a 1la
comunidad. Este aspecto se encuentm {ntimamente ligado con los programas
de educacién para la salud, y muchas veces implica el cambio de ciertas
pautas de comportamiento de las personas en relaciém con valores adquiridos
acerca de algunas enfermedades (la tuberculosis, la lepra, las venéreas por
ejemplo), Se solicita informaci6én acerca de la participacién de la comunidad:
sl ésta es efectiva, o sl es escasa o inexistente.

1v, EL PROCESO DE PLANIFICACION Y EL DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

E1l proceso de planificacién es un proceso que se desarrolla en y
dentro de un sistema de salud de un pais, y que lo lleva de una configura-
cién y estado actual hacia una configuracién y estado deseado en un momento
futuro. Por lo tanto, antes de establecer la naturaleza de um proceso, es
necesario definir claramente la naturaleza y caracteristicas del sistema
actual, la de aquel sistema que se desea para el futuro, y las acclones o
estrategias que es necesario realizar para tal fin. FEn funcidén de esta
concepcién en el Plan Decenal se insiste en la necesidad de implantar y
desarrollar en cada pafs un sistema de salud adecuado a las caracterfsticas
nacionales, en funcién de una politice sectorial.

1. SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

Es el conjunto de recursos organizados de una cierta manera, des-
tinados por la sociedad para realizar las acciones especificamente orienta-
das & brindar servicios destinados a promover, proteger y restablecer 1la
salud, Obsérvese que se trata de una definicién muy general y de ninguna
manera se refiere Gnicamente a los servicios de salud que brinda un
ministerio, o una institucién cualquiera. Incluye todos los recursos a-
signados al cuidado de la salud, sean estos ptblicos o privados. Para
fines operativos, como se ve mis adelante, el sistema podr4 acotarse para

definir al "sistema de servicios de salud del estado" o "del ministerio",
etc,
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En primer lugar se deses saber si el pais 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 1o ha
hecho o né.

1.1. Definicién del sistema

Definir un sistema significa sefialar criterios que permitan de-
terminar que elementos pertenecen o né al sistema y establecer las rela-
ciones que los vinculan. Por ejemplo, puede definirse diciendo que el
sistema esté constituido por todas aquellas instituciones que proporcionan
atencién médica, o se puede definir diciendo que estén incluidas en el sis-
tema todas aquellas instituciones que dependen financieramente del estado,
etc. Cualquiera que sea el criterio, el sistema debe estar definido pre-
viamente al proceso de planificacién que se desea implantar en él. Debe
marcarse en la casilla que corresponda si el sistema ha sido definido, si
estf en proceso de definicién o si no fue definido. S1 se espera hacerlo
en el futuro, exprésese el afio en que se propone definirlo.

1.2, Componentes del sistema

AnbStese si el sistema estf constituido por todo el sector, por
todo el subsector pGblico o por parte del subsector pGblico. Obsérvese
que la definicién de "sector" es muy similar a la de sistema, aunque gene-
ralmente la definicién del sector est4 dada por el estado para propdésitos
administrativos. Si se define que los componentes del sistema son los de
todo el sector, debe conocerse muy bien cual es la definicién de este Gl-
timo. A veces el sistema, para fines operacionales puede definirse como
compuesto solamente por todos los servicilos pGblicos (incluyendo la segu-
ridad social por ejemplo), o en algunas circunstancias se define el sis-
tema Gnicamente como el constituido por los servicios que pertenecen al
Ministerio de Salud.

1.3. Tipo de sistema

Generalmente se plensa en términos de tener un sistema '"'Gmico',
es decir dependiendo técnica y administrativamente de un comando central,
o un sistema ''coordinado” en el cual se df la yuxtaposicién de subsistemas
diferentes, obedeciendo a decisiones adoptadas coordinadamente, quedando
estos subsistemas libres de adoptar su propia administracién y programa-
cién aunque orientados a objetivos comumes sin duplicacién de esfuerzos.

1.4, Formalizacién
AnStese en la casilla correspondiente si el sistema ha sido for-

malizado, si est& en proceso de formalizacién o si no lo ha sido, asi como,
en caso de preverse su formalizacién, el afio en que se haré.
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2, POLITICA DE SALUD

Espacifiquese 81 se han fijado metas en cuanto a la formulacién
de la politica de salud.

2.1, Definicidén de la politica

Anétese sl &sta fue definida, si estd en proceso o, si, no fue
definida, el afio en que se espera su definicién.

2,2, Formalizacién de la politica

Especifiquese sl &sta fué formalizada por declaracién oficial de
ls autoridad, o por ley, o sl se encuentra en proceso de formalizacién en
que aGn se espera é&sta.

2.3. Prioridades

Anétese, si la politica ha sido definida, si &sta establece prio-
ridades.

2.4, Plazo de la polftica

En caso de que se haya definido la politica, anétese entre que
afios se establece su vigencia.

2.5, Cobertura de la politica

En (2.5.1) anb6tese si la cobertura es de todo el pals o solamente
de parte del pais, o si en algunos aspectos cubre a todo el pafls, pero en
cambio en otros solamente se refiere a algunas partes de éste. En (2.5.2)
especifiquese si la politica cubre a todas las instituciones de salud del
pafs o s6lamente a algunas (por ejemplo, sector pGblico, ministerio de sa-
lud, etc.). En (2.5.3) sefiflese si la cobertura programética es total, es
decir que cubre todas las &reas o solamente algunas. Para esto, examinese
el Plan Decenal que contiene un tratamlento de todas las #reas posibles que
pueden cubrir la politica. Por Gltimo, en (2.5.4) determinese si la cober-
tura es para toda la poblacién del pais o si Gnicamente cubre a algunos gru-
pos prioritarios.

3. ESTRATEGIAS

Se entlende por estrategias a las acciones a desarrollar o situa-
ciones por crear, destinadas al cumplimiento de los objetivos fijados por
la polftica. Se desea saber, en primer lugar, si se ha establecido metas
respecto a8 la formulacién de las estrategias,
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3.1 Formulacidn de las estrategias

Anbtese lo que corresponda, segdn las estrategias hayan sido
formuladas, se hallen en proceso de formulacidn o no hayan sido formu-
ladas.

3.2 Cobertura de las estrategias

Se debe anotar si ellas cubren todas las &reas de la politica
o si Gnicamente se han formulado estrategias con respecto a algunas 4reas.
Téngase presente que una polftica sin la expresifén de estrategias queda
de inmediato en el terreno de la enunciacibn, o aunque las acciones que
se llevan a cabo que eventualmente pueden culminar con los objetivos de
la politica, las estrategias implicitas que las determinan no pueden ser
orientadas, evaluadas ni controladas,

3.3 Programacién de las estrategias

Una vez formuladas las estrateglas, ellas deben ser programa-
das, es decir, debe determinarse con precisién con qué, como y cuando se
deben realizar las acciones, La programacién de las estrateglas, en el
proceso de planificacién de la salud, culmina con la apertura y elabora-
cién de los programas de mediano y largo plazo.

Deberi anotarse si se programaron las estrateglias, si estén
en proceso de programacién o si no se programaron y se encuentran en
proyecto de programacién para que afio.

3.4 Componentes de la programacién de las estrategias

Debe especificarse en cada uno de los componentes, si se ha
efectuado:

3.4.1 Andlisis de factibilidad

Si las estrategias tienen la posibilidad té&cnica, material
y administrativa de ser llevadas a cabo.

3.4.2 Andlisis de consistencia interna

S1i 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 Anflisis de consistencia con la politica

S1 en el proceso de elaboracién de las estrategias y de su pro-
gramacidn no se hubiera producido alguna desviacién de los

objetivos que luego se contrapongan en cierta forma con los
objetivos expresados por la polftica.

3.4.4 Ajuste de las estrategias

Una vez programadas las estrategias y hechos los anflisis
anteriores, la primera formulacién que se hizo de las estrate-
glas debe ser ajustada. Se supone que luego de los anflisis

y de haberse introducido en el proceso mismo de la programa-
cidn, hay elementos de juicio mayores que los iniciales que lle-
van 8 gjustar mejor la enunciacién de las estrategias original-
mente formuladas.

3.4.5 Consolidacidn de estrategias y apertura de programas

Las estrategias programadas separadamente pueden tener, y en
general tienen 4reas de accifn comin, o el uso de recursos
comunes para su desarrollo. Es necesario por lo tanto, con-
solidar las estrategilas en acciones que constituyan programas
con los cuales, a més de garantizar el cumplimiento de las
estrategias, se logra una homogenizacién de medios y la mejor
eficiencia en gu utilizacién,

3.4.6 Yormulacifén de normas técnicas y administrativas

Esta elaboracién es un componente necesario para la implemen-
tacién, evaluacién 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
factibles y/o eficientes.

3.5. Contenido de la programacién de las estrategias

Las estrategias programadas pueden referirse a diversos aspec-
tos del sistema de servicios de salud, algmas de las cuales se listan
desde (3.5.1) hasta (3.5.10). Debe especificarse si se ha hecho la pro-
gramacién de estos aspectos o no, y si no se han programado, si se tiene
previsto el hacerlo y para qué afio.

3.6. Programacién del corto plazo

La programacién del corto plazo es la operativa inmediata, que
se efectGa en los niveles ejecutivos, dentro del marco de referencia de
la programacién de las estrategias (mediano y largo plazo). La expresién
final de esta programacién est8 dada en metas de servicios y actividades.
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Se debe Indicar si se realizd la programacién o né, o, si estf prevista,
para qué affo. También se requiere informacién acerca de la participacién
que tuvieron los niveles locales o né, o si la participacién fue sélo
parcial,

4. ADMINISTRACION

4.1, Reforma administrativa

Las reformas administrativas del sector salud con el propésito
de incrementar su capacidad operativa y adecuar la administracién a las
exigenclas del proceso de desarrollo sectorial, estén fuertemente condi~-
cionadas por las caracteristicas administrativas del sector pGblico; de
ah1 la Importancia de la participacién del sector salud en los procesos
de reforma administrativa del sector pGblico. Por ello se solicita in-
formacién respecto del estado en que este proceso se encuentra en el pais,
el grado de participacién del sector salud en &1, y sl dicho proceso se
est8 produciendo en el sector.

Deberé marcarse en las casillas respectivas si:
a) Hay un proceso de reforma administrativa del sector pGblico.
b) S1 el sector salud tiene (o ha tenido) participacién en dicho
proceso ya sea propiciéndolo, lideréndolo, apoyéndolo, sirvien-

do de paradigma, etc.

c) Si hay un proceso definido en el sector salud o si se tiene el
proyecto de instaurarlo.

4,2, Macroadecuacién administrativa

Los diagnésticos que se han hecho del sector salud y de su or-
ganizacién institucional en varios paises -sea éste llevado a cabo con
las técnicas modernas del anélisis de sistemas o por simple obserwvacién
bieninformada y experimentada- muestran que los esfuerzos de la planifi-
cacién y del ordenamiento y sistematizacién de los servicios de salud se
ven muchas veces esterilizados o limitados por la existencia de una atomi-
zacién del sector, de sobreposicién de coberturas de las diversas institu-
ciones, muy diversas normas de procedimientos, productividad, costos, etc,
entre las instituciones, etc. El ordenamiento sectorial es una condicién
necesaria que se trata de alcanzar para adoptar cualquier configuracién
que sefiale la politica para el sector. Condicién previa es la realizacién
de un diagnéstico sectorial y un anflisis institucional conducente a las
proposiciones de una politica para la macroadecuacién administrativa y a
un ordenamiento sectorial,
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Se debe indicar si se ha hecho un diagnéstico sectorial y un
anflisis institucional o, si se tiene en proyecto el realizarlo, en qué
afio.

En caso que se haya efectuado la macroadecuacién -cualquier
forma que ella hayaadoptado- o si ella se halla en proceso debe anotarse
haciendo una marca en la casilla respectiva, Si no hubiera sido asf, o
sl se tuviera el proyecto de realizarla, debe anotarse también junto con
el afio en que se espera hacerlo.

4.3. Adecuacién de la administracién sectorial

4.3.1. Reestructuracién ~

El sector salud tiene varias instituciones, entre las cuales
el Ministerio o Secretaria de Salud y las instituciones de seguridad so-
cial son las de mayor gravitacién, Se desea saber si la adecuacién de
la administracién del Ministerio se ha llevado a cabo o né, si se halla
en proceso, o sl se tiene en proyecto el hacerlo, para qué afio se propone
realizarlo. De igual manera en relacién con las otras instituciones més
importantes del sector.

4,3.2. Regionalizacién

Se trata de saber sil la administracién del sector se ha organi-
zado por niveles de operacién siguiendo un criterio de regionalizacién,
con definicién de los centros de decisién de diversos tipos y flujos de
informacién y de control, a nivel central, regional y local. 1ILa regio-
nalizacién implica un ordenamiento con criterio de distribucién especial
de métodos, normas y procedimientos congruentes con las técnicas de la
administracién cientifica.

4.3.3. Reglamento orgénico institucional

Los reglamentos son una condicién importante para el manejo admi-
nistrativo institucional. Sin embargo, es posible que reglamentos en vi-
gencia no sigan pautas' de una administracién &gil y moderna. La introduc-
cién de modernas tecnologfas de informaci6n, administracién y control,
asi como las nuevas orientaciones de las politicas de desarrollo de los
paises imponen la adopcibén 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 revisién de estos
reglamentos y su permanente estudio y actuslizacién son un indicador de
la dinémica con que el proceso administrativa acompafia al proceso general
de desarrollo del sector hacia el logro de los objetivos de la polftica
f1jada,

Por este motivo se pide informacién respecto del estado en que
se encuentra el estudio y adaptacién del Reglamento Administrativo de las
instituciones del sector y de los otros reglamentos de manejo interno.
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4.3.4, Restructuracién y adecuacién de los servicios
administrativos

Los "servicios administrativos" listados en 4.3.4. abarcan
&reas que tienen técnicas y procedimientos para su manejo que general-
mente deben seguir lineamientos y directivas generales de la administra-
ci6én pGblica si se trata de servicios de salud del Ministerio o de las
instituciones estatales o para-estatales, pero que ademfs, tienen sus
peculiaridades y las caracteristicas propias que le da su reglamento
orgénico a que obedecen y la naturaleza de las funciones que debe cumplir.
Las técnicas y procedimientos de manejo de la administracién de personal,
de presupuesto, la contabilidad, los suministros, etc. est&n avanzando con
el desarrollo de nueva tecnologia, pero ademés, dichas técnicas y procedi-
mientos deben adaptarse a las exigencias de objetivos, metas y de las res-
pectivas estrategias y programas para lograrlos. Es concebible, por ello,
que la restructuracién de estos servicios administrativos y su adecuacién
debe desarrollarse como un proceso permanente, de perfeccionamiento y de
ajuste cuya presencia indica -como en el caso de los reglamentos orgénicos
y especiales- la existencia de una din&mica administrativa acorde con la
dinémica del proceso de desarrollo del sector.

Debe anotarse en a) a g) si los servicios que se mencionan han
sido o estén siendo objeto de restructuracién y adecuacién para la admi-
nistracién eficiente del sector.

4.3.5. Desarrollo e implantacién de manuales

Los procedimientos administrativos tienen diversos niveles de
detalle a distintos niveles de la administracién. Los manuales de proce-
dimientos deben existir para uso en todos los niveles; la exilstencia de
ellos ea un indicador de una buena préctica administrativa y del grado
de implementacién de los programas. Por ello se requiere informacién con
respecto a su existencla y de los proyectos para desarrollarlos e implan-
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 definicién de las politicas,
la seleccién de las estrategias, la programacién de las estrateglas y de
las actividades, su implementacién y control y la evaluacién. Esta red
de decisiones es congruente con diversos sistemas destinados a brindar la
informaci6n necesaria para fundamentar racionalmente las decisiones. Estos
sistemas tendrén diversas configuraciones, dependiendo de la naturaleza de
la informacién que tienen que ofrecer, y deberén estar coordinados y com-
patibilizados de manera de conformar un sistema general, Obsérvese que la
informac16n no se circunscribe a los datos, sean éstos cualitativos o
cuantitativos, como en el caso de las estadisticas de salud o los estados
Presupuestarios y contables; sino que trascienden al campo de la utilizacién
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de ellos una vez incorporados como conocimiento de las situaciones o
aspectos que ellos representan (esto hace Ia diferencia sustantiva entre
el dato y la informacién).

La planificacién y la introduccién de la administracién cienti-
fica en el sector salud esté& requiriendo cada vez con mayor frecuencia la
organizacién de sistemas de informacién, la utilizacién de las técnicas
de computacién y de los conceptos modernos de informética para apoyar los
procesos de decisién y control.

Se requiere informacién respecto de las metas que puede haberse
fi)ado el pais con respecto a la organizacién y funcionamiento de los sis-
temas de informacién en salud.

5.1. Organizacién de un sistema de informacién

Se desea conocer si dicho sistema ha sido organizado, si est§
en proceso de organizacién o, sl se halla en proyecto, para qué afio.

5.2, Cobertura del sistema

a) Politico-administrativa

Indiquese s8i el sistema cubre a todo el pals, si s6lo una parte
del pais, o si en cierto tipo de informacién tiene cobertura na-
cional y en otros se circunscribe a una parte del pais.

b) Sectorial

Indiquese si el sistema cubre a todo el sector o solamente a cier-
tas ingtituciones, o si en algunos aspectos cubre a todas las
instituciones y en otros s6lo algunas.

¢) Programética
Indiquese si cubre a todos los programas de salud o solamente
algunos.

5.3. Coordinacién de sistemas de informacién

Los sistemas de informacién a menudo muestran sobreposiciones u
omisiones que pueden ser corregidas mediante una coordinacién de sistemas
a nivel intersectorial, a nivel interinstitucional o a nivel de los progra-
mas mismos. AnStese en las casillas respectivas si se estima que la coor-
dinacién existe, si ella es s8lo parcial o si no existe, ya sea a nivel
intersectorial, interinstitucional o entre programas.

5.4. Establecimiento de unidades de informacién

Anétese si hay unidades o sl-se espera establecer unidades de
informacién para el nivel sectorial, a nivel institucional (Ministerio,
Seguro Social, etc.) o a nivel de programas especificos.
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5.5. Areas de informacién

Indicar si las &reas de informaciSn cuya lista figura en el
formulario est&n ya en operacién, si se estéin organizando o si su orga-
nizacién es una meta del plan de salud,

5.6. Sistema de informes

El control de las actividades realizadas por las unidades de
produccién de servicios y de infraestructura requieren de un sistema de
informes de tipo regular y escalonado. Los informes deben contener las
metas fijadas para las actividades y los resultados obtenidos, de donde
ge calcula la diferencia a la cual se debe hallar explicaciones, ensayadas
en primera aproximacién en el mismo informe. E1 sistema implica un regis-
tro de los datos, su anflisis elemental, su trasmisién y su andlisis 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 seccién indicar sl este sistema de informes exis-
te y funciona adecuadamente; si existe pero sSlo para algunas actividades,
o 81 funciona con restricciones, o si no existe. En este caso, indiquese
sl se ha previsto el funcionamiento de un sistema de esta naturaleza y
para qué afio.

5.7. Computacién

Indfiquese si el sistema esté utilizando la computacién electrs-
nica, o si no, 81 lo prevé y para qué afio.

6. ESTADISTICAS DE SALUD
6.1, Sistemas de estadisticas

Indicar si existen los sistemas de registro, recoleccién, proce-
samiento, andlisis y publicacién de las estadfsticas listedas de a) a h),
sl no existen o, si se tieneel prop6sito de organizarlos, para qué aflo.

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 afio se propone adiestrarlo o tenerlo disponible.

6.3. Disponibilidad de los datos

Indicar si los datos de cada tipo de estadisticas que se lista
est&n disponibles y para qué afio, o, si no estén disponibles, en qué afio
se propone que ellos se tendrén.

6.4, Cobertura del sistema

Para cada uno de los sistemas listados, estimar la proporcién
(%) de cobertura de la informacién brindada en 1971 y la meta a que se
espera arribar en 1980.
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6.5. Utilizacién a nivel nacional

Ind{quese, para cada uno de los sistemas listados, el grado de
utilizacién estimada en el pais, y los prop6sitos de promover su mayor
uso,

6.6. Coordinacién

La coordinacién entre los organismos productores de la informa-
ci6n en cada uno de los sistemas que se listan es buena, regular o mala.
An6tese cubl es la situacién e indiquese si existen proyectos de lograr
un mejoramiento de los mecanismos de coordinacién existentes.

7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

Existe, en general, una marcada escasez de recursos humanos en
los paises de la Regién, sobre todo cuando se considera los cambios que
se estén produciendo en el sector, que opera no solamente con la partici-
pacién de las profesiones tradicionales (médicos, dentistas, farmacéuticos)
sino en base de unidades de atencién compuestas por personal cuyo grado de
diversificacién es mayor cuanto mayor es la complejidad de dichas unidades
de atencién, servicios e infraestructura.

En esta seccién no se considerard el frea de la utilizacién de
los recursos humanos, ya que ella es tratada en otras secciones del Plan
Decenal; en cambio se enfatiza las &reas de planificacién y programacién
de su desarrollo, y los aspectos relacionados con su formacién y capaci-
tacién,

En primer lugar se desea saber si el pals se ha fijado metas de
desarrollo de los recursos humanos en su plan de salud.

7.1. Proceso de planificacién de los recursos humanos

Este proceso tiene que desenvolverse en consonancia con el pro-
ceso de planificacién de la salud y tomando en consideracién los planes
y programas del sector, asf como las potencialidades de las instituciones
de formacién de personal, y las politicas de desarrollo de recursos huma-
nos de todo tipo en el pais.

7.1.1, Integracién con el proceso de planificacién de la salud

El proceso de planificacién de los recursos humanos debe ser con-
sistente en su totalidad con el de la planificacién de la salud. Indiquese
81 existe la integraeién de estos procesos, sl ella es s6lo parcial o si no
existe, y 81 se ha fijado la integracién como una meta del plan del pais

7.1.2. Plan de desarrollo de los recursos humanos

Indiquese si hayn un plan de desarrollo de los recursos humanos
en ejecucién, sl estd s6lo formulado, o en caso de no existir, si su for-
mulacién estd considerada como una meta del plan del pais.
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7.1.3. Coordinacién con el plan nacional de desarrollo de recursos
humanos

Indiquese, en primer lugar, si existe un plan nacional de recur-
sos humanos para el desarrollo, y si tal plan existe, el grado de coordi-
nacién con &1 del plan de desarrollo de recursos humanos en salud.

7.1.4, Participacién de las universidades

Las universidades son las encargadas de la formacién de los re-
cursos profesionales en salud y de la organizacién de programas para la
formac16n de otros técnicos que se desempefian en el sector., Parece obvia
la necesidad de que ellos tengan una participacién destacada en la plani-
ficaci6én de los recursos humanos que los planes del sector requieren., Se
solicita indicar si existe tal participacién 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 formacién de recursos humanos
7.2.1. Inventario actualizado

Indicar si existe un inventario en el que se registre el tipo,
nGmero, distribucién y empleo de los recursos humanos de salud, si esté
en ejecucién o, de no existir, si hay proyecto para realizarlo y en qué
afio.

7.2.2. Proyeccidén de las necesidades

Indicar si se ha hecho las proyecciones de necesidades de recur-
gos humanos para cumplir con los cbjetivos del plan nacional de salud, si
no se han hecho o sl se encuentran en ejecucién. En caso de no haberse
realizado, indicar si existen planes para hacerlo y en qué afio.

7.2.3. Disefio y utilizacién de mSdulos de personal

SegGn las recomendaciones del Plan Decenal, se podrian definir
funciones y m8dulos de personal, tanto asistencial como administrativo y
de apoyo que permitan aumentar la productividad. Indiquese si se ha dise-
flado tales mS6dulos y sl se han utilizado o n6, o sl se tienen en proyecto
hacerlo, para qué aflo.

7.2.4, Creaci6n de nuevos tipos de personal

Indicar si se ha considerado la creacién de nuevo tipo de perso-
nal para los servicios de salud, o s1 se halla en estudio el hacerlo.
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7.2.5. Capacidad productiva de las instituciones de formacién

Indicar si se ha determinado la capacidad productiva de las
instituciones de formacién y capacitacién de personal, si se tiene en es-
tudio o, sl se espera hacerlo, para qué afio.

7.2,6. Capacidad de absorcién de los servicios de salud

Indicar si ge ha determinado la capacidad de absorcién de recur-
sos humanos por los servicios de salud del pafs, si se halla en estudio o,
sl se espera hacerlo, en qué& afio,

7.3. Determinacién de metas de formacién y capacitacién de personal

Anotar para cada uno de los profesionales, personal de nivel
intermedio o auxilisres, el nGmero o la tasa por 10,000 habitantes (segfn
sea el indicador) que existifa en el afio 1971, lo previsto para 1974 y las
metas sefialadas para 1980.

8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

Indicar si se ha fijado metas sobre la instalacién, reemplazo,
transformacién, mantenimiento, etc., de los locales y equipos que consti-
tuyen la capacidad instalada del pais.

8.1. Inventario de locales e instalaciones

Indicar si existe un inventario actualizado de los locales e
ingtalaciones para la atencién de la poblacién o, si no existe, sl se tiene
el proyecto de efectuarlo y en qué afio.

8.2, Plan de desarrollo de la capacidad instalada

Anétese, como corresponda, sl existe o no un plan de desarrollo
de 1a capacidad instalada. En este Gltimo caso, indicar si se tiene el
proyecto de formularlo y en qué afio.

Indiquese en 8,2.1. si se ha estructurado un plan de inversiones,
sl no existe o es solamente constituido por un conjunto de proyectos ais-
lados. Ané6tese, en caso de que exista el proyecto de formular un plan,
el afio en que se espera hacerlo.

En caso que dicho plan de inversiones haya sido formulado, in-
diquese en 8.2.2, si &ste se ha derivado de un plan de servicios, en su
totalidad, sélo parcialmente, o si se prevé hacerlo, en qué afio. Indi-
quese, ademés, en 8.2.3. si el plan de inversiones existe, sl éste con-
tiene la construccién de nuevas instalaciones, la recuperacién de la ca-

pacidad instalada, las ampliaciones y transformaciones, el equipamiento
y/o el mantenimiento.
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8.3. Unidades elementales

Anétese el nGmero de locales para el funcionamiento de unidades
elementales que se hallaban en operacién en 1971 (100 por ciento como nG-
mero Indice); el ntmero de ellos que se prevé estarfin en funcionamiento
en 1974 y 1977, con su respectivo porcentaje tomado el nGmero de 1971 como
100 por ciento y el nGmero que se ha fijado como meta para 1980 y el res-
pectivo porcentaje en relacién a 1971.

8.4. Instalacién de camas

8.4.1, Camas generales

Anétese el ntmero de camas generales disponibles en 1971, las
previstas para 1974 y 1977 y la meta para 1980, a mis del porcentaje que
estas previsiones significan en relacién con las existentes en 1971 (to-
mado este nGmero como 100 por ciento).

8.4.2. Camas especializadas

Anétese el nfmero de camas especializadas disponibles en 1971,
las previstas para 1974 y 1977 y la meta para 1980, a mids del porcentaje
queestas previsiones significan en relacién con las existentes en 1971
(tomado este nGmero como 100%).

8.5, Transformacién de camas de crénicos

An6tese el ntimero de camas para enfermos crénicos disponibles
en 1971, el nGmero de &stas que se propone transformar en camas para la
atencién de agudos en 1974, 1977 y 1980 y el porciento que dicho nimero
representa del nGmero existente en 1971.

8.6. Sistemas de mantenimiento

Se estima que un indicador eficiente del estado en que se hallen
los sistemas de mantenimiento es la cantidad de personal especializado en
mantenimiento de hospitales, por cada 100 hospitales de m#és de 100 camas,
Esta informacién se debe anotar para el afio 1971 asf como el nGmero esti-
mado para 1974, 1977 y el esperado para 1980.

9. FINANCIAMIENTO

9.1. Programas de anflisis del financiamiento y el gasto

Indicar si existen programas de esta naturaleza en marcha o, si
no existen, sl se tienen en proyecto y para qué afio.

9.2, Anélisis de las funciones de produccién

Indiquese si se ha realizado o est&n en realizacién an&lisis de
las funciones de produccién, y si &éstos se refieren a todo el sector, a
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algunas instituciones o solamente de algunos establecimientos. S1i no se
han llevado a cabo estos anélisis, especificar si se tiene el proyecto de
efectuarlos, en qué afio y en qué campos,

9.3. Presupuesto de gastos corrientes asignados al sector salud

Anotar cual fue la proporcién del presupuesto de gastos corrien-
tes del sector pfiblico asignado 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, sl no existen, sl estén
previstos y para qué afio,

10. LEGISLACION

Indicar si se han formulado proposiciones de legislacién como
metas del plan del pais.

10.1. Compilacién y an&lisis

Anotar sl se ha llevado a efecto GGiltimamente, o si se esté
realizando la compilacién y anédlisis de la legislacién de salud existente.

10.2. Proposiciones de legislacién

AnStese sl se ha hecho, y estén en procesamiento proposiciones
de legislacién, o sl existe el proyecto de hacerlas, y en qué afio.

11, INVESTIGACION

El Plan Decenal incluye una serie de &reas en las que se propo-
ne el desarrollo de investigaciones en diversas #reas. Se requiere infor-
macién respecto de las propuestas o proyectos que el plan del pais se pro-
ponga como metas en materia de investigacién.

11.1. Politica de investigacién

Indiquese si se ha definido umna politica de investigacién para
el sector salud, consistente con la politica de salud y con la politica
nacional de desarrollo cient1fico y tecnolégico, si &sta existiera. Si

tal politica no estuviera definida, indfquese si su definicién se propone
como una meta del plan,

11.2. Inventario de las investigaciones

AnStese en caso de que exista un inventario de las investiga-
ciones que se hallan en proyecto o en ejecucién dentro del sector, ya
sea dicha investigacién b&sica, epidemiolégica, administrativa o metodo-
16gica.
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11.3. Disefio y desarrollo de programas

Indfquese si se ha diseflado y/o si estén desarrollando programas
de investigacién en las 4reas prioritarias de la politica de salud definidas.

11.4. Coordinacién de las investigaciones

Indiquese si existe coordinacién entre las diversas unidades de
investigacién y el sistema de servicios de salud.
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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 est@n desarrollando para llevar a la practica la
Resolucidn XIII de la XXI Reunidn del Consejo Directivo de la Organizacifn

) Panamericana de la Salud;

Considerando que corresponde principalmente a los paises la respon-
sabilidad de adoptar las medidas necesarias para definir o revisar sus po-
1iticas 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 Organizacidn deben también reflejar las metas del Plan Decenal de Salud
a fin de que la colaboracidn que se preste a los Gobiernos en la consecu-

cién de esos objetivos sea lo m@s eficaz posible,
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RESUELVE :

1. Tomar nota del informe preliminar del Director (Documento CE70/7)
sobre las medidas que la Organizacifn est@ tomando para dar cumplimiento

a la Resolucidn XIII de la XXI Reunidn del Consejo Directivo de la OPS.

2. Instar a los paises a que revisen sus politicas de salud y las ajus-
ten a las metas del Plan Decenal, de acuerdo a la situacifn nacional de sa-
lud, los recursos disponibles y los requerimientos del desarrollo econdmico
y social.

3. Pedir al Director que colabore con los paises en a) la definicibn de
sus politicas y objetivos y en el establecimiento de un sistema permanente
y una metodologia apropiada para evaluar los resultados, y b) la realizacifn
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

Reunidn, sobre el progreso alcanzado en este importante asunto,

(Aprobada en la décima sesifn plenaria,
celebrada el 27 de julio de 1973)
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RESOLUCION v1

OBJETIVOS Y PRIORIDADES DEL PROGRAMA DE LA ORGANTZACION DE ACUERDO
CON LAS RECOMENDACIONES DE LA LTI REUNION ESPECIAL DE MINISTROS
DE SALUD DE LAS AMERICAS

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo escuchado el informe del Director sobre las medidas
que los paises y la Organizacidn estan tomando para dar cumplimiento
a lo dispuesto en la Resolucidn X1l de la XXI Reunidn del Consejo
Directivo de la OPS (Documento CD22/17);

Teniendo en cuenta lo establecido por los Ministros de Salud
_ en el sentido de que, para alcanzar las metas del Plan Decenal de
! Salud para las Américas, es preciso que cada pais defina una politica
consistente con su desarrollo econdmico y social, en la que se espe-
cifiquen claramente los objetivos, las estrategias y los programas
para alcanzarlos; vy

Considerando que, de acuerdo con la Resolucidn XIII el
Director convocd un Grupo de Trabajo sobre Evaluacidn del Plan Decenal
de Salud, en cuyo informe se hizo notar que el proceso de evaluacidn
de dicho Plan dependerd de la forma en que se definan las polfticas
nacionales de salud y que debe reflejar el esfuerzo de los pafses y
el progreso logrado en la solucidn de sus problemas prioritarios de
salud,

RESUELVE:

1. Instar a los Gobiernos a que continfien, y si es posible
intensifiquen, la revisidn y formulacidn de sus polfticas de salud
durante el afio en curso y que elaboren y desarrollen sus programas
prioritarios,
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2. Recomendar al Director que siga prestando a los paises la
colaboracidn de la 0OPS en estas actividades.

3. Pedir al Director que lleve a la practica las recomendaciones
sobre estudios de costos y financiamiento del sector salud contenidas
en la citada Resolucidn XIIT, y que mantenga informados a los Gobiernos
sobre los resultados de las acciones programadas y de las experiencias
de los paises.

4, Solicitar del Director que tome las medidas necesarias para que
los documentos relacionados con el tema de evaluacidn, incluyendo los
que resulten de la experiencia de los paises hasta el 1®* de mayo de
1974, sean objeto de consideracitn especial durante la 72a Reunidn
del Comité& Ejecutivo y que los pafses nue asf lo deseen participen

en la discusidn mediante el envio de nbservadores,

(Aprobada en la décima sesidn plenaria, celebrada el
15 de octubre de 1973)




