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ESTADO DE 1.0S PLANES NACIONALES DE SALUD

1. Principales actividades del afic pasado

Fn las siguientes secciones del presente documento se da cuenta del
estado general de los planes nacionales de salud, pero hay dos aconteci-
mientos que merecen especial mencidn: la reunidén de un Grupo de Estudio
sobre Planificacidén de Salud,en Puerto Azul, Venezuela, en febrero de 1965,
¥ las Discusiones Técnicas que tuvieron lugar durante la 1Ba Asambles
Mundial de la Salud, en el wmes de mayo. :

Grupo de Estudio sobre Planificacién de Salud *

Bajo los auspicios de la Oficina Saniteria Panamericana, ¥y con la-
colaboracidn del Gobiernc de Venezuela, se reunid en Puerto Azul, Venezuela,
del 1 al 6 de febrero de 1965 un Grupo de Estudio sobre Planificacién de
Salud, encargado de examinar las recientes experiencias en planificaciébn
de la salud en los paises de América Latina y de recoméndar medidas que
faciliten a los pafses el cumplimiento de los objetivos sobre planificacidén de
la salud establecidos en los acuerdos interamericanos. Integraban el
Grupo de Estudio 14 expertos de alta categoria en planificacién de salud,
procedentes de siete paises de América Latina, seis especialistas en pla-
nificacidn de la 0OSP, un funcionarioc del Instituto Latinocamericano de
Planificacién Econdmica y Social y un observador de la Universidad de
Johns Hopkins.

Al examinar el estado actual de los planes de salud en América Latina,
el Grupo de Estudio comprobd que algunos paises habian realizado considera-
bles progresos, mientras que en otros habfan surgido dificultades por la
escasez de datos adecuados, la falta de personal capacitado en planifica-
cién en todos los niveles, la necesidad de conocer mejor el método de pla~
nificacién de la OPS/CENDES y de perfeccionarlo, la deficiente organizacidn

* El dinforme final del Grupo de Estudio figura en el Anexo I.
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y administracidén de los servicios de salud, el inadecuado intercembio de
experlenclas e informacién y diversos problemas de orden polfitico.

Con respecto al método de planificacién de la OPS/CENDES, el Gpupo
de Estudio estimd que la dificultad en cuanto a su aplicacidén se debia,
en parte, a defectos o deficiéncias metodoldgicas y, en parte, a la falta
de conocimientos cientificos sobre la materia objeto de la planificacibén. En
opinién del Grupo, era indispensable elaborar un programa de investigaciones
para remediar ambas:deficiencias y establecer un centro encargado de dirigir
y promover dichas investigaclones,el cual deberd estar ligado al trabajo de
campo que realicen los paises, particularmente en Areasz experimentsles.

El Grupo de Estudio estimé que las unidades de planificacidn nacio-
nal de salud debian ser de naturaleza fundamentalmente asesora y estar al
servicic de las autoridades que definen y deciden la politica sectorial,
¥ que dichas unidades debian estar representadas en las dependencias gene-
rales de planificacidn naczonalo, El personal de las unidades de planifi-
cacién de salud debfa ser del mis alto nivel, y de dedicacidn exclusiva,
dada.la calidad técnica que requiere el ejercicio de sus funciones.

. Por filtimo, el Grupo recomendd que el adiestramiento bdsico del per-
sonal de planificacidn de nivel superior debia comprender la. teoria y la
prictica de la planificacién de salud, ademis de otras disciplinas afines,
que el contenido general de la formacién del personal de nivel medio debia
tener fundamentalmente las mismas caracteristicas, pero concediendo menos
importancia a lo tebrico y mds a lo préctico, y que el adiestramiento del
personal del tercer nivel debia ser esencialmente operativo y podia ser
jmpartido como parte del adiestramiento en serviéio. Esta tarea se sim=-
pllflcaria si el centro propuesto por el Grupo de Estudio para dirigir y
promover investigaciones asumlera también la funcién de organizar y diri-

" pgir cursos internacicnales, asi como de asesorar y colaborar em la organi-

zacidén de . cursos nacionales de nivel superior, de preferencia en estre-
cha coopera016n con las escuelas de salud piblica.

Discusiones Técnicas en la 1B8a Asamblea Mundial de la Salud *

las Discusiones Técnicas celebradas durante la 18a Asamblea Mundial
de la Salud en Ginebra,. Suiza, del 7 al 8 de mayo de 1965, versaron sobre
el tema "Planificacidén Sanitaria®", El personal de la OSP faqil;té los ser-
vicios de secretaria, los miembros de las delegaciones de los Gobiernos de
. las Américas representados en la Asamblea participaron activamente en los
' debates, ¥y varias publicaciones de la OSP'y diversos planes nacionales de
‘salud’ formulados por diferentes paises de las Amérlcas formaban parte de <
1a. documentaclén bas:Lcan

A

* El informe sobre las Discusiones Técnicas figura en el Anexo II.

A
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Se recomendf que la Organizacién Mundial de la:Salud iniciavra o apo-
yara investigaciones con el fin de establecer "normas" de dispenibilidad de
servicios para utilizarlas en la organizscidn . de servicios de salud, asi
como cursos de adiestramiento en planificacidn de salud, y que debia pro-
rorcionar orientaciones en esta materia con el fin.de facilitar Ias act1v1-
dades de planificacidn en los palses en desarrollo,n ‘ :

Para la regidn de las Américas, el Cuadro 1 1nd1ca la: creciente ac-
tividad que se lleva a cabo con miras.a formular normas o niveles para los
servicios de salud; en el Cuadro 3 se resume la labor de adiestramiento. -
La publicacidn titulada Programacidn de la Salud: Problemas conceptuales
Y metodoldgicos (Publicaciones Cientificas No. 111 de la 0SP, Abril de
1965), de distribucidn general, representa el primer paso para facilitar
dichas orientacionés. Se prosigue’ sistemfticamente en las Américas la la-
bor relativa & los tres aspectos de la recomendaczon destlnada a-la
Organlzaclén Mundlal de 1a ‘Salud. -

2. BEstado éeneral de los planes nacionales de salud

En el Cuadro 1 se presenta el estado general de los planes naciona-
les de salud a mediados de 1965. De los 22 Gobiernos informantes, 16 ha-
blan establecido unidades de planificaeidn nacionales que estaban ya en
funcionamiento, e incluso en paises donde no existia una dependencia de
planificacién'oficialmente designada para el sector salud.(por ejemplo,
el FEcuador) se habia formulado.un plan de salud con la célaboracidn de las
autorldades naclonales de salud- y de la cf1c1na encargada de la planlflca-
cidn general economlca N) 500131 : : -

Los Goblernos de diez palses habian completado la fase de ‘diagnés-
tico del procesoc de planificacidn y once habian elaborado por 10 menos un
plan nac1onal de salud a aorto plazo. ' :

‘La dlscrepancla entre estas cifras se debe a que algunos de los prl—
meros planes formulados se basaban en cifras ficilmente disponibles ¥ no
comprendian el tipo de diagndstico establecido en fecha mis reciente. Aun-
que los objetivos iniciales de la Alianza para.el Progreso se habisn enmar-
cado en un programa decenal de-salud, se observard que varios paises con-
centraron su labor de plan1f1cac1on en un perlodo mas breve, cominmente
cuatro o cinco. anos. : .

Se ha consxderado gque 1a tecnmca del presupuesto por prcgrama cCons=
tituye una medida: importante en el proceso.de planificacidn, como instri-
mento de planificacidn propiamente dichm 'y como medio de' presentar la acti-
vidad planificada en forma coherente y ordenada a las autoridades financie-
ras nacionales y a las fuentes de ayuda econdmica externa. Se observard
gue 11 Gobiernos, incluyendo uno que aifin no ha completado sus planes, ha-
bian establecido presupuestos por programa.
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: Se recopild informacidn: sobre normas debidé a que se reconoce cada
~vez. més que el ‘establecimiento de niveles para la actividad que ha de ser
objeto de planificacién es una medida indispensable para decidir sobre -
los- inetrumentos-que se emplearan para llevar a cabo un plan de salud y
.pera la evaluacidn. subsiguiente de los servicios prestados. Este hecho:

se ref1e36 en las Discusiones Técnicas que tuv1eron lugar -durante la men-.
cionada Asamblea Mundial de la Salud. En seis palses se habfan estableci-
do ya normas y en otros cuatro se estudiaba su formulacidén o se habian es-
tablecido, por lo menos;en relacidn con-algunas actividades. En las Amerie
cas la adopcidn de normas:comprendia, ademds de las relativas a la canti--
dad Qe servicios ‘que -se proporcionarian, normas detalladas para evaluar .
el rendlmlento de los. diversos 1nstrumentos.; -

. Flnalmente, Be - observaré que en ocho palses los planes de salud

se encontr&ban ya en la. fase de aplicacién, ¥ que los problemas adminis-- .
trativos y de ejecucidn derivados de la aplicacién de dichos planes debe-
rdn ser objeto en el futuro de una atencidn mucho mayor de parte de los
administradores de los servicios de salud pliblica, en gemeral,y de los
funcionarios encargados de la plan1f1cacién en particular.

v

3. Planes de salud y_planes ggnerales de desarrollo economlco_x_social

- Gomo puede vérse en . el Cuadro 2 el porcentage de gastos del Go-
bierno centrel destinado a la salud.piiblica no se modificé en -genmeral en
relac1on cen el afio anterior. . El:.cambio de rango. de algunos paises,. en
comparacidn con el que tenfan en 1964, segfin se indica en el Documento .
CD15/4, se refieren principalmente a casos dudosos en que el porcentage
revelaba el aumento o la disminucién de unos pocos puntos.  Por otra par-
te, la relativa estabilidad del porcentaje de fondos gubernamentales des~
tinados.a la salud no -significa estancamiento, ya que en muchos paises se
reglstraba un sumento general en los presupuestos de los Gobiernos, y la
proporcidn relativa destinada a la salud se mantuvo inalterable simplemen-
te porque este aspecto compartia el aumento general de la actividad guber-
namental en una - gran varledad de sectores economicos y sociales. -

_ Nb -ge ha intentado este afio ordenar a los paises segﬁn 1os fondos
1nvertidos en salud por habitantes en el sector piblice. ILas comparacio-
nes entre paises en cuanto.a dflares invertidos suscitan muchas dudas de-
bido a la influencia de las variaciones en los tipos de.cambio, y las es~
timaciones que ha efectuado la Comisidn Econdmica para América Latina de
las Naciones Unidas .acerca del poder adquisitivo relativo de las monedas
nacionales se basan en-los precios de la totalidad de bienes ¥y .servicios
de la economia ¥ no- pueden aplicarse al grupo,un tanto espec1al.de bienes:
¥ serv1c1os comprados por el sector saludo C
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Se habia esperado iniciar un estudio directo del problema en 1965,
a fin de establecer algunas comparaciones entre los paises en cuanto a
gastos destinados a la salud, pero a fin de evitar la duplicacidén de acti-
vidades.se decididé confiar en la informacién que se recopilard como parte
de los estudios sobre construccidn de hospitales y de los gastos en salud
efectuados por los Ministerios de Salud y por los organismos de seguridad
social, que se examinan en los temas 12 y 26 del proyecto de programa

En cuanto a la 1ntegrac1on de los planes de salud con los planes
nacionales de desarrollo econdmico y social, se ha avanzado considerable
mente mediante el sistema de estudios anuales por palses que realiza el
Comité Interamericano de la Alimnza para el Progreso (CIAP). Los prime -
ros andlisis de planes nacionales de inversidn para el sector piblico,
efectuados por dicho Comité en 196k, se referian prlncipalmente g proble-
mas de la balanza de pagos ¥y a los principales elementos econdmicos, como
el consumo, la inversidn, las importaciones y las exportaciones. En cam-
bio,en los estudios por paises de 1965, que se proyecta efectuar de julio
a octubre, se estudiard por separadc el sector salud y en el caso de algu-
nos paises se realizarén estudios a fondo de los principales proyectos de
salud que requieren ayuda financiera externa o que tienen influencia direc-
ta sobre otros programas de inversidén. La Oficina Sanitaria Panamericana -
esté participando activamente en la preparacién de. material destinado a la.
secretarla del CIAP.

5i blen en la preparacién de documentacidén para el CIAP, por orga-
nismos nacionales de planificacidn econdmica y social, se ha prestado cada
vez mis atencidn al papel que desempefia ¢l sector salud y a sus requeri-
mientos, cabe sefialar des inconvenientes principales.

‘ En primer lugar, los estudios del CIAP tienen que ver principalmen-
te con los programas de inversidén. En el campo de la salud la inversidn
ge refiere principalmente a la construccién de hospitales y otras instala-
ciones permanentes, y aln la escasa informacidén de que se dispone actualmen-
te para América Latina revela que,en forma general, los gastos corrientes
de operacidén (en que los sueldos ¥y:salarios constituyen el componente prin-
cipal) son cuantitativamente mds importentes que los gastos (inversiones) -
de capital. , Bn muchas actividades preventivas y en los programas de
"penetracién",'en“particular,'los componentes que' representa la inversidn
son pequefios. Ademée, la planificacidn sistemftica de los servicios de sa-
lud ha permitido -y éste ha sido uno de sus efectos importantes- concentrar
la actividad en el mejor aprovechamiento de las instalaciones existentes.
Por ejemplo, cuando se aumente el nimero efectivo de camas de hospital dis-
ponibles, una vez gue se reduzca la permanencia media del paciente en el
hospital, es poslble que este adelanto positivo no entrafie aumento alguno
en la construccidn de hospitales, e incluso posiblemente .disminuya el nime-
" ro de las nuevas construcciones previstas, de modo que no serd tan manifies-

to en las estadisticas presentadas al CIAP. :
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" 'Bn segundo lugar, como en-la mayorfa dé los paises de.América el
ejercicio privade de la medicina estd sujeto a muy pocos controles restric-
tivos y -a una muy limitada intervencidn del Gobierno, no‘ha“sidb posible
hasta ahora obtener datos suficientes sobre este importante campo de acti-
vidad. Aunque es poco probable que se obtenga en el futuro préximo amplia
informacién sobre el sector -privado, sé espera que los estudios de la OPS a
que se refiere en particular-el tema 26 del proyecto.de programa permitan . ob-
tener informacidn mis adecuada sobre los gastos en salud en el sector piiblico.

i -

Adiestramiénto

: El curso intermacional sobre planificacién de salud que se ofrece
‘anualmente-en idioma espafiol en Santiago, Chile, desde 1962, en colaboras
cidn entre la OPS y el Instituto latindamericano de Planificacién Econdmica
¥ -Social - ba ejercido, ' con mucho, la inflitencia mds importante sobre el :
desarrollo de la planificacién de :salud en el Centinenté;' '

_ Hasta diciembre de 1964 setenta funcionarios principales de los ser-
vicios naeionales de salud, asi como numerosos miembros del personal . de la”
OPS, habfan recibido-adiestramiento en cursos interndcionales.. Hasta ahora,
los servicios de los planificadores han tenido una acogida excepcionalmente
[favorable. Las pérdidas han sido muy pocas: uno de los planificadores fa-
“1llecid, otro.fue nombrado Gobernador de un Estados un planificador de un
~ pais entrd-a prestar servicio a 1a OPS'y un funcicnario. de esta Organizacidn
- se reincorpord al servicio nacional, y 16s restantes egrésados del curso de
“Santiago estén dedicados activamente a la planificacidn como integrantes de
unidades sectoriales de planificacidn de salud, camo altos funcionarios de
otros servicios de salud, como profesores de salud piblica o ‘medicina preven-~
tiva y como consultores de la OPS en planificacin de -salud o en el campo ge-
- neral de¢ los servicios de’ salud pilblica. En el Cuadro 3 se presenta informa-
© ¢i1én detallada a este respecto. > LU T e

- ‘Aunque en general.no ha variado fundamentalmente el contenido ni la
metodologia del curso de Santiago, cabe mencionar entre las principalés mo-
dificaciones introducidas en 1964, la mayor importancia que se concede a
los problemas administrativos relacionados con la -ejecucidn’ de los planes:
de salud.y al presupuesto por programa en.particular, asi como el .empleo
de-las recientes experiencias de Colombia y Pert como gufa para utilizar
muestras estradificadas en la elaboracidn de planes dé salud para-los pai--
seg més. extensos.- R : ' L Lo T

.~ -El personal de la OPS continu$ participando en el curso de adiestra-
miento internacional, ‘en idioma inglés, que se ha venido organizando anual-
mente desde 1963 en la Escuela de Higiene y Salud Piblica.de la Universidad de
Johns Hopkins, con el apoyo financiers de 1la AID. .Este ‘curso sirve también
como vinculo entre las Américas y el resto del mundo debido 2 la participa-
cién de numerosos funcicnaries de la AID y de la OMS, junto con personal de
los servicios de salud de muchos paises;el plan de estudios comprende un
andlisis minucioso de la planificacidn de salud en la Amdrica Latina.
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Se continud dedicando preferente atencidn a los cursos nacionales
de adiestramiento, y en junio de 1965 unos 253 funcionarios habian reci-
bido formacién en cursocs de por lo menos seis semanas de duracidn; en
otros més breves recibieron adiestramiento unos 235 profesionales y 361
personas de categoria auxiliar. El personal de la OPS que intervino en
el tercer curso internacional en Santiago, participd también en un curso
especial de adiestramiento de personal chileno de los servicios naciona-
les, que se celebrd simultdneamente en el filtimo trimestre de 1964, y se
- -completaron los preparativos para los cursos que se dictardn en Trinidad

¥ en el Brasil (para funcionarios de salud de los Estados del nordeste)
- en julio-agosto de 1965. La OPS colabord igualmente en la organizacidn
de un cursc nacional de adiestramiento en Venezuela en 1964, Ademds, el
personal de la OPS adscrito a zonas'y proyectos en varios paises tomé
parte en la organizacidn y presentacién de cursillos, mesas redondas ¥
" conferencias sobre planificacidn de salud. ‘
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ESmADO DE 10S PLANES NQCIONALES DE SALUD EN LAS AMERICAS,
A MEDIADOS DE 1955 '

T Uﬁidad

i , Presu-  Nor-  Plan
de ' . Diagnds- : puesto  mas ~  en
.. planificaciém tico = 'Plan = 'por pro- esta- -eje-
~ "de salud en = completa- " comple- . grama ’blecif cucion
Pais ' funcionamiento do tado - formulado " das
ArEEHtina cescsranses . X -(2) - L - = -
Bolivia  sesesscsoes X eee . X(B) - X - .o
Brasil secescasnce X - - - s -
Colombid seeseansess X X X(5) X X X
Costa Rica.....-.---- X X X(G) X - -(6)
cuba eBdbcovgondasbband x X(B) X(3) x an e X(j)
Chile s.cceevwoessenes X X X X X X
Ecuador [ E R E RN NN R NNEY] - X K X x -
El Salvador ..ceeeess X X X X X X
Guatemala a0 BSOENBABSD I -(2) - X - -
H&iti csnsssnensninen - - - - - -
Honduras .eeecsesesss X X X(7) «(2} X -(2)
Jamaica L.eeescsseen = - - ces wus -
MEXICO  .sucecvamvans =(1) - - - ~-(2) -
Nicaragua EEEE T EEEEXR] X x x x _(2) x
Panamd ,...ceeccesaes X X X x(8) %8 X
Parag"lay deaeveRoenwg* X X X(L!') X —(2) x
Peri .oeescvmcesacss X X X(7) X X X
Repliblica Dominicana, - - - - - -
Irinidad y Tabagos... X - - cus ces -
Umguay sarssso0setnan - "'(2) - - - -
Venezuela.ceevesconses X ~(2) - - - -

(1) La unidad de planificacidn se estd organizando.

(2) En preparacida.

(3) Plan de un afio para 1966.
(k) Plan de dos afios.

(5} Plan cuadrienal; nuevo plan en preparacidn,
(6) Plan cuadrienal de iuversiones; actualmente es objeto de revisidn.

(7) Plan quinquenal.

(8) Respecto de algunos programas Gnicamente.

ese = N0 se dispone de informacidn.

Diagnéstico hasta 1370 en preparacidn.
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CUADRO 2

DISTRIBUCICN DE LOS PAISES AMERICANOS SEGUN EL PORCENTAJE DE 10S- .
GASTOS DEL GOBIERNQ CENTRAL DESTINADOS A SALUD PUBLICA, 1963-1964

Paises que dedican el 10% o rwds de los gastos del Gobierno central a salud
piblica:

El Salvador
Hait{
Panané
Venezuela

.4Paises que dedican como minimo el 5%, pero menos. del ID%, de los gastos del
Goblerno central a la salud piblica: -

Colombia

Chile

Cuba

Ecuador

Guatemala

Honduras

México

Peri

Repilblica Dominicana
Uruguay

Paises que dedican menos del 5% de los gastos del Gobierno central a salud
publlca. .

Argentina

Bolivia

Brasil

Costa Rica

Nicaragua

Paraguay

Fuente: Informes anuales correspondientes a 1963 y 1964 del ando‘Fiducia-
rio para el Progreso Social. del Banco Interamericano de Desarrollo.
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CUADRO. 3

ADIESTRAMIENTO Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE LOS PLANIFICRDORES
- DE SALUD-EN LAS AMERICAS, ‘A MEDIADOS DE 1965

Cursos internacionales de Cursos nacionales de

adiestramiento . . - ¢ adiestramiento
Nimerc de Nimero de Némero de Nimero de Nfimero de personas
pPersonas  personas  personas . personas capacitadas en cur-
. capacita- dedicadas dedicadas capacite~__sillos
Pais  das T a planifi. a otras o dasen o esio-  Auxilia-
cacidon de activida--: los cur- .
N nales S Tes
la salud dee de sos prin-
salpd: . - cipales
S 1)

Argentina..., 5 2 3. .. - - -
BDliVia soe L!' ) s o aw aae X x]
Braﬂil avw 9 - P (2) - -
Colombia ... 5 "2 3 - - 19 -
Costa Rica.. 2 -1 N - 20 -
cuba sembowoy 1 1 D 'R} sow LR R
Chile s..eia - 6 5 o O 3 30 20
Bcuador .... 2 1 1 - - ' -
El Salvador 5 1 S - iz 73
Guatemala,,. 2 2 - - 18 eL
Haiti onsnas - - - - bt -
Honduras ... 3 2 - - .- 20
Jamaica .eee 1 - -1 - - -
MéXico sveue 3 - 3 - &0 10
Nic.arﬂgl%a..- e 2 . l . 1 S L 10 20
-Panamé{.;.i‘ 3 - -1 27 - e 6
Paraguay ... 3. 3 R - . - T -
Per ,eevvoa 5 5 - 132 - 18
Repiiblica

Dominica-na 2 e sem bl - -
Trinidad y

Tabagoseeese - - - (2) - -
Urug’uab" snoe 3 1 1 m GD 100
Venezuela... 7 2 L 78 - -
Total: 70 29 27 253 235 361

(1) Los cursos principales son agquéllos que tienen una duracidn minima de
seis semanas. (2} Curso celebrado en julio-agosto de 1365
sas = No se dispone de informacidn.
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INFORME FINAL

DEL

GRUPO_DE ESTUDIO SCOBRE PLANIFICACION DE SALUD

Bajo los auspicios de la Oficina Sanitaria Panamericana y con
la colaboracién del Gobierno de Venezuela, se reunié en el Club Puer-
to Azul, Naiguatéd, Venezuela, del 1¢ al 6 de febreroc de 1965, un Gru-
po de Estudio encargado de: a) revisar las reclentes experiencias
en materia de planificacién de la salud en los paises de América La-
tina; y b) sugerir medidas que faciliten a los pafses el cumplimien-
to de los objetivos sobre planificacién de la salud establecidos en
los acuerdos interamericanos.

Fueron invitados, a titulo personal, especlalistas en planifi-
cacién de salud de Argentins, Colombia, Chile, El Salvador, México,
Perd y Venezuela, de acuerdo con los gobiernos respectivos. Concu-
rrieron, asimismo, consultores temporales y funcionarios de la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la Organizacién Mun-
dial de la Salud para las Américes (Anexo A).

SESION DE APERTURA

La sesién de apertura se llevd a cabo el dfa 12 de febrerc de
1965 8 las 9:00 a.m. Presidié la sesién el Dr. J. L. Garcfa Gutierrez,
Jefe de 1la Zona I de la Oficipna Sanitaria Panamericana en Venezuela,
quien, en nombre del Director de dicha Oficina, y en el suyo propilo,
dié la bienvenida a los participantes e hizo un resumen de los propé-
sitos y alcances de la Reunidn.

MESA DIRECTIVA

En la Sesién de Aperture se procedié s la eleccién de la Mesa
Directiva del Grupo de Estudio, quedando constitufda como sigue:
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Presidente: Dr. Alfredo Arreaza Guzmén (Venezuels)
Relator General: Dr, David Tejada de Rivero (Perd)

Secretario General: Dr. James 5. McKenzie-Pollock (OSP/OMS)
Secretario Téenico: Dr. Herndn Durén (OSP/OMS)

El Dr. Alfredo Arreaza Guzmén, en su calidad de Presidente,
declar$ sbierta la sesién de trabajo, se refirié al método que se
seguirfa para las deliberaciones y sefiald la importancia de la con-
tribucién técnica de los expertos invitados al programe continen-
tal de planificacién de la salud.

El Dr. J. 5. McKenzie-Pollok, Jefe de 1la Oficina de Plani-
ficecién de la Oficina Senitaria Panesmericana, se refirid especi-
ficamente a los aspectos de planificacién, objeto de estudio y al
programe general de trabajo.

GRUPCS DE TRABAJO

En la misms Sesifén de Apertura se procedié s la formeciédn
de dos Grupos de Trabajo, los que eligleron sus propios funciona-
rios.

PROGRAMA DE TENAS

El Prograna de Temas fue el siguiente:

1. Estado actuel de la planificecién de la salud en la
Américe Latina.

2, Metcdologia de planificacién de salud elaborads por
el CENDES y lea OPS. Resultados de su aplicecién.

3. Organizacién y administracién para le planificacién
de la salud.

4, Formacién y adiestramiento de personal pars la pla-
nificacién de la selud.

SESIONES DEL GRUPO DE ESTUDIO

Se celebré une sesién de aperturs, cinco sesiones plenarias,
nueve sesiones de grupos de trabajo y uns sesién de clausura.
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CONCLUSIONES

Tema I:

ESTADO ACTUAL DE LA PLANIFICACION DE LA SALUD
EN LA AMERICA LATINA

1. Para analizar el estado actusl de le planificacién de la salud
en América Latina, el Grupo de Estudio estimd necesaric definir lo

que, en su concepto, son el proceso de la planificacién y los planes
nacionales de zalud,

la planificacifn de la salud es un proceso permanente que se
inicia cuando se toman medides pasrs programsr las acciones de salud
dentro de la programacién del desarrollo econémico y social, median-
te la diferenciacifén de organismos especificos. En esta forma, el

proceso sdquiere un carfcter dindmico que genera su propio perfeccio-
namiento.

Un plan nacionel de salud, ccmo parte integrante de un plan ge-
neral de desarrollo, debe definir los problemas de salud y abarcar to-
das las actividades tendientes a resolverlos, que sean de responsabi-
lidad de los orgenismos del sector. E1 plan debe ser el resultado de
un diagnéstico integral de la situacién de salud, que permita la for-
mulacién de una polfitica bésica pare el establecimiento de las metas
por alecanzar en los plazos que defina el plan general de desarrollo.

Dentro de este marco conceptual puede afirmarse que en los di-
timos tres afios se han logrado progresos efectivoe en América Latina,
aln cuando existen diversos grados de desarrollo del proceso entre los
paises, Algunos, los mds, han tomado ya las medidas iniciales; unos
pocos han preparado personal e iniciado la etape de formulacién de pla-

nes y uno sblo cuenta con un plan de salud que se encuentra en ejecu-
cibn.,

En genefél, estos progresos estédn generando factores que contri-
buyen a impulsar y consolidar el propio proceso, lo cual permite, en la
cpinién del Grupo, expresar un juicio optimista para el futuro inmediato,

2. El Grupo de Estudio estiméd que los diversos grados de desarrollo
alcanzados por pafses en el proceso de la planificacidn de la salud se
deben & diferentes factores, unos favorables y otros que han constituf-
do dificultades que es preciso anslizar.

En términos generales, algunas de las dificultades son inheren-
tes a las exigencias metodolfigicas, mientras otras son derivadas de fac-
tores administrativos y politicos de orden general.
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2.1. Iscasez de datos adecuados.

El Grupo de Estudio reconccié que la escasez de datos adecua-
dos se debe, en buena medida, a la situascién de subdesarrocllo de los
pafses de América Latine., Al mismo tiempo, considerd que el proceso
de planificacién es un factor fundamental para mejorar la produccién
¥y utilizacién de las estadisticas. Fn ese sentido, el Plan Nacional
de Salud debe incluir programes de mejoramiento de las estadisticas
que comprendan preparacién de personal, facilidades de egquipo y ma-
terial y una adecuads coordinacién con otros orgenismos productores
de datos.

51 bien la escasez de datos adecuados es un problema grave,
se considerf gue no debe constitulr un obstdeulo para iniciar el pro-
ceso de planificacién de salud,

El Grupo considerd que se debe aprovecher las ventajas que
brindan las técnices de muestreo y las investigaciones especiales
para suplir la falfa de informacidn bésica o para complementarls en
la medida necesaria.

2.2. Escasez de personal adiestrado en planificacién.

Se reconocid que la escasez de personal adiestrado afecta no
solamente a la planificacién sino que es comdn a una deficiencia ge-
neral existente en todo el campo de la salud. Esta carencia ha sido
uno de los factores determinantes en la lentitud para iniciar y desa-
rrollar el proceso. Tal situacién se acentda por el hecho de que,
habiéndose iniciado el adiestramiento en la mayorfa de los paises,
la seleccién y el aprovechamiento de ese personal no han sido total-
mente adecuados ya que, en unos casos, el personal adiestrado suele
no ser utilizade para funciones donde pueda aplicar los conocimien-
tos adquirides y, en otros, es victima de la inestabilidad polftico-
administrativea.

Es obvio para el Grupo de Estudio que semejante situacidn sé-
1o puede ser superada mediante una accidn intensa de adiestramiento
en planificacién a todos los niveles, destinada tanto al personal
directamente involucrado en la formulacidn del plan como a todos los
otros funcionarios que tienen a su cargo tareas ejecutivas en los
servicios.

2.3. Falta de una metodologia adecuada.

Ia falta de una metodologfa para planificar la salud dentro
de la planificacién del desarrollo econdmico y social fue uno de los
obstédculos con que se ﬁropezé para iniciar el procesc en los paises
de América latina. Debido a esta situacibén, se carecié de unidad
conceptual para apreciar el problema dentro del sector salud y en
sus relacicnes intersectorisles.
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la metodologfa elaborada por CENDES/OPS ha dado respuesta &
muchas de estas dificultades, & pesar de lo cual no cuenta con am-
plia aceptacién por razones de desconocimiento o de informacién in-
complets, EL perfeccionamiento y difusién de esta metodologia seré
un medio valioso para superar algunos obgtdculos con que ha trope-
zado la iniciacién del proceso.

2.4, Fallas en la estructura administrativa existente.

No hay duda que en algunos paises la estructura actual de los
servicios de salud es inadecuada para el proceso de planificacién
por su heterogeneidad, multiplicidad y defectuosa organizacidn y ad-
ministracién. Se ha carecido de un mecanismo central planificador
v de disposiciones legales para impulsar y desarrollar el proceso,
global y sectorialmente.

le experiencia en algunos paises demuestra que el proceso de
planificacién ha significado une motivacién pars lograr modificacio-
nes, a veces sustantivas, de la organizacién adminlstrativa del sec-
tor. 5in embargo, no debe exiglrse cambios radicales en la estiuc-
tura administrativa como condicién previa pars iniciar el procesc de
planificacién. Los camblos deben llevarse a cabo en forma progresi-
va y considerando las rlgideces propias de la realidad institucional
de nuestros palses. Estos cambios prozresivos evitan resistencias
gque podrian ser perjudiciales al proceso y facilitan reajustes sobre
la base de lcz resiitados obtenddos ccon el plan.

2.5. Felta dc un adecuado intercambio de experiencias e in-
formacién.,

El Grupo de Estudio considerd que la falta de un adecuado in-
tercambio de experiencias e iInformscidn entre quienes trabajan en el
campo de la planificacién de la salud ha sido una de las dificulta-
des que han impedido acelerar el proceso en América latina,

2.6. Problemas politicos.

Fo obstante el interés que han manifestado los gobierncs por
la planificacién, especialmente en los acuerdos internacionales, en
la préctica no todos han dado el debido respaldo & la iniciacién y
el desarrollo del proceso. Diverscos factores, entre los cuales ca-
be mencionar el desconocimiento de las ventajas de la plenificacién,
la falsa suposicién de considerar la planificecién como un simple
medio para solicitar ayudsa financiers externs, el temor a la pérdida
de poder politico, ete., han sido causa de esta situacién,
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El Grupo estimé que era necesario, entre otras medidas, un
mayor acercamiento a las autoridades a fin de demostrarles el ve-
lor polftico y socisl del plan y la realizacién de acciones concre-
tas derivadas del proceso las que, ademds, contribuirfan a presti-
giar la gestién del planificador.

Muchas de las resistencias se deben a la tendencia incons-
ciente de los planificadores de adoptar actitudes que exceden sus
funciones asesoras. El proceso de planificacidn debe considerarse
como una herremienta 81 servicio del perfeccionamiento de las deci-

siones y, de ninguna meners, un sustituto de mecanismos administra-
tivos y politicos,
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Tema IT:

METODOLCGIA DE PLANIFICACION DE SALUD ELABORADA POR EL CENDES

l-

Y LA OPS. RESULTADOS DE SU APLICACION

El Grupe de BEstudio consideré que, para revisar las experien-

cias de la aplicacién en eslgunos paflses de América latina, de la me-
todologfe de planificacién de salud elaborada por el CENDES/OPS, era
necesarioc definir previamente sus fundamentos y los requisitos meto-
dolégicos que la inspiraron, que fueron los sigulentes:

l.l-

1.2,

1.3.

Medir el nivel de salud de un 4rea, regién o pafs en términos
cuantificables,

Establecer la relacifn entre el nivel de salud y el medio fi-
sico, econdmico y social, y cuantificar el grado de la misma.
Para esto se requiere:

l.2.1. Expresar el nivel de salud en términos de sus elemen-
tos componentes.

l.2.2. Identificar los factores condicionantes de cada uno
de los dsafios.

1.2.3. ZEstablecer coeficientes de relacién entre los dafios
Yy los factores condicionantes respectivos.

1.2.4. Establecer la relacién entre el nivel de salud y el
contexto econdmico y social del frea, regién o pails,
a través de su relacién con los factores condicio-
nantes,

1.2.5. Definir la unided minima que constituye el sujeto de
la programacién, & fin de que el conceimiento de la
relacién entre el nivel de salud y los factores con-
dicionantes del medio sea lo més aproximado & la rea-
lidad, evitando la sbstraccién a que lleva el uso de
promedios nacionales,

Determinar la cuant{a de los recursos utilizados y anslizsr
la politica de salud seguida en su uso. Este proceso com-
prende:

1.3.1. Determinar la cantidad global de recursos en uso, su
distribucién en actividades y t€enicas, su costo y
las caracter{sticas de su utilizacién tales como com-
posicibn, concentracién, cobertura, grado de utiliza-
¢ién, rendimiento, etc.
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1.3.2. Establecer la cuantia de recursos asignados al ata-
que de cada uno de los dafios que afectan el nivel de
salugd.

1.3.3. Establecer la eficacis de la politica de salud, mi-
diendo el efecto producido por el uso de los recur-
sos scbre los dafios, expresfndolc por la relacién
costo-efecto,.

1.4, Formular ls polftica bésica de salud que conduzeca al esta-
blecimiento de las metas del plan, Para esto es necesario:

l.k.1. Formuler un pronéstico del nivel de salud, de acuer-
do a las modificaciones que se prevén en los facto-
res condicionantes ¥y como consecuencie del plan ge-
neral de deserrollo,

1.4.2, Establecer un modelo normativo y evaluar la politica
de salud actual, comparéndola con éste, pars decidir
acerca de su grado de satisfaccidn y mutabilided.

1.4,3. Determinar las técnicas més eficientes para el ata-
que a cada dafic.

1.L.k, Establecer las prioridades de los dafios, de acuerdo
& criterios de magnitud, vulnerabilidad, trascenden-
cia soecial y costo.

1.5. Establecer las metas del plan, considerando las alternativas
posibles, los plazos para su cumplimiento y su significado
desde el punto de vista de las vinculaciones entre el plan de
salud y el plan de desarrollo.

2. La metodologia elaborada por el CENDES/OPS no puede, en la ac-
tualidad, ser juzgada en funcidn de sus resultados, debido sl corto
tlempo de su aplicacién. Sin embarge, el Grupo de Estudio considers
que responde conceptualmente a los requisitos metodolégicos para pla-
nificar la salud dentro de la planificacién del desarrocllo, y debe
ser, por lo tante, enjuiciada en funcién de las facilidades y difi-
cultades encontradss en su aplicacién. Al respecto, se hizo constar
que la mayoris de las dificultades encontradas se debe & limitacién
de los conocimientos cientificos bésicos sobre la materis que se pre-
tende planificar y que, necesariamente, son el sustento inseparable
de cualquier proceso de planificacidén., Este limitecién no puede ser,
entonces, atribufda a fallas de la metodologfs misma.

Confrontando las dificultades encontradas en 1ls aplicacién de
la metodologfa elaborads por el CENDES/OPS con los requisitos meto-
dolégicos antes seflalados, el Grupo de Estudioc considerd que:
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La metodologia expresa el nivel de salud en términos de mor-
talidad y volumen, y estructura de la demands de atencién mé-
dica. Esta medida, la Ynica de que se dispone en el mcmento
actual, no considera aspectos tales como la morbilidad, gque
no llega a los servicios médicos ni tiene en cuenta las es-
cuelas de enfermedades incapacitentes o invalidantes. A pe-
sar de estas limltaciones, las experienclas demuestrasn que
los indlcadores actualmente utilizados permiten slecanzar una
aproximacién suficiente para la formulacién de los planes.

La metodologla pone clarasmente en evidencia la necesidsd de
establecer las relaciones existentes entre el nivel de salud
y €l medio f1isico, econdmico y socilal. Si bien estas relacio-
nes no tienen todavia una expresifn cuantitativa, ello es de-
bldo, ante todo, & la insuficiencia de los conocimientos cien-
t{ficos & que se ha hecho referencia, Sin embargo, la metodo-
logfa cumple su propbsito sl hacer explfcita la necesidad de

cuantificar esas relaciones y determinear los campos en gue es~
ta cuantificacién debe llevarse a cabo.

El conocimiento y medicidn de los recursos utilizados en salud
ha sido lo que menos dificultades ha presentado, ccnstituyendo
une de las mayores contribuciones de la metodologis al permi-
tir realizar un anflisis muy satisfactorio del uso de los re-
cursos. Las dificultades se limitan & la carencia o felta de
claridad de los datos necesarios, Sin embargo, hay que sefa-

lar que tedavia quedan puntos que requieren mayor estudio y
perfeccionamiento.

Hay dificultades en lo relativo al pronéstico, debido & que és-
te tlene necesariammente que tomar en cuenta la influencia de
loe factores condicionentes y sue cambios., Ante la dificulted
de 1s ponderacién de tales factores y la susencis de un plan
de dessrrollo que permita visuslizar las variaciones que se

producirfan en el medio, el grado de exmctitud del pronéstico
se reduce,

El establecimiento del modelo normativo ha presentado serios
cbstéculos debidos a la ausencia de normas técnicas y a 1la di-
ficulted para cbtenerlas.

Existen dificultades operativas en el establecimiento de las
rrioridades de los dafios, especialmente en aquellos que no
causan mortalidad pero que significan un peligro para la s&-
lud, situacién que obliga a establecer criterios tendientes
& superar este deficiencis,
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2.7. Ademés, y al margen de los criterios metodolégicos, el Grupo
de Estudio sefinlé la necesidad de proponer criterics dque per-
mitan delimitar el sector salud, procurando evitar las exclu-
gidn de actividades que corresponden a salud y la inclusidn
de metividades correspondientes & otros sectores. También se
anoté que el problema de la calidad de los servicios presenta
dificultades operativas.

En conclusién, de les experiencias en la América lati-
ne se deriva que la metodologie elaborads por el CENDES/OPS
aporta nuevos elementos conceptuales y operativos, al definir
las relaciones entre ls salud y el contexto econémico y so-
cisl y 8l intentar srticular los plenes de salud con la pla-
nificacién del desarrollo, ¥y que es aplicable para la foruu-
lacién de planes de salud integrados al desarrollo econémico
¥ soclal,

3. Ias dificultades en la aplicacién de la metodologie dependen,
en su mayorfs, de fallas en el conocimiento cient{fico scbre la ma-
teria que se pretende planificar, mientras que otras corresponden &
vacfos o devilidades de la metodologfa propilamente dicha. En ambos
casos, el Grupo de Estudio consideré que era fundamental establecer
un progrema de investigaciones gue pudiers, progresivamente, 1r sub-
senando esas deficlencims. En este sentido, se estima necesaria la
creacién de un organismo que dirija y promueva esas lnvestigeciones,
el cual deberd estar ligado al trabajo de campo que realicen los pai-
ses, particularmente en Areas experimentales.

El Grupo de Estudio considera que la utilizacién de 1la meto-
dologfa contribuye & mejorar la cobertura y la calidad de la infor-
macién estadistica; y que ésta es un factor importante para perfec-
cionar la aplicacién de la metodologis y la ejecucién y evaluacién
de los planes. la informaecién debe estar ligada a las necesldades
del método y de los planes.

Finalmente, se hizo especial hincapié en que el intercambic de
comunlcaciones relativas a las experlencias internscicnales en la a-
plicacién de la metodologfa, es una ayuds de inapreciable valor para
solucionar prcblemas cperativos.
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Tema III:

ORGANIZACION Y ADMINISTRACION PARA LA
PLANIFICACION DE LA SALUD

1. El Grupo de Estudio consideréd que el precceso de la planifi-
cacién del desarrollo econémico y social y, dentro de éste, la pla-
nificacién de la salud, requiere de la institucionalizacién de cier-
tos mecanismos administrativos, mediante los cuales se puede asegu-
rar la contimuided y permanencis del proceso. Le ereacién de Uni-
dades de Plenificacién de Salud obedece, entonces, a esta necesidad.

2. El Grupo de Estudio creyd necesario estudiar los factores
que han facilitado o dificultado la creascidn y el funcionamiento
de las Unidedes de Planificacién de la Salud en los paises de Amé-
rica Latina. Entre los factores favorables, merecen ser destaca-
dos los sigulentes;

2.1. La actitud positiva que algunos gobiermos del conti-
nente tienen con respecto a ls necesidad de planifi-
cacién.

2.2. La existencia, en algunos paises, de sistemas nacilo-
nales de planificacidn del desarrollo.

2.3. Los acuerdos interamericanos adoptados en estos Ul-
timos afios en relacidn con la necesidad de institu-
cionalizar la planificacién y las recomcndaciones al
respecto de organismos técnicos.

2.k, FEl estado de conciencia nacional a que se ha llegado
en algunos paises acerca de la necesidad de planifi-
car, como medio para superar el subdesarrollo.

Uno de los factores que, por el contrzrio, ha entorpecido la
creacidén de las Unidades de Planificacidn es la nstural resisten-
cla al cambio, que proveocs desconfianza en el proceso de la plani-
ficacién y temor a la posible pérdida de posiciones y de indepen-
dencia de accibn, asi como a limitaciones en el uso de recursos.

3. La Unidad de Planificacién de Salud debe ser una entidesd ad-
ministrativa de naturaleza fundamentalmente asesora y para servir a
la autoridad que define y decide la politica sectorial. Para cum-

plir su relacidén asesora, tiene funciones que pueden sgruperse, se-
gin su participacién, en la formulacién de planes de largo y media-
no plazo, en la formulacién de presupuestos funcionales en sus as-

pectos programaticos y en la evaluacidén de las acciones planifica-

das, etapas todas éstas que formsn perte del proceso de planifica-

cidén.
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L. La existencia de diversos organismos que ejecutan acciones
de salud, hace necesario desarrcllar un slstema efectivo de coor-
dinacién funcional tendiente a lograr la creacidén de sub-unidades
de programacién en ceda uno de esos organismos, los que deberan
tener una estrecha relacién funcional con la Unidad Sectorial de
Planificacién.

Igualmente, el hecho de que la planificacién de salud deba
integrarse con la planificecién genersl del desarrollo, hace nece-
sario gue ls Unidad Sectorial de Planificacidén tenga representa-
cién en la Unidad Nacional de Planificsacién General. Una eficien-
te coordinacién funcional entre estas Unidades permitira asegurar
la adecusde articulacién de los planes de salud con los plenes ge-
nerales de desarrollo.

5. Le Unidad Sectorial de Planificacién de Salud debe estar u-
bicada, en razén de su funcién y de su grado de responsebilidad, a
nivel de la més alta sutoridad que defina y decida la politica del
sector.

6. La Unldad Sectorisl de Planificscién de Salud, pars el mejor
cumplimiento de sus funciones, deberé utilizar los recursos téenico-
administrativos estsblecidos dentro de la organizacién del sector,
medlente mecanlsmos de coordinacién y le constituclén de comités y
comislones paras funciones o tareas determinadas.

7. Le estructura de la Unided Sectorial de Planificscién de Sa-
lud estard condicionada por le megnitud del aparato institucional
administretivo destinsdo a cumplir las scciones de salud y por la
disponibllidad del recursc humeno adecusdo. Sin embargo, su estruc-
tura deberi basarse fundamentslmente de acuerdo con las funciones
que deba cumplir y las etspas del proceso de planificecién, lo que
obliga a un grado minimo de diferenciscidén interna.

8. El personsl de la Unided Sectoriasl de Planificacién de Salud
debe ser del més alto nivel, dada la calidad técnica que requiere el
elercicio de sus funciones. En cuanto a los profesionales de salud,
éstos deben tener: especializacién y experiencie en Salud Publica,
cepacitacidén en las técnicas de planificacidén de salud y conocimien-
tos de progremacién globsl. Se recomiends la incorporscién de espe-
cialistas en técnicas de otras disciplinss que facilitan y perfec-
cionen el proceso de la planificacidén. Es importente, también, que
el personel se desempefie a dedicacién exclusiva.

El personal de lg Unidad Sectorial de Planificacién de Salud
debe ger selecclionado a base de las condiciones anteriormente esta-
blecidas y, scbre todo, de sus aeptitudes técnicas y personsles, y no
en funcidén de representacién de las distintas profesiones y especia-
1idades del campo de la sslud.
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Tema IV:

FORMACION Y ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL PARA
LA PLANTFICACION DE LA SALUD

1. El Grupo de Estudio conslderd que pars llevar a cabo el pro-
ceso de planificacidn en los pafses de América Latina, se requeriréd
de un esfuerzo importante en materis de sdiestramiento de personal,
a fin de disponer del mimero minimo necesario para iniclar y luego
mantener las tareas gque suponen tal proceso. Sin embargo, se esti-
mé que el personal destinado a prestar funciones de programecidén a
los niveles local y regional, no debia constituir una superestruc-
tura agregada & los servicios de salud ya existentes, sino que, més
bien, éstos deblan adaptarse e las nuevas modalidades contenidas en
los planes de salud para lo cual, en lo posible, todo el personal

debfa reeibir el adiestramlento necesario, de acuerdo a sus respon-
sabllidades.

2e Se conslderd que deberian diferenciarse tres niveles en lo
referente a la calidad del personal dedicado a las tareas del pro-
ceso de planificacldn:

2.1. Un nivel superior, constituido por aquellas personas
dedicadas especificamente a planificacién, con la ma-
yor responsabilidad en los aspectos asesores y norma-
tivos del proceso. Se incluye en este nivel, 1gusl-
mente, al personal dedicado a la docencis y a la in-
vestigacién en planificacidn,

2.2. Un segundo nivel, constituido por aquellas personas
que, sin estar dedicadas exclusivamente & la planifi-
cacién, deben participar, por sus responsabllidades
administrativas, en ls formulacién de los plenes.

2.3. Un tercer nivel, formado por elementos suxiliares o
de operacién, indispensable para tareas de apoyo, ta-
les como recolecclén de datos, elaboracién primaris,
ete,

De acuerdo con lo anterior, se considerd que el adiestra-
miento para cade uno de estoe niveles deberfa tener las sigulentes
caracteristicas:

2,4, Bl nivel superior requiere un asdiestramiento cuyo con-
tenido debe incluir, fundamentalwmente, el conocimiento
de le teoris de le planificacién y de la aplicacién
priactice de ls metodologifa, ademdés de otras disciplinas
afines, dando asi los elementos para una comprensidén
integral del problema.
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2.5. El adiestramlento para el nivel medio tiene fundamen-
talmente las mismas caracteristicas del anterior en
cuanto a su contenido general, sunque con menos énfa-
sis en lo tedrico y mdés scento en los aspectos apli-
cativos, De este modo, el cursc estaria destinsdo
mayortiente a la enseiianza de 12 metodologia de la
planificecidn de salud, déndose sdlo los principios
de la progremacidn general como marco de referencis
a le programacién sectorisl.

2.6. En cuanto al tercer nivel, se estimd que el adiestra-
miento debe ser elementml, esenclalmente operative en
el aspecto especifico en que ese perscnal se desempe-
flard y que puede ser 1lmpartido como parte del sdiles-
tramiento en servicio.

De scuerdo con la estructura administrativa de los paises,
éstos deben definir el nivel de adiestramiento gque corresponda dar
a los funcionsrios, segin responsshilidades en el proceso de pla-
nificacién. Asi, por e¢jemplo, deberian considerarse en el nivel de
adiestramiento superior, el personal de la Unidad Sectorlsl de Pla-
nificacién y los Jefes de los niveles centrel y reglonal de la ad-
ministracién de salud, que se conslderen necesarios pars asesorar
y tomar decisiones en espectos de formulacidn y ejecucidn de los
planes.

Se estimd conveniente insistir en que, en todos los cursos
de sdiestremiento, ls ensefianza de la metodologla de planificacidn
de salud no puede ser puramente tedrica, sino que es imprescindible
que se complemente con la correspondiente enseiianza practica.

3. En vista del papel importante que, en la promocién del pro-
ceso de la planificacidén de salud en Américe Latina, han desempeila-
do los cursos internacionales dictados por la Orgenizacidn Peneme-
ricene de la Sslud y el Instituto Latino Americanc de Planificacidn
Fcondmice y Socisl, el Grupo de Estudio considerd ls necesidad de
institucionalizar este esfuerzo. Para el efecto, se estimd que la
recomendacién contenida en el punto 3 del Tema II ses ampliada en
el sentido de que el orgenismo que se propuso crear pars dirigir y
promover investigaciones en el csmpo de la planificacidén de la sa-
lud, asuma tembién le funcidn de orgenizar y dirigir los cursos in-
ternacionales, asi como asesorar y colaborar en los cursos naciona-
les de adlestramizoto de nivel superior, de preferencis en estrecha
cooperacién con las escuelas de salud publica,
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L, No cebe duda que la introduccidn de los conceptos de plani-
Ticacidn y su aplicacién en los servicios de salud tendré uns pro-
funds repercusidn en los programss tradicilonales de las escuelas de
salud piblica, por lo cual éstas deben incorporar en su curriculum,
en forma permanente, la ensefianza de la metodologia de la planifi-
cacién de salud. Por otra parte, las escuelas de salud piblica de-
berén afrontar en forma urgente las necesidades de adiestramiento
en planificacidn pare agquellos de sus egresados que ocupan O van a
ocupar cargos directivos en la administracidn de sslud.

S Com¢c una masnera de facilitar la mejor comprensién de los con-
ceptos de programacidén por parte de los profesionales que en alguns
forms deban perticipar en el proceso de planificacidén, el Grupco de
Estudio estimé necesario recomendar que en las escuelas de medicine
y otras de formaclén de personal de disciplinas relacionasdas con la
salud, se dé importancia y adecuada orientacién a la ensefianza de
determinadas cienciss bédsicas, tales como Epldemiologia y Estadisti-
ca, cuyos contenidos contribuyen a estimular la capascided de razona-
miento.

Se consideré indispensable que en la enseilenza de la medicina
preventiva, en las escuelas de medicina, se impartan nociones gene-
rales acerca de los problemas que plantea la planificacidén de la sa-
lud y que tengan relacién con el desempetio de los futuros profesio-
nales en los serviecios de szlud.
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VOTOS DE GRACIAS

El Grupc de Estudlio expresa su agradecimiento al Gobilerno de
Venezuels y en particular al Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
clal por su contribucidén a la organizacidén de la Reuniédn:; a la Ofi-
cina Sanitaria Penamericana, Oficina Regional de la Organizacién
Mundial de la Salud para las Américas, por su interés en el campo
de la plenificacidén de la salud; a la Mesa Directiva por ls forma
excelente en que condujo los trabajos del Grupo; a los Relstores
por la exsctitud de interpretacidén en la preparacién de las conclu-
siones; y al personal de secretaris por su esfuerzo y cooperacidn
a2l éxito de la Reunidn.

SESION TE CLAUSURA

La Sesidén de Clausura tuvo lugar el dia 6 de febrero de 1965.
La presidié el Dr., Alfredo Arreaza Guzmén, procediéndose en primer
lugar a dar lecturs al Informe Finsl, que luego fue aprobado. A
continuacidén, el Secretario Técnico, Dr. Herndn Durédn, sintetizé
las conclusiones ¥y el significedo de sus alcances.

El Presidente, Dr. Arreaza, destacd la importancia de 1la
reunién y la labor reslizada por los participantes y, finalmente,
el Director General de Salud de Venezuela, Dr. J. A. Diaz Guzmén,
procedié a clausurarla.
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ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
1168/Technical Discussions/6 Rev, 1
12 mayo 1965
ORIGINAL: INGLES

INFORME DE LAS DISCUSIONES TECNICAS

EN LA 18a ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD (*)
“Planificagiﬁn Sanitaria"
INTRODUGCION

Antecedentes y organizacidén de las Discusiones Técnicas sobre "Planifica~-
cion Sanitaria en la 18a Asamblea Mundial de la Salud.

De conformidqd con lo dispuesto en la Resolucibén WHALD.33 adoptada
en la Décima Asamblea Mundial de la Salud, el Consejo Ejecutivo en su 32a
Reunibn decidid, por Resolucién EBBZ.RlS, que el tema de la 18a Asamblea
seria 1a "Planificacidn Sanitariaf.

La declsion de elegir la "Planificacidn Sanitaria" como tema de las =
Discusiones Té&cnicas durante la Asamblea reflejaba en sf mismo el interéa
predominante de los Estados Miembros y Miembros Asociados por la tendencia
hacia la organizacidén sistemitica y la utilizacidn racionsl de los recur-
sos nacionales tantc de material como de perscnal. :

Las Discusiones fueron inauguradas el viernes, 7 de mayo de 1965, )
por el Dr, Karl Evang, Director General de Sanidad de Noruega, quien habia
sido propuesto para el cargo de Presidente General por el Presidente de la
Séptima Asamblea, y nembrado por el Consego Ejecutivo - (Resoluclon EB34,R10).

‘ De acuerdo con la practica habltual, el Director General distrlbuyo
‘a 1los Estados Miembros, Estados Miembros Asociados y organizaciones no gu~'
bernamentales interesadas que mantienen relaciomes oficiales con la OMS, '
un documento titulado "Normas de orientacidn suger;das para usc de los pai—
ses en el estudio de la "Planificacidn Sanitaria" en la 18a Asamblea Mundial
de la 3alud" (C.L, 33, 1964, de fecha 28 de agosto de 1964}, Se invi-
to a dichos Estados y organizaciones a formular cualquier observacidn que .

(*) Traduccién de la Oficina Sanitaria Panamericana.
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desearan sobre los asuntos planteades en ¢l documento y a informar, en ca-
so procedente, sobre su propla experlenc1a en materia de planificacibén sax
nitarla para el desarrollo econdmico y social. Respondieron a esta invita-
cibén 59" Estados Miembrds v ‘Miembros Asociados, y cinco organizaciones no
gubernamentales, y sus observaclones fueron analizadas, examinadas y pre~
sentadas en forma resumida en el "Documento de base¥ destinado a las Dis-
cusiones Técnicas (Al8/Technical Discussions/1), Conforme al procedimienw
to normal, este documento fue transmitido el 31 de marzo de 1965 a todos
los Estados Miembros, Miembros Asociades ¥ & las organizaciones interguber—
namentales y no gubernamentales que mantienen relaclones oficiales con 1a
OMS'

En el "Documento de base" se presento un andlisis de las respuestas
recibidas acerca de las "Normas de or1entac1on", ¥ seguidamente se exami-
naron los seis asuntos y problemas principales que parecian derivarse de
este {ltimo documento y los que a su vez fueron resumidos en los sels te~
mas del "Programa de las:Discusiones Técnicas" (418/Technical Discussions/2).

Antes de inaugurarée Tas- Dlscu51ones Tecnlcas, se habian inscrifo
como posibles participantes- 203 personas con derecho. a hicerlds, . - .0

Se hébia decldido, en consulta ¢on el Presidente, que débido al al-
cance - ¥y contenldo -del.tema y- a los diversos métodos de- planlficaclon de
los'servicios de salud empleados:por los dlferentes palses, seria necesa-
rio desviarse algo del procedlmiento habitusl-de discusidn-del tema en»
gruposy a fin de obtener ‘upa expre51an de oplnlones y experlenc1a lo mis
'completa posible. i - . ' -

Se estinmb que, con posterloridad ala” sesion plenarla de apertura:
de las Discusionss’ Técnlcas el 7 de-mayo, los ocho grupbs eén que se divi-
dieron los 203 perticipantes debian examinar-los témas-del programa- en el
curso de dos reupiones que tendrian lugar ese dia, Una vez discutido el
téma por los diversos grupoa,!estos ‘delebiarian’una réunidn econjunta en
‘la mafiana del sibado B de mdyo, en'la’cual, despuds-que el Presidente hi-
'Vciera una resefia general de los informes preparadds por 1os grupoa, “se po-
dria ‘procedér a-im- debate mAs general. - Por. consiguiente, sé- sagulo este
procedimiento, y en el presente informe se expone, en la forma mls sucinta
*poslble, lo -esericial- dé las observaciohes: formuladas -yde las experiencias
~dadas a ¢dmbcer en estas- diversas reuniones, asi como lss oplnlones gene=
mrales de los partlcipantes '(Eh el Apéndice A de aste-inforise se preésenta
‘una; lista de''la Mesa Diregtiva de las 'Discusionés Téchicas, asf como de .
"‘105 Presidentes, Relatores:y SecretariOs de los ocho grupos.) SRR

ASPEOHDS EXAMINADOS EN LAS DISCUSION“S TECNICAS SOBRE “PLANIFICACION SANITARIA"

Cbservaciones preliminares del Presidente P

B Presidente, br. Karl Evang, cbienzd -sus ohservacishes prelimina.
res en la sesién plenaria inaugural el 7 de nayo, cefialando que el gran



CD16/15 (Esp.)
ANEXO TI
Phgina 3

alcance del tema, su relativa novedad y .su complejidad, que podria dar
ocasién a que se insistiera demasiado en los detalles, eran factores a
los que podria haberse debido la tardia aparicién del tema en la serie
de Discusiones Técnicas, No obstante, dada la urgente situacidn .de mu-
chos palses en vias de desarrollo, estos hablan decidido proceder a la
planificacién organizada de su .desarrollo econdmico y social, con la que
no debia dejar de asociarse la planificacién sanitaria, y por lo tanto, g
el Consejo Ejecutivo habia estimado que seria oportuno y {itil examinar el

tema cuanto antes,

La reaccién sin precedente de los Gobiernos habfa justificado esa
decisidn., De sus respuestas, as{ como de las proporcienadas per las or-.
ganizaciones. no gubernamentales interesadas y de sus deliberaciones inmi-
nentes, se obtendrfa un conjunto de informacidn de gran.interés e impor- |
tancia sobre planificacién sanitaria, que en amplitud e integridad exce~
deria considerablemente la que hacta ahora habfa sido accesible a la
Organizacidn Mundial de la Salud. Las caracter{sticas de los paises que
habjan formulado observaciones al documento sobre "Normas de orientacion”,
¥ de muchos més que ahora participabsn en las Discusioues, reflejaban una
casi Gnica variedad.de razas, culturas,. tradiciones, recursos naturales y . .
humanos, grados de opulencia o pebreza y, sobre todo, de experiencia.

En algunos paises, los servicios de salud estaban todavia en la
etapa Yinicial" de desarrollo, mientras gue en otros, en el extremo ocpues-
to del espectro, dichos servicios se caracterizaban por su extravagancia
¥ casi habian llegado al punto de "saturacién", Era evidente que en los
peises situades en esos dos extremos, los objetivos de sus servicios de
salud y sus métodos de planificacibém han de ser muy diferentes.

Por otra parte, en un aspecto de los servicios de salud proporeio=
nados diffcilmente podria algln pals sostener que ha logrado ya plemo
éxito en el logro de sus objetivos, o incluso proclamar su completa satis-
faccibn en cuanto a 1a labor realizada. Los tres componentes principales .
de los serviclos de salud -persomal, instituciones y. equipc~ deben ser
adecuados y estar convenientemente equilibrados, y de los tres.el que pre-
genta las mayores dificultades, en cuanto a cantided y calidad satisfacto-
rias, es el personal, HNi los palses mis desarrollados y mejor dotados en
el campo de la salud se ven libres de estas dificultades. Cualquisra que
sean sus TECUrsos, como por ejemplo en-nimero de médicos debidamente for-
mados .~ya sean manifiestamente abundantes, o evideniemente exiguos- -
siempre se reclama un mayor nimero, y estas necesidades se extienden & :
cada oategoria del personal de salud.  La medicina moderna requiere impor-
tantes cantidades de personal bien formado, parcialmente adiestrado y au- .-
xiliar. No obstante, incluso si se adoptara la solucidn a menudo sugeri-
da, de establecer servicios educativos de mayor capacidad, podria occurrir
que no hubiera suficientes aspirantes ya.que las profesiones de salud no
les ofrecen suficientes benmeficios para atraerlos. : SRS
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Por otra parte, cabe preguntar cuil es el objeto de 1a planifica-
cidn sanitaria. La respuests es que su Pinalidad consiste en facilitar
servicios de salud a la poblacidn, y a este respecto es precizo tener
siempre en cuenta las aspiraciones de los individuos como beneficiarios.

2Qué personas se beneficiarfan con el proceso de planificacidén?
{Cudles son Sus necesidades de salud? &Fn qué etapa de desarrollo poli-
tico, social y econSwico se encuentran? Bu relacidn con los individuos
como beneficiarios, i¢dmo toma en cuenta el técnico en planificacidn la
discrepancia inicial que tan a menudo se observa entre sus necesidades
esenciales y sus aspiraciones? Ademis, icdmo atiende el planificado?
las exigencias cada ver mayores que cabe esperar cuando se han atendido
ya las necesidades? Todos estos factores deében tomarse en consideracidnm,
Y la importancia que se le conceda a cada uno podria determinar tanto la
finalidad como la forma de 1a planifica¢idén econdmica y sanitaria.

4Como se enfocarian loe problemas esenciales de la poblacidén em el
campo mis amplio del desarrollo econdmico ¥ social? In el pasado, se ha-
bia aceptado el criterio de atacar el punto més 4ébil, es decir, la mala
salud, Ahora, se favorece al enfogue polifacético, en virtud del cual se
estimula el cambio y ei progreso en tantos sectores de la vida humana co-
mo lo permitan los recursos.

Pero también era preciso tener alguna idea acerca del concepto ge-
reral de la planificacidn de los servicios de salud. iQué clase de fun~
damento orginico se propone crear o, si éste ya existe, apoyar o ampliar?
éQué base financiera tendria ~ia tributacidn, el seguro, las aportaciones
voluntarias, los gastos directos o una combinacidn de todas estas medidas
0 de algunas de ellas?

Cabe aceptar que lag consecuentias de la planificacidn sanitaria -
podrian ser revolucionariss. Es posible que sean beneficiosas; también
podrian plantear Problemas peculiares y alin ser peligrosas o, en todo ca-
S0, ocasionar molestias., Algunas de estas dificultades se asocian con la
planificacidn a corto plazo, de un 3§40 por ejemplo, pero habria que hacer
frente a muchas. otras en 1a planificacién a largo plazo.

Ahora bien, antes de proceder a 1a planificacidén a corto plazo, ea
conveniente haber pensado en la planificacién a largo plazo, es decir en
relacidn con la disponibilidad del personal de ejecucién necesario, pero
aparte de esto, son pocos los riesgos inherentes a los planes a corto Pla~
20, definitivamente limitados. Con mcha frecuencia, estos planes a corto
plazo consisten en el establecimiento anual del presupuesto y se limitan
en el fondo simplemente a la ejecucién de un programa limitado.

I la planificacidn a largo plazo, las dificultades son de diferene
te naturaleza y orden. Los datos generalmente carecen de actualidad., A
menudo, hay un intervalo tan largo entre la recopilacidn de datos y la fie-

nalizacién del plan que lag conclusiones basadas en ellos rosiblemente ya
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no seéan vilidas. In el campd de la salud especialmente, los adelantos cien-
tificos ocurren a un ritmo tan ripido que las ideas primitivas pronto pier-
den actualidad., Los planes a largo plazo tienden a ser inflexibles, a me-
nos que ge tenga el mayor cuidado en revisarlos constantemente. Iste exa=-
men constante es lo esencial del concepto de planificacidn como un proceso
continuo, :

Por filtimo, existe la posibilidad de que al vincular la planifica<
cifn sanitaria con la planificacidn econbmica y social el administrador o
sanitario principal quede relegado a una funcidn secundaria, En relacion
con esto, cabe mencionar la desfavorable posibilidad de que surja el pro=
fesional en planificacidn sanitaria, es decir, gque se Cree una nueva Iam
de la profesidn médica. o

Estas fueron algunas de las observaciones adicionales que se formu-
laron sobre planificacidn sanitaria y que los grupos tal vez deseen exami-
nar. Son resultado de la experiencia, aunque puedan causar asombro, La
experiencia ha demostrado también que es imperativo que el administrador
sanitario esté siempre dispuesto a reclamar una equitativa y adecuada pro-
porcidn del presupuesto nacional, y mo ceje en ello, aunque la planifica-
cidén sanitaria es parte de un esfuerzo cooperativo encaminado a lograr la
seguridad nacional econdmica y social,

(B texto integro de la eﬁposicién del Dr. Evang ha sido publicado
como documento Alf/Technicsl Discussions/L.)

EL DESARROLIO DE LAS DISCUSIONES TICNICAS

Las "Normas de orientacidn sugeridas para uso de los paises en el
estudio de la planificacidn sanmitaria” no constituyen un tratado completo
sobre el tema de la plenificacidn en relacidén con los servicios de salud,
¥y, wls particularmente, en asociacidn con la plapificacién del desarrollo
‘econdmico y social. No se han concebido come un libro de texto sobre la
metodologia de la planificacidn, aunque se basan en grade considerable en
los principios generales expuestos en el Cuarto Informe del Comité de Ex-
pertos sobre Administracidn Sanitaria, que se ocupa de la planificacion
de los servicios de salud piblica. HEn dicho informe se describen la expe-
riencia de seis paises en planificacion sanitaria y algunos de los meEodos
adoptados a este respecto. Hay margen para aplicar otros metodos y mas
cientificos, en este campo, aunque es evidente que las tradiciones, conocl-
mientos y experiencia de cada lugar determinaran la metodologia que convie=
ne aplicare Los seis capitulos del documento sobre "Normas de orientacion"
se refieren a los siguientes aspectos de la planificacidn:

Alcance de las actividades gubernamentales relativas a la planifi-
cacidén en materia de desarrollo econdmico y social y de las activi-
dades sanitarias, o o
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~ - El-acopio .de informacién y las disposiciones legislativas como re-
- quisito. previo para la.planificacidn, 1o Lest o )

- ;atp;eparacién ﬁeltﬁléﬁ de‘salud.:. ;
ﬁPlénificacién“ } "ﬁrogramé&ién"i
Inforgacién del plblico y participacidn popular y profesional.
Evaluagisg;?—ﬁl. . -

Con estos capitulos se acompafia un anexo que contiene una serie de
25 preguntas afines agrupadas convenientemente, las qué se presentaban pa-
ra orientar las observaciones de quienes hablan recibido las "Nb;mas de
orientacibn®, - . . ‘ Coe

- & generaly las respuestas de’los 59 Estados Miembros y Miembros
Asociados y las cinco organizaciones# no gubernamentales se relacionan es-
trictamente con lag 25 preguntas mércionadas, y 5610 -en forma .ocasional e
incidental se suscitan otros asuntos. In el "Documento de base" se. presen-
-ta un resumen del material asi recopilado y se sefialan los puntos mis im-
portantes que al parecer, requerian mayor estudio y deliberacidm. ZIstos
- asuntos se podrfan agrupar en los seis encabezamientos siguientes:

l. Condiciones previas y datos eserciales para la planificacidn’
sanitaria;

2. método de la planificacibn sanitaria —tipo de organismo de pla-
" nificacidn y disposiciones sobre coordinacién;

3+ - 1a planificacién sanitaria y el mejoramiento del medioj;

be naveles y normas de disponibilidad para asegurar elacuidado'de
1a ‘salud, la dotacidn de personal de instituciones, etc.;

»+5e  caracteristicds de un plan de ‘salud sjustado a la realidad;
‘6. aspectos financieros del-plan de salud, -

B Con algunas ligeras modificaciones de redaccidn, estos asuntos fue-

- ron- adoptados: como los seis temas del programa que fue sometido al examen

~de los grupos (Documento Al8/Technical Discussions/2). Las observaciones
formuladas por los.grupos, segln el informe de los Relatores, fueron reue
nidas por el Presidente General, a las que se agregaron algunos nuevos
@Mntos'de-importanciag'y.saapresentaron-juntouconalos-comentariOS'perti-
-nentes, a la*consideracién-dé‘laureunién;conjuntang‘1ps diversos grupos
el sfbado, B de mayo. S
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En las secciones subsiguientes de este informe se presentd un re-
sumen de las observaciones formuladas sobre cada uno de los c¢itados temas
del programa, y por {ltimo se sefialan los diversos nuevos asuntos que
surgieron de las dlscuslones y que se relaclonan con 1a planlflcaclon

" sanitaria.

CONDICIONES PREVIAS Y DATOS ESENCIALEB PARA LA PLANIFICACION SANITARIA

Segﬂn la experiencia, hay algunas condlclones y datos que 'son . in~
dispensables para la labor del técnico en planificacidn econdmica y social
¥ con'los ‘que debe contar desde el principioc. Con algunas evidentes adi-
ciones, son igualmente necesarios para el técnico en planlflcaclﬁn sanita-
ries. A continuacidn se resumen estas COHGICLOHGE y datos prev1os que se
aceptaron de manera.general. ;

Condlclones Egev1as para la Elanlficaclﬁn g

1. Compren51on del 1nteres del Gobierno, de las finalidades ¥y eva~
luacidn de los objetivos en el desarrollo socioecondmico del pais, y de su
politica respecto a la planificacidn sanitaria como uno de sus agpectos in-
tegrantes. In el Cuarto Informe del Comité de Expertos em Administraciébn
Sanitaria se sefiala que "ld determinacibn de la politlca sanitaria del go-
bierno es la fase fundamental de la planificacibn de los servicios sanita~
rioa",(*) .4 los gobiernos correspondé tomar las decisiones estratégicas,
especialmente cuando se. esté en vias de adoptar un nuevo 51stema.

Zi Legislaclon que permlta la planiflcac1on ¥ su ulterlor aplicanlon.

Je Un organlsmo encargado de la planlficaclon general econdmica y
social al mivel superior, y un Srgano de planificacidn san;tar;a que forme
parte del: prlmero o sea de naturaleza eqnlvalente.

Ly Disposlclones relatlvas a 1a coordlnaclon entre todos los orga-
nismos de planificacidn y entre éstos y 1as dependenclas gubernamentales
competentes..- § ‘ . : .

Datos esen01a1es

"*le Datos demogréficos' naclonales, reglcnales o provinclales ¥ so-
bre distritos locales.'

: - Egtadisticas vitales y sanitarias (clfras brutas ¥ tasas de mor-
talidad infantll, mortalidad por causas, datos sobre morbilidad, paczentes
admitidos a hospltales, etc.). : .

: 30 Un 1nventar10 de las 1nst1tuczones publlcas ¥ prlvadas de servi-
cios de salud, inclusoc instituciones de adiestramiento, y una exposicibn

(*) Org. Mundial Salud, Serie de Inf, Téc. 215, phg. 10.
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completa por categorias'del personal . de los. séﬁﬁiclos de salud, yd sea em~-
pleadn oficialmeate o que egerza funclones 1ndepend1entemente. ﬁ "

%’"-

Ay Antecedentes econdmicos naclonales. Informacion acerca de 1os
actuales antecedentes nacionales econdmicos y situacibn general e mate~
ria de recursos humanos. -

5. Uha exposiclon de las aslgnaclones de fondos destlnadas a 105
_ servicios,de salu&.-.-u. : T y

L Eb posmpae ‘que algunas autorldades estlmen que dlchos datos son de-
‘ “-masiada restrmnﬁidos ¥ sclic;ten 1a adlcion de los 51gulentes. st

(1) datos sobre morbllldad y mortalldad en. hospltales,

{(11) 1los resultados de 1nvestlgac10nes sobre busqueda colectiva en
cuanto a la prevalencia de ciertas enfermedades especmflcadas o asintoml=
-ticas y-la capacided fisica de ‘algunoe grupos.vulrerables;. datos sobre el
desarrcllo de la urbanlzac1on, e infqrma016n sobre el grado de nomadismo.

Se subrayﬁ la utllidad de las encuestas 1levadas a caho en- c1ertas

 condiciones -y tambifn ‘se recamendé que se. eféctuaran algunas 1nvest1gac1o—

nes sobre los métodos §ue convenia sdplicar en el proceso de planificacidn

*'_previsto.' ‘Se formuld una advertencia contra la dudogs confiabilidad de las

estadisticas. de hospital, especlalmente en los paises en desarrollo, debi-
do a su caricter selectivo, Por altimo, se reiterd y pusc de manifiesto

la necesidad de iniciar la planificacidn, en algunas ocasiones, con el mi-
nimo de datos. Se indied, no obstante, que estos datos no deblan conside-
rarse definitivos, ¥y que a base de.datds sencillos;. e inclusc rudimentarios,
es posible'con‘pacieﬁcia'y perseverancia élaborar-en~el curso de los afios
sistemas estadisticos fidedignos para la revisidén y correccidn periodica

de los planes de e;ecuclén, que redundarlan en benefic1o de los programas
-futuros. SR : :

ELECCION DEL MEEODO DE PLANIFIGACION SANITARIA TENIENDO EN CUENTA EL ESTADO
DE DESARROLLO DE UN PAIS - TTPO DE ORGANISMO ENCARGADO DE LA PLANIETCACION
Y DISPOSICIONES SOBRE COORDINACION

: El tema de la planificacidn gubeérnamental .én el campo socicecondmi-
co se examind con algin detalle en las respuestas a las preguntas pertinen—
tes de las "Normess de orientacidmn", Se indicd tambin el lugar que corres-
ponde a los servicios de planificacidén sanitarid y general en la .estructura
del Gobierno y laz normas relativas a la organizacidn.de ceada uno. El tema
del programa antes indicado era mis limitado en su,alcance. - Los participan~
tes en las Discusiones Tecnlcas aceptaron como axioms que el Ministerio de
."Salud de un pais (a reserva fmicamente de la aprobacidn del Gabinete) debia
ser en Wltima . instancia responsable del plan de salud.y de su aplicacidn,
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No se excluyeron las comsultas, la coordinacidn y la colaboracién de los
planes con el organismo encargade de la planificacidn del desarrollo eco=-
némico y soeial y, en realidad, estos aspectos deben conslderarse de esen~
cial importancia.

En el "Documento de base" se hablan indicado tres orientaclones
principales, de acuerde con las cuales se podria iniciar y organizar la
"planificacién sanitaria" como proceso. Se trataba, respectivamente, de
los drreglos contractuales con especialistas ¢ consultores no gubernamen=—
tales en planificacidn, el establecimiento de una oficina eéspecial de pla-
nificacidn dentro del Ministerio o en estrecha relacién funcional con éste
y baao la juriasdiceidn del Nﬁnlstro, y el empleo, con tal finalidad, de un
comité pequefio 0 una conferencia mis numerosa. :

Bajo este epigrafe se proporciond una gran cantidad de informacidn,
pero hubo un aspecto que se subrayd reiteradamente,a saber: cualquiera que
sea el tipo de organismo que se encargue de la planificacidn, ésta consti-
tuye un proceso continuc. BEvidentemente, no existe un tipo de organismo
de planlfica016n sanitaria que sea aceptable para todos. Se podia organi-
zar wma unidad muy sencilla integrada por tres expertos a tiempo - completo,
o grupos combinados compuestos de ipual nlmero de expertos en salud y eco=-
nomistas, o grupos més amplios de los cuales formara parte cada téenico
del persomal del Ministerio de Salud. La opinidn general fue que la pla-
nificacibn -ya sea del desarrollo econbmico ¢ de la salud- afecta la vida
de las comunidades tanto locales como nacionales., Por lo tanto, es un pro-
ceso social y democratico de interés no sblo para los polltlcos ¥ expertos
en salud, al nivel central, sino también de vital importancia para la po-
blacidn local y para el personal de salud sobre el terreno. Se sefiald que
en realidad, debia mantenerse un v1nculo continuc entre estos sectores y
las autorldades superiores,

" 8¢ menciond especialmente la necesidad de que en muchos paises se
tome en cuenta la existencia de administraciones regionales, como conse-
cuencia de las cuales la planificacidon nacional debe ser a menudo un con=-
Jjunto coordinado de planes regionales. Con mucha frecuencia puede compro=-
barse que las diferencias en los planes naclonales de salud reflejan la es-
tructura politica y administrativa de un pais. Se examiné el problema de
la iniciacibn del procesc de planificacién en un pals y se sefialé que en
muchos paises habia sido necesario solicitar asistencia del exterior en
este aspecto altamente técnico. FEra posible que en algunos casos esto
fuera inevitable, perc cuando ello ocurriera, debia tenerse especial cui-
dado en asociar activamente en la formulacidn del plan al‘personal del mi-
nisterio de salud del pais que, en una fecha ulterior, podrla ser llamado
a aplicarlo. Esto indicaba también la necesidad de asegurar la continui-
dad del.proceso.
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EL MEJORAMIENTO DEL MEDIO EN EL PLAN DE SALUD agﬁ

Hubo acuerdo general en | que 1a tesis del "Ducumento de base", se-
gin la cual las deficiencias ambientales de muchos paises en vias de de~.
sarrollo, principalmente en las zonas tropicales, constituyen sin duda
alguna: la causa de gran parte.;de la morbilidad y de la. mortalldad que se
registra en dichas zonas, ¥ .que los proyectos de desarrollo econbmico,
tales como sistemas .de riego,.pueden tener repercusiones en el canpo de
‘la salud por cuanto pueden alterar ‘el ambiente biolégico y ecoldgico.
,.Se observo, no obstante, una marcada diferencia de opinidn en cuanto al

papel .que deben desempefliar los ministerios de salud en el mejoramiento
-del medio, .y el lugar que a’ "estas actividades les corresponde en el plan
de salud o

s Por una parte, algunos participantes reconocieron que el ministe-
rio de salud debe asumir plena responsabilidad por la planlficaclon, fiem.
nanciamiento y supervisibn de planes encaminados al mejoramiento del me-
dio, especialmente en lo qué concierne a‘abastecimiento de agua, alcanta-
rillado y eliminacidn de basuras y, en medida limitada, a la vivienda.
Otros sugirieron que los mlnlsterios de salud debian distinguir claramen~
te entre los servicios de higiene del medio que constituyen parte inte-
grante de las actividades de salud piblica, y aguellas empresas que en—
trafian grandes obras de 1ngenler1a ¥y construccmén y cuantiosas inversio-
nes de capital. Los prlmeros, tales como la 1ucha contra los vectores y
roedores, higiene de los allmentos ¥ superV151on sanitaria general de las
condiciones . amblentalgs, estan indudablemente dentro del Ambito de la ad-
ministracidn sanitaria, son relativamente baratos y pueden incorporarse
en el plan y en el presupuesto de salud., las principales obras de cons-
truccibén, especialmente las relacionadas con el abastecimiento de ague,
eliminacién de sguas residuales y vivienda, son muy caras y pueden incre-
mentar el presupuesto de salud en proporcibén tan considerable que ello
vaya en -detrimento de otras asignaciones de fondos para hospitales, ins-
- tituciones de adlestramaento, 1aboratorlos, etca

, En resumen, se podraan aducir muchos argumentos en favor de que
estos posibles compromisos de gran envergadura en higiene del medio fue-
sen prlmordlalmente de la responsabllldad financiera de los ministerios
de obras publicas o de un organismo equivalente.  Donde asi se procede,
1la labor de supervlslon ¥y el mantenimiento de niveles adecuado deben ine
cumbir al Ministerio de’ Salud. S este no posee ya facultades legales

.. con tal finalidad es preciso prever en el plan de salud, dlsp051ciones

' necesarias para confiérselas. : ‘ ,

EMPLED Y PRACTICABILIDAD DE NIVELES Y NORMAS EN LA. PREPARACION DE W
PLAN DE SALUD

En las “Normas de orientacidn" se sefiald que existia una notable
diferencia entre los paises desarrollades y los en vias de desarrollo en
cuanto a su actitud hacia la aplicacidén de patromes en la planificacibn
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de los servicios de salud., BEsta fue también la opinién de los participan-
tes en las Discusiones Técnicas. La aceptacidn de niveles defipidos (aunw
que no necesariamente elevados) de ‘dlsponibilidad de servicios parece re-
lacionarse en cierto modo con el estade general- del desarrollo del pais.
Cuando éste es de nivel avanzado, dichos niveles tienden a aplicarse con

" regularidad y en forma estricta. Fn los paises en vias de desarrollo,

hay mucho mayor flexibilidad, y estos patrones pueden aaustarse para que
respondan a los recursos disponlbles.

Es evidentemente dificil emplear niveles 1nternaclunales sobre do=-
tacidn de  personal o de camas y equipo y, ciertamente, se pueden aplicer
en los paises en desarrollo, Los niveles nacionales, que pueden variar
de cuando en cuando, son mucho mis factibles, pero en algunas circunstan-
cias posiblemente sea necesario aplicar diferentes niveles en las diversas
regiones del mismo pals. Fn los paises en vias de desarrollo, los niveles
internacicnales pueden causar frustracidn, y en el mejor de los casos po-
drian usarse para medir el progreso alcanzado y servir como indicadores.
de 105 obaetlvos por realizar en el ftturo.

En algunos paises desarrollados ha sido posible establecer y ap11~
car "normas" de disponibilidad de servlclos, que se han determinado cien-
tificamente mediante la investigacidn., (En contraposicidn, los "niveles"
de disponibilidad de serv1C1os se fijan en forma arbitraria.) Ixiste, en
" realided, un campo cada vez mhs amplio de actividades de-salud en el que
podrlan establecerse estas "normas", por ejemplo, mediante la investiga-
cidn, el andlisis estadistico de datos de hospital, y estudios-de produg-
tividad individual en el desempefio de las funciones del personal de salud,
Las investigaciones son necesarias no sblo para estudiar la adopcidén de
nuevas "normas", sino para evitar que las ya establecidas se vuelvan “es—
tAticas" o tradicionales.

En principio, la planificacidn de los servicios de salud debe ba-
sarse en pruebas cientificas acerca de las necesidades totales de los se~
res humanos, incluso sus reguerimientos: fislologlcos, psicoldgicos y so-

ClOlOglCOS. Muchas de estas necesidades o requerlmlentos no han sido to-
" davia cientificamente cuantificadas. In la mayorla de los casos, es nece-
sario aceptar bajos niveles para las primeras y ult1mas etapas de planes
operativos y a corto plazo ajustados a la realidad.

CABACTERISTICAS DE UN PLAN DE SALUD REALISTA

Er el "Documento de base" se expuszeron con cierto detalle las prin-
clpales caracteristicas de un plan de salud reallsta, con las cuales los
grupos estuvmeron en general de acuerdo. Se procurd también formularlas
en forma mis concisa, con el fin de prestar mayor atenclon a obgetlvos mas
importantes.
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En una descripcibn sindptica se sefiald que dicho plan debe ser sen—
cillo, compleio, flexible, organizado por etapas, con determinacibn del
-costo, . limitedo en ek tiempo en cuanto & -cada. fase, totalmente aceptable
para 1a comuhidad, y. capaz de ser evaluado en cada una. de sus etapas.

Ih otra Be: subrayo la 1mportanc1a de las s;gulentes caracterlstlcas.'")

gradb de integrldad ¥ eqplllbrio en la formulaclén de obgetlvos y
. esthbleclmlento de prloridades,

‘la flexibllldad-'
LA eflcacla en el empleo de recursos, Yy

Ja adecuada conslderaclon de las necesmdades de recursos humanos,
santo exlstentes como - potenclales. ' :

Se 1nslst10 casi sin excepcién en 1a.1mportancia prlmordlal de de-~
terminir un orden de priaridades. Si se ha de asignar prioridad a algin
aspecto del plan, &ste debe ser el establecimiento de servicios de educa-
clén y adiestramiento y la gradual formacidén del personal necesario, Nin-
gan plan que no prevea eatos aspectos puede callficarse de realista.

Algunos grqpos examlnaron tamblen Aa poslbllldad de formular planes
alternatlvos o de prever dentro de un plan ciertos sectores intercambiables

que -podrian facilitar la adopcl6n de &aeisiﬂnes poT 1as autaridadee
- competentes° ; ‘ ‘ R

E Las observaciones sobre el grado de amplltud Q. integridad del, plan
se resumieron en una exposicién en la que se definid su alcance en el sen-.
tido de que abarca los problemas de poblacion desde la pedlatrla hasta la
gerlatrla. : . o .

: Se estlmo tambien que el factor tlempo &8 1mportante, ¥ que debe
existir una demora minima entre la. terminacidn del plan y su. apllcaclon

. definitiva. No se formularon. argumentos que Justl*icaran la construccidn
de hospitales cuando, por demoras.en la aplicacidn del plan, resultaban
anticuados en diez afios al terminarse las obras de. construc01on.

ASPECTOS FINANCIEROS DEL PLAN DE SALUD .
_ - I una &poca, existis la tendéncia a expresar en términos generales
las ccnsecuen01as financleras de los planes y programas preparados por los
administradores sanltarlos. “No cabe dudd.de gue ya se ha superado esta
. fase, ¥ actualmente se reconoce més la necesidad. de facilitar un estado
financiero de los costos, tanto al principio de la ap11c3010n del plan co=-.
me al cabo de varios sfios. También se reconoce cada vez mis que el estado’
financiero de las inversiones en bienes de capital de un proyecto entrafia
la responsabilidad de indicar los gastos ordinarios anuales que dicho pro-
yecto supone,
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_ .Estas innovaciones se  deben en muchos casos a la mis estrecha rela-
cién, que existe con los economistas que se ocupan del desarrollo econdmico
.nacional.- Esta colaboracidn ha contribuide a fomentar una mayor compren-
gién de las funciones y la motivacidén del economista en el proceso de pla-
nificacidn y reciprocamente a que el técnico.en planificacidn de salud se
interese con mayor conocimiento de causa y solidaridad por sus dificulta-
des.  El economista ha aprendido que los fondos invertidos en seérvicios de
salud pueden reportar beneficios positivos para la economia nacional y no
representan simplemente gastos improductivos. '

No obstante, sigue siendo dificil expresar en términos econdmicos
la relacidn enire los gastos en servicios de salud y el beneficio que sig-
nifican para-la salud de la comunidad y del individuo. Hay una continua
-demanda de informacidn sobre estos-.aspectos tanto de parte de los econo-
mistas que desean recibirla, como del planlflcador en salud que estd mas
que.ansioso de facilitarla. :

Cabe reconocer gue, en teoria, los recursos financieros sblo tienen
importancia secundaria cuande se trata de asuntos relacionados con la salud
nacional, pero en general se presta escosa atencién a este criterio cuando
el problema se refiere a los sectores mis productivos de la economia nacio-
nal, como la agricultura, el comercio y la explotacidn de recurses natura-
les. El técnico en planificacidn y el administrador de salud se encontra-
ran en una posicidn mis fuerte si sus solicitudes de fondos presupuestarios
estidn claramente iredactadas, contienen todos los detalles necesarios y van
~respaldadas por datos fidedignos en cuanto & las necesidades de la pobla-
cidn, tanto con el fin de promover la salud como de evitar las enfermeda-
.des. Con sus argumentos debe tratar de convencer al gconomista de que los
gastos en salud constituyen una 1nver516n que ofrece la p051b111dad de ob-~
tener grandes beneficios. ‘

Ademas, nunca debe perderse de vista el aspecto humanitario de los
servicios . de salud. La salud es un derecho humanc y no siempre se pueden
emplear los costos cotno criterio, de evaluaciénq

Muchas veces en el curso de los debates en los grupos se reiteraron
y subrayaron afirmaciones en ese sentido. Se prestd cierta atencidn al pro-
‘blema, un tanto académico, de la proporcién de los gastos nacionales que
puede considerarse razonablemente como una‘proporcién equitativa destinada
a los servicios de salud. La informacidn sobre este aspecto es todavia
defectuosa ¥, ademés, confusa por la falta de precisidn zcerca de si la
7 expre51on "gastos nacionales", significa exclusivamente gastos gubernamen-
tales o comprende los gastos efectuados por otros organismos piblices o
por particulares. Sobre este aspecto también, parece que es necesario
definir los términos ¥ llevar a cabo 1nvestlgacmnes°
) De espec1al 1nteres para los part101pantes de los palses en vias
de desarrollo fue.la cuestidn de saber en qué forma se podrian aumentar
los recursos financieros de los Gobiernos gque se proponen iniciar progra-
mas de planificacidn sanitaria y buscan asistencia especialmente para
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. aplicer planes que requieren cuantiosos gastos de capital. Se estimd que
con este objeto era preciso tener ficil acceso a informacidn sobre fuentes
de ayuda internacional, bilateral, multilateral.y de carfcter voluntario.

Se formulé una observacidn final acerca de la aceptacidn de asisten-
cia externa en.la forma de. donativos de ed1f1¢108 o.equipo de valor eleva-
do, sin reconocer el hecho de. que su conservacidn ulterlor se convierte en
una responsabilidad nacional. '

ASUNTOS ESPECIKLES PLANTEADOS EN EL CURSO DE LAS DELIBERACIONES

: Los resumenes. precedentes se refleren a las del;berac1ones sobre
los seis temas del programa. In ellos no se ha procurado incluir las nu-
merosas. observaciones informativas y a menudo aclaratorias formuladas por
los participantes a base de su experiencia y condcimientos personales. Se
hs tratado, sin embargo, de resumir lo esencial de estas intervenciones.

AdemAs de las observaciones sobre los temas del programa, se formu-
laron algunas sobre otros asuntos relacionados con la planificacidn sani-~
taria, Si bien en este cago también no ha sido posible cOn51gnar1as en
su totalldad, se mencionarén brevemente algunas de interes general.

-_Metodologig

‘ En varlas etapas de las Discusiones se menciond 1a falta de 1nfbr-
macién detallada acerca del método, o mis bien de’ los métodos de la plani-

" ficacidn sanitaria, Esta deficiencia se debe en gran parte al hecho de

que la informacidn facilitada a este respecto por los palses en respuesta
s las "Normas. de orientacidn" fue muy limitada. Se reconoce, por ciérto,
que en el desarrollo de sus respectivos planes, las autoridades competen~
tes de ciertos palses, y mas especiaimente las Republivas ooclallstas, la
'fIndia y algunos de los paises 1at1noamerlcanos, han ideado sus proplas
técnicas de planificacibn, a menudo basadas en principios matemiticos y
cientificos y las han aplicado en la practiea, -Otros pzises que proyectan
proceder a la plan1f10ac1on de sus serviclos se interesan evidentemente
por conocer estas técnicas, y desean obtener mis 1nformaczon sobre estos
diversos métodos. &s cierto que en #ltima instancia cada pais tal vez
procure desarrollar sus propios métodos para resolver ‘problémas de plani-
ficacidén, pero no cabe duda de que serd Gtil conocer la experiencia de
otros técnicos en planificacién y comprender las técnicas que utilizan. =

Inrestlgaczones

n desarrollo de metodos se basa genaralmente en investlgaciones,
¥, en el caso de las Repliblicas Socislistas, ha dado lugar al estableci-
miento de numerosas instituciones de 1nvestlgac16n} las que no sdlo se
ocupan en descubrir ¥y estudiar la ut111dad de nuevas técnicas de planifi-—
cacidn, eino que también en revzsar constantemente 105 procedlmuentos ya
establecldos. oo

i
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Aparte de estos nilcleos de investigagibn, muchos otros paises de-
sarrollados han llevado a cabo investigaciones operativas acerca de mu-
chas de las actividades de sus servicios de salud. Esto se ha hecho a
menudo con el fin de mejorar su funcionamiento, de reducir el .costo de
los servicios y de lograr un mejor rendimiento del personal. A este res-
pecto, la investigacidn es un componente esencial del procesc de "evalua-
cibn” que debe aplicarse a todas las actividades de los servicios de salud.

Aspectos econbmicos de los servicios de salud

Fste asunto ya ha sido mencionado en el resumen de "Los agpectos
financieros del plan de salud”, Es indudablemente un problema gue macho
preocupa a los técnicos en planificacidén sanitaria cuando en relacibén con
sus colegas economistas examinan las repercusiones financieras del plan
de salud en la situacién econdmica general. FPero es también un asunto que
merece ser estudiado por derecho propio. Actualmente sblo se dispone de
- ima muy limitada cantidad de informacidn exacta acerca de los beneficios
econdmicos, tanto inmediatos comwo -futuros, que pueden atribuirse, por ejemplo,
a la reduccién 4é. la 4ass- de mortalidad infantil, a la eliminacidn -en
algunos paises-de la difteria como una de las principales enfermedades
transmisibles, y especialmente a la erradicacidén de la malaria. También
se plantean problemas en cuanto a la comparacidn de los costos de funciow
namiento de los diferentes tipos de smervicios de salud, que revisten espe-
cial interés para los paises en desarrollo. In este aspecto también es
preciso llevar a cabo investigaciones, cuyos resultados pueden ser de gran
utilidad para los técnicos en planificacidn sanitaria.

Poblacidn

} Durante las Discusiones no se destacé el efecto del aumento de po-
blacidn sobre la planificacidp sapitaria, pero se hizo una advertencia
sobre la importancia de elaborar en lo posible proyecciones de poblacidn,
no tanto con miras a crear instituciones de capacidad comveniente, sino
a fin de determinar el personal gque se necesitaré para dotar los servicios
en constante expansién. Bs también necesario saber cudl serd la magnitud
de los recursos humanos de que se dispondrd para obtener persomal de salud
- en determinadas fechas futuras. L

Educacidn sanitaria

Ya se ha mencionado la participacidén de la poblacién local -la co-
munidad beneficiada~ en la preparacidn del plan. Su cooperacidn ulterior
en la aplicacidn del plan es también conveniente y debe estimularse su in-
terés por el satisfactorio funcionamiento de los servicios. Para todo es~
to se requiere educacién sanitaria, que se sugiere podria con toda razén
constituir uma de las condiciones previas de la planificacidn sanitaria,.
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Nutricidn .

" Se examané el papel que corresponde a las autoridades sanitarias
en la solucién de los problémas nuiricionales de sus comunidades. Se
- menciond el estudio de la epidemiologia. de los trastornos nuttricionales,
-de lasg medidas para su control y de la educacidn del pﬁhllco en estos. as=
- pectoss Se convino también en que 1as autoridades de salud deben partl- o
cipar en la planificacidén y ejecucidn de los programas dé produccidn de -
alimentos y mejoramiento de la- nutr1c16n :

CONGLUSIONES

. En el curso de las DlSCuSlon63 56 formularon muchas sugestlones

utlles con el fin de facilitar la labor de las organizaciones nacionales
- interesadas en la planlficaczon sanitaria, Algunas de estas sugerencias Jf'
han -sido 1ncorporadas en las precedentes secciones de este informe, A
continuacidn se exponen en detalle las siguientes sugerencias que consti~ ﬂ
~fyen en realidad.recomendaciones concretas sobre las act1v1dades que de- -
-be.llevar a cabo la Organlzaclon Mundial de la Smlud'

Investlgaclon .

Se recomlenda que la Organlzaclon.Mhndlal de la Salud reallce
apoye 1nvest1gacmones experimentales acerca del establecimiento de "rHormas"
. de disponibilidad dé servicics para usarlas en la planlficaclon de los ser
vicios de salud. 4 pesar de la gran necesidad de contar con metas y obje-
tivos cuantificables, es preciso‘sefialar que debe asegurarse la calldad de
los servicios. :

) Adiestramlento

. Se recomienda que- 1a Organlzaclon Mundlal de la Salud organlce o
apoye cursos- de aulestramnento en planlficacion sanltarla. s

fProcedlmlentos de’ planlficaclon

Se recomlenda que 1l# Organlzaclén Mundlal de la Salud proporclone
orientacién general en planificacidn sanitaria, con el -fin de facllltar
las actividades de planificacién en los pailses en desarrollo. - ,
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APENDICE A
LISTA DE LA MESA DIRECTIVA DE LAS DISCUSIONES TECNICAS Y DE 10S PRESIDENTES,
RELATCRES ¥ SECRETARIOS DE LOS OCHO GRUPOS

Presidente General:  Dr,. Karl Bvang, lDirectdr.General de los Servicios
' -de Salud, Noruega

Secretario: " Dr. Arne Barkhuus,.Jefe, Planificacién Sanitaria
e Naciondl, - OMS

Consultors: - Sir John Charles, ex Oficial Médico Principal,
' Ministerio de Salud, Reino Unido

Relatores de la reunidn - - Ceee
ongunta de los grupos: Dr. G, Quirds Salinas, Director General de Salud,
Ministerio de Salud Pliblica y Asistencia Soc1a1,
Peru -

Dr. He B4, Inspector Médico de la regidn de Cabo

Verde
Presidentes:
Grupo 1 ' Dr, A. Arreaza Guzmén, ex Ministro de Sanidad y Asis-
- tencia Social, Profesor de Administracidén Sanitaria,
ca Venezuela
Grupo 2 Dr. G. Pepov, Jefe, Departamento de Planificacibn
C ' S Saniteria, Ministerio de Sanidad, URSS
Grupo 3 _ Dr. K. N. Rao, Inrector General de los Servicios de
- o Sanldad JIndia- :
' Grupo &4 o Dr. 5. Al-wahbl, Medlco Ebpec1allsta y Director de
: - Salud Internacional, Ministerio de Salud, Irak -
Grupo 5 Dr. J. 8. Cayla, Inspector General del Ministerio
' - ‘ de Salud Publlca y de 1a Boblacidn, Francia
Grupo 6 - 8r. M A. Pond, Clruaano General Adjunto de Planes,
Servicio de Salud Plblica, Departamento de Sanidad,
Educacidn Yy A81sten01a Social, lstados Unidos de
Amérlca
Grupo 7 o Dp. T Bana,‘Director-de Salud Piblica, Niger
| Grupo 8 . Dr. L. W. Jayesuria, Dnrector Adjunto, Serv1clos

Médicos, Ma1a31a



Relatores:

Grupo 1-
Grupo 2
Grupe 3
Grupo L

Grupo 5

Grupo A

Grupo 7

" Grupo 8.

Secretarics:

Grupo 1
Grupb 2
Grupo 3
Grﬁpo Qa‘
Grupe 5

Grupc,ﬁ.
Grupa 7 -

Grupo Bj
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Dr. C. K, Chang, ‘Direator, Departamento de Sanidad,
Ministeric del Interior, China

Dr. A. Adeniyi-Jones, Profesor Principal, Facultad
de Medicina, Universidad de lagos, Nigeria

Dr. R, M, F, Charles, Oficial M&dico Principal
(Medicina preventiva), Ministerio de Sanldad ¥
de la Vivienda, Trinidad y Tabago

‘Pr. Ps A Jennings, Inspector Médico Prlnclpal,

Departamento de Sanldad, Irlanda

Pr. A. Daly, Subdirector de los Serv1cios Medlcos
en.la Secretaria de Estado de Sanidad, Tunez

Dr. A, G, R. EL Gammal, Director de la Seccidn de

Planificacidén, Ministeric de Sanidad, Repiblica
Arabe Unida

Ir. T. Alan, Director General de Relacioﬁés'Exteriores,
Ministerio de Sanidad, Turquia

Dr. G. H, Josie, Consultor, Planificacién y Bveluacidn,
- Departamento de Sanidad y Bienestar Nacional, Canadi

Dr, A, Mochi, PreparaciGn ¥ Bvaluacidén de Programas,
OMS

DIr. L. Bruce-Chwatt, Jefe, Erradicacidén del Péludismo/
Investigaciones e Informacidn Téenica, OMS

Dr. S. Felkland, Administracibn Sanitaria, OMS

Dr, F. -A. Soliman, Jefe, Administracién Senitaria, OMS

\

br. V. 2. Tabona, Jefe, Preparacidén y Evaluacidn de
Hmpamm,mm .

. Dr. A. C. Eberwein, Adwinistrador Sawitario, Oficinpa

Regional de la OMS para Ehrnpa

Dr. R. F. Bridgman Jefe‘ Qrganizaciﬁn,de la Asistencia

pr. J. S. HbKenzie-Pbllock, Jefe, Oficina de Planifi-

cacidn Nacional de Salud, Oficina Regional de la
OMS para las Américas



