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I. INTRODUCCION

El Plan Decenal de Salud para las Américas formulado por la III Reunión

Especial de Ministros de Salud celebrada en Santiago de Chile en octubre de 1972

constituye un esfuerzo de armonización y coordinación de la labor llevada a cabo

por los paises de la Región para el mejoramiento de las condiciones de salud de

sus respectivas poblaciones, y está encaminado hacia el desarrollo de la salud del

continente en su conjunto.

Esta concepción de globalidad está presente en el contenido de las propo-

siciones que conforman el Plan, las cuales incluyen prácticamente todos los aspec-

tos relevantes del campo de la salud, dentro de un ordenamiento que en el ámbito

de aplicación del Plan reconoce claramente la coincidencia en la naturaleza de los

problemas e indica la similitud de enfoques de los sistemas de salud y de las vías

de solución utilizadas para el manejo de tales problemas.

Los esfuerzos desplegados por los países no se detuvieron, sin embargo,

en la formulación del Plan Decenal. En efecto, luego de su formalización e incor-

poración a la política de la Organización mediante resolución del Consejo Directi-

vo, los países se han empeñado en dar cumplimiento a las recomendaciones conteni-

das en el Plan, cuya proposición inicial es la formulación o ajuste de las políti-

cas nacionales de salud. Para tal propósito muchos paises hallaron útil el empleo

de la "Guía para el Análisis e Incorporación de las Metas del Plan Decenal de Sa-

lud para las Américas en las Políticas Nacionales de Salud" que fue preparada por

el Secretariado de la Organización. A más de la formulación y ajuste de sus polí-

ticas, varios países adaptaron las metas del Plan Decenal para expresar sus pro-

pios objetivos y metas, yendo más lejos aún hasta la formulación de las estrate-

gias nacionales para alcanzarlos, y llegando en ciertos casos a la programación

de dichas estrategias y de las acciones para el mediano plazo, así como a la im-

plementación del corto plazo.

El Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la Salud en su

XXI Reunión mostró su preocupación por la necesidad de observar la marcha del Plan

Decenal y la manera como sus proposiciones, objetivos y metas iban siendo cumpli-

das a lo largo del tiempo. Esta preocupación se vi6 expresada en la Resolución

XIII por la cual el Consejo Directivo solicitó al Director de la Organizacidn que

convocara a un Grupo de Trabajo para que "diseñe un sistema de evaluación que pue-

da adaptarse a las propias condiciones de los países y que tenga la flexibilidad

suficiente para proporcionar resultados comparables que permitan a su vez hacer

una evaluación de los logros alcanzados durante la década". Dando cumplimiento

al mandato anterior, el Director conformó el Grupo de Trabajo recomendado que se

reunió en Washington en junio de 1973, el cual produjo un informe que ofrece las
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orientaciones necesarias para la organización de un Sistema de Salud y para la adop-

ción de un método de evaluación del Plan Decenal a nivel continental, e incluye al-

gunas sugerencias a los paises para la organización de sus propios sistemas naciona-

les de evaluación.

Siguiendo los lineamientos dados por el Consejo Directivo y las orientacio-

nes del Grupo de Trabajo, se procedió a la preparación de un esquema metodológico

para evaluar la situación de partida, el desarrollo y el cumplimiento del Plan Dece-

nal en tres momentos: uno inicial para llevarse a cabo en 1974, otro intermedio en

1977 y otro final en 1981. La intención del esquema es determinar el grado de cum-

plimiento de las metas del Plan Decenal, a un nivel agregado regional y ofrecer las

explicaciones necesarias para el trazado de nuevas estrategias continentales.

En el diseño del esquema se tuvo en cuenta la recomendación del Grupo de

Trabajo en el sentido de que el sistema de evaluación empleado se orientara a "fa-

cilitar la evaluación por cada país del cumplimiento de sus propias metas, progra-

mas y estrategias, asegurando la comparabilidad necesaria para la evaluación con-

tinental de los logros alcanzados durante el período 1971-1980". En ese sentido,

y en términos generales, el esquema permite entonces ponderar el esfuerzo que rea-

lizan los países para el cumplimiento de sus propias metas nacionales.

El esquema de evaluación, así como los formularios e instructivos prepara-

dos para proceder a la evaluación inicial fueron sometidos a consideración del

Comité Ejecutivo de la Organización en su 72a Reunión de junio de 1974. Este Co-

mité Ejecutivo en su Resolución XX recomendó al Director que haga llegar a los Go-

biernos dicho esquema y formularios y pidió a éstos que brindaran la información re-

querida por la evaluación inicial. En cumplimiento de dicha recomendación el Director

envió a los paises el juego de formularios y el instructivo para la recopilación de

la información que se muestra en el Anexo I. La tabulación final y análisis de esta

información, cuya presentación es el objeto del presente documento, debió ser demo-

rada a la espera de que los países proporcionaran la información requerida. La res-

puesta de la mayoría de los países recién fue completada a fines del año pasado, y

a principios de 1976 se había recibido la información de 22 paises, que conforman el

92% de la población de la Región. A este universo está referido el presente análisis.
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ALCANCE Y LIMITACIONES DE LA EVALUACION INICIAL

Los actos centrales de un proceso de evaluación son la comparación entre el

sujeto que se evalúa con su patrón de referencia, y la emisión de un juicio acerca

de los resultados de tal comparación. Para la realización de tales actos son esen-

ciales la clara definición, tanto del sujeto que se evalúa, como del patrón de re-

ferencia. Ambos aspectos fueron objeto de especificación por el Grupo de Trabajo

sobre Evaluación del Plan Decenal, que definió el propósito de la evaluación ini-

cial como el de determinar tanto el estado o situación en que se encontraba cada

una de las áreas comprendidas en el Plan al comienzo del periodo de su vigencia,

como el grado de participación de los paises en su implementación, a través de

la formulación y reajuste de sus políticas de salud y la definición de sus propias

metas y estrategias, elementos éstos que constituyen el sujeto de evaluación, to-

mando como referencia las metas del Plan Decenal, que conforman el patrón de com-

paración.

La determinación del estado o situación en que se hallaba cada una de las

áreas del Plan Decenal en su momento inicial, con diversos grados de aproximación

había sido ya realizada por los Ministros de Salud de la Región en 1972, puesto

que fue en base de tal conocimiento que fueron adoptadas las proposiciones de di-

cho Plan. La evaluación inicial permite, sin embargo, varios efectos adicionales

entre los cuales deben destacarse: una mejor sistematización del conocimiento del

estado en que cada una de las áreas se hallaba al comienzo de la década, acorde con

la estructura misma del Plan Decenal; la eliminación de algunos vacíos de informa-

ción existentes, y la delimitación de ciertas áreas que han de requerir una aten-

ción especial en su enfoque y abordaje si se quiere hacer viables algunas proposi-

ciones del Plan.

En cuanto a la determinación del grado de participación de los paises en

la implementación del Plan Decenal, la evaluación inicial ofrece información sufi-

ciente para establecer cuál es la situación respecto a la formulación de reajuste

de las políticas y la definición de las metas y estrategias nacionales.

El Plan Decenal tiene metas y recomendaciones para el desarrollo y perfec-

cionamiento de prácticamente todos los aspectos de la infraestructura y funciona-

miento de los sistemas de servicios de salud de los paises, así como de los nive-

les y estructura de la salud de la población de la Región. Por este motivo, la

información requerida para la evaluación del Plan conforma un volumen necesaria-

mente muy grande; el cual, sin embargo, mediante un esfuerzo sistemático, ha sido

reducido al mnimo indispensable, que está contenido en el juego de formularios

que fuera enviado a los países y cuyo sumario, descripción y análisis, como se ha

señalado, son objeto de esta presentación.
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Los conceptos contenidos en los formularios son de orden general. Esta

generalidad se refleja en el uso de indicadores de tipo cualitativo, excepto, cla-

ro está, para el caso de las metas cuantitativas del Plan. Dicha generalidad, ex-

plicable dado el nivel agregado del análisis que se pretende realizar, puesto que

no se trata de determinar la situación de ningún país en particular, sino de apre-

ciar el estado de la Región en su conjunto respecto de cada uno de los aspectos que

se analizan, es por lo demás necesaria en vista del condicionamiento que imponen

situaciones como las siguientes:

a) Para un mismo concepto hay en muchos casos diversos significados según

sean los paises. Esta diversidad en las definiciones nacionales, por lo demás no

siempre existentes, implica que los limites de agregación que pueden adoptarse para

el análisis tienen que ser muy amplios. Dado que en muchos países se había hecho

la adaptación de las metas del Plan Decenal a las políticas nacionales, con el pro-

pósito de superar dicha limitación hasta donde era posible, se recomendó que aque-

llas personas que en sus paises habían tenido la responsabilidad de hacer la mencio-

nada adaptación tuvieran también a su cargo el brindar la información solicitada

en los formularios de evaluación. Ello no fue siempre posible y por esta razón,

tal limitación, más importante en algunas áreas que en otras, debe tenerse pre-

sente.

b) Los sistemas nacionales de información en salud tienen niveles muy di-

versos de desarrollo, siendo en general deficientes como lo refleja la misma eva-

luación. Por tal motivo puede apreciarse que en algunos casos los paises no han

dado respuesta a algunos rubros, y en otros casos se consigna información que no

es consistente con otra información previamente recolectada por los mismos países.

Considerando el gran esfuerzo que significaba para éstos la recolección de la in-

formación solicitada, y que en muchos casos ella ya estaba disponible por respues-

ta de los mismos paises a requerimientos de otra índole, y dado el nivel del aia-

lisis por realizar, se decidió no insistir solicitando rectificaciones o ratifica-

ciones. La información proporcionada está consignada fielmente en las tablas que

se confeccionaron, excepto en el caso de obvios errores de transcripción que pu-

dieran haberse deslizado y fueron corregidos.

c) Algunos conceptos que contiene el Plan Decenal en sus proposiciones

no tienen aplicabilidad en algunos paises. Estos debieron hacer esfuerzos inter-

pretativos sustitutorios para dar sus respuestas, las que desde luego no son com-

parables con las del resto de países.

d) Algunas respuestas tienen la variabilidad propia de la subjetividad

con que fueron dadas por quienes estuvieron a cargo de llenar el cuestionario. En

algunos casos las respuestas son prácticamente opiniones o juicios evaluativos, y

tienen que ser tratadas como tales. En otras circunstancias -afortunadamente no

muchas- pueden estar significando más una expresión de deseos que una realidad con-

creta.
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En el contexto anterior, veintidos paises de la Región han participado en

esta evaluación inicial. Este nmero de países, en cuanto concierne a ciertos in-

dicadores de agregación aritmética, dan consistencia a la mayor parte de estimacio-

nes que en base de ellos pueda hacerse respecto de la Región en su conjunto, ya que

abarcan más del 92 por ciento de la población de la Región. En cuanto a otros in-

dicadores, el número de países que informaron es suficientemente grande como para

darle validez a las apreciaciones generales que se desprenden de las respuestas ob-

tenidas; sin embargo, no todos los países dieron respuestas a todas las áreas, lo

cual en ciertos casos resta confiabilidad a dichas apreciaciones. Cuando quiera

que esta situación existe, se ha hecho la anotación correspondiente.

Tal como fuera propuesto, la evaluación pretende mostrar la situación de

base, en el momento de iniciarse el decenio y a la aplicación del Plan. En vista

de que la información fue recabada durante el año 1975, a pesar de todos los recau-

dos adoptados para que ella se refiera a la situación prevaleciente en el año 1971,

ya sea por inexistencia de esta información, o por un afán de brindar una mejor

calidad, muchos países se refieren a situaciones más recientes, o dando la infor-

mación de 1971 tienden a proyectarse presentando el panorama de las condiciones pre-

valecientes en 1974 o inclusive en 1975. Así pues, a pesar de carecer de tal in-

tención, esta evaluación inicial muestra no solamente las tendencias y orientacio-

nes que han adQptado los países dentro del marco de referencia que ofrece el Plan

Decenal, sino también el estado en que se hallaban ya en momentos más recientes.

Con ello se ha rebasado el ámbito cronológico de la evaluación inicial hasta un pun-

to tal que la evaluación intermedia, en la forma como se había propuesto original-

mente, podría aportar muy pocos beneficios adicionales, pudiendo dejarse de lado

sin mayores consecuencias.
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RESULTADOS GENERALES

A partir de la respuesta a los formularios de evaluación dada por 22 países

de la Región, se puede señalar, en relación con algunas de las áreas a las que el

Plan Decenal asigna especial énfasis en sus recomendaciones, los siguientes resul-

tados:

(1) La definición de una política de salud consistente con el desarrollo

económico y social en cada país, en la que se especifiquen claramente los objeti-

vos y los cambios estructurales necesarios para alcanzarlos, fue considerada como

un requisito fundamental para alcanzar las metas del Plan Decenal. A los dos años

de la formulación de éste, de los 22 países que participaron en la evaluación, 16

habían definido ya su política, y los otros 6 se hallaban en proceso de definirla.

Este hecho indica un claro reconocimiento en la Región de la importancia que tiene

la existencia de una política definida de salud. Se advierte además que en la ma-

yor parte de casos las políticas formuladas son compatibles con las recomendacio-

nes del Plan Decenal; casi todas señalan prioridades, muchas de ellas coincidentes

con las del Plan Decenal.

(2) A juzgar por la respuesta de los 22 países, en la mayor parte de ellos

se tomaron las metas del Plan Decenal como referencia para el estudio y fijación

de las metas nacionales en las diversas áreas. De cumplir los países con sus res-

pectivas metas en muchas de tale áreas, las metas regionales serán también cumpli-

das. Aunque en menor número existen también áreas en las que el cumplimiento de

las metas nacionales fijadas no garantiza el cumplimiento de las metas regionales.

El control de las enfermedades transmisibles es un área a la que el Plan

Decenal otorgó prioridad, especialmente para aquéllas en las que se dispone de téc-

nicas de vacunación. Aunque todos los países muestran en sus metas el propósito

de reducir el problema, el cumplimiento de dichas metas no será suficiente para lo-

grar la meta regional. Se requerirán mayores esfuerzos para intensificar la vacu-

nación, organizar los sistemas de vigilancia epidemiol6gica, programar y controlar

mejor las actividades y extender considerablemente, sobre todo en algunos paises,

la cobertura de los servicios de vacunación, de atención y de control epidemioló-

gico.

Otra área programática prioritaria del Plan Decenal es la atención materno-

infantil. A juzgar por las metas adoptadas por los países, las metas del Plan Dece-

nal podrían distar de ser logradas al finalizar el decenio, a menos que se extienda

la cobertura de servicios y se resuelvan problemas de infraestructura de los siste-

mas de salud, aparte, desde luego, de que puedan resolverse los problemas de carác-

ter intersectorial que afectan a la salud familiar. En este sentido, de acuerdo con

las respuestas obtenidas, la situación de la coordinación intersectorial, tanto a

nivel de políticas como de programas de acción es solamente parcial o escasa en
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la mayoría de los países. Este problema tendrá que ser superado, principalmente

en el trabajoal nivel de la comunidad misma y con su participación activa, si se

desea alcanzar no solamente las metas regionales, sino las metas nacionales fijadas.

El rea de la nutrición presenta características muy especiales. A pesar

de que existe una completa seguridad de que el problema es de una magnitud impor-

tante, ésta no se ha determinado con precisión. En consecuencia, las metas de re-

ducci6n de la desnutrición establecidas por el Plan Decenal no han tenido fácil tra-

ducción como metas nacionales. A juzgar por las respuestas obtenidas de los países,

en pocos de ellos existe una política de alimentación y nutrición biológicamente

orientada, aunque en la mayor parte de ellos dicha política está siendo estudiada

y su establecimiento es una meta a ser lograda en el decenio.

La provisión de servicios de agua potable y de disposición de excretas

es otra área que recibió especial atención en el Plan Decenal. Las metas fijadas

por el Plan para la provisión de agua potable a las poblaciones urbanas fueron

adoptadas muy de cerca por la mayoría de los países y si éstos logran alcanzarlas

estaría también muy cercano el cumplimiento de la meta regional. Para las pobla-

ciones rurales, en cambio, sólo aproximadamente un tercio de los países se ha pro-

puesto metas como la del Plan Decenal (50% de la población provista con agua po-

table) o superiores. Solamente se aproximaría el cumplimiento de la meta regional

si los países de mayor tamaño de población adoptaran metas superiores a las del

Plan Decenal y las cumplieran, pero esto evidentemente, por las respuestas obteni-

das, no es susceptible de ocurrir. En cuanto a los servicios de eliminación de

excretas, la situación parece aún menos promisoria. Las metas nacionales para pro,

veer con servicios de alcantarillado a la población urbana solamente alcanzan o so-

brepasan a la meta regional de 70% en 2 de cada 5 países. La situación de las áreas

rurales en los diferentes países es por otra parte sensiblemente inferior a la meta

regional de proporcionar servicios de eliminación de excretas al 50% de la pobla-

ción rural.

(3) La extensión de la cobertura con servicios de salud a la población no

atendida o subatendida de los países de la Región es la meta central del Plan De-

cenal y probablemente la de mayor envergadura y trascendencia. Casi todos los paí-

ses han formulado propósitos de extender la cobertura, pero en su abordaje puede

apreciarse una diversidad de enfoques, lo cual es comprensible en vista de las di-

ferentes políticas nacionales que han actuado en la configuración de los sistemas

de salud vigentes. Estas razones no dan, sin embargo, cuenta de las diferencias en

los enfoques en su totalidad, ya que si se homogeniza la concepción del problema

sustantivo, que es la escasa o ninguna accesibilidad de ciertos grupos de pobla-

ción a los servicios de salud existentes, subsisten aún diferencias de cierta mag-

nitud en la compatibilizaci6n de conceptos, definiciones y significados, y polí-

ticas y estrategias.
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La' evaluacin inicial no es suficiente para acrecentar el conocimiento de

que ya se disponía respecto a la situación de cobertura. No obstante los esfuer-

zos realizados, varios paises no han logrado todavía una clara determinación de la

dimensión misma del problema; no se sabe en realidad cual es la cobertura de los

servicios brindados por las unidades de atención existentes, ni los niveles ver-

daderos a los que se provee dicha atención. Hay una necesidad manifiesta de afir-

mar conceptos y estimar realidades, no solamente para que sea posible evaluar con

propiedad el cumplimiento de las metas del Plan Decenal, sino porque la programación

de la extensión de la cobertura y su implantación, dadas las condiciones de los

paises, especialmente de la América Latina, exige enfoques diferentes, tanto para

la organización de los sistemas de salud, y la realización de programas específi-

cos, como para la formaci6n, desarrollo y utilización de los recursos, circunstan-

cias éstas que podrían a su vez cambiar la perspectiva en el cumplimiento de otras

metas nacionales dentro del Plan Decenal.

(4) El Plan Decenal reconoce que para lograr el cumplimiento de las propo-

siciones regionales es imprescindible la implantaci6n y desarrollo en cada país de

un sistema de salud adecuado a las características nacionales, en funci6n de una

política sectorial. En la mayoría de los paises (18 de 22 paises respondieron en

este sentido), existe el mismo reconocimiento respecto de la implantación y desa-

rrollo de su sistema nacional acorde con sus propias políticas y objetivos, habién-.

dose formulado metas nacionales de algún tipo al respecto. Muchos paises han lle-

vado a cabo diagnssticos sectoriales con el prop6sito de hacer proposiciones de po-

lítica conducentes a la macroadecuación de sus sistemas y en algunos de ellos dichas

proposiciones están siendo implementadas. Sin embargo se prevé que las decisiones

que se adopten en relación con la extensi6n de la cobertura han de obligar a la

revisión de una serie de aspectos de los sistemas en vigencia, para que éstos pue-

dan responder a los requerimientos de las metas, que incluyen: la atenci6n de las

personas en diversos niveles de complejidad, dentro de un sistema escalonado; la

formación y manejo de personal de formaci6n no tradicional; el trabajo más cerca-

no con la comunidad y la activa participación de ésta dentro del sistema, etc.

(5) En la evaluación resalta, como era de esperar, el área de los recur-

sos como un área crítica. Los recursos humanos con que en la actualidad cuentan los

países son escasos y su ritmo de formación, así como las posibilidades de absorci6n

por los sistemas de salud no permiten la rápida expansi6n que requerirían los pro-

gramas de extensión de la cobertura. Es necesario el estudio y la adopción de

decisiones rápidas acerca de ciertas recomendaciones que con respecto a formación

de personal técnico y auxiliar hizo el Plan Decenal, al igual que en relación con

su utilización, acorde con las decisiones que se adopten respecto de los niveles

de atención y de funcionamiento del sistema.
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En lo que atañe a los recursos físicos, la situación es también de aguda

escasez. A ésta se agregan situaciones de concentración geográfica, de obsoles-

cencia y de deficiente manejo administrativo. Todos los países tienen algún pro-

pósito formulado para actuar a este respecto durante el decenio. Sin embargo,

una meta del Plan, de incrementar el número de camas disponibles para la atención

general en 106,000 por la remodelación de camas de crónicos cuando ello es posi-

ble, no seria cumplida según las metas establecidas por los países. Los planes

de extensión de la cobertura con servicios mínimos han de demandar por otra parte

inversiones de cierta envergadura para la construcción de nuevos locales. El es-

tudio del financiamiento, tanto de las inversiones como de los gastos que deman-

dará su operación, requerirá igualmente especial atención. Por esta razón deberá

dársele más énfasis al estudio de las fuentes de financiamiento existente y a la

exploración de otras nuevas. Esta actividad no se refleja claramente en las res-

puestas de los paises a la evaluación del Plan; las acciones en este campo parece-

rían estar más orientadas al estudio del financiamiento de los servicios existen-

tes, y todavía, en muchas ocasiones, dentro de ámbitos institucionales y no secto-

riales.

(6) Por las respuestas mismas obtenidas en las diversas áreas del formu-

lario de evaluación, se pone en evidencia las dificultades que han tenido los pai-

ses para obtener y brindar la información solicitada. En general los sistemas de

información en salud no están organizados de manera que puedan aprovechar los da-

tos producidos por multitud de fuentes que existen en los países, a más de que las

fuentes propias del sector salud no son de fácil acceso. Como consecuencia, la

programación de actividades pierde eficiencia y resiente la no inclusión del sis-

tema de información requerido para la evaluación y control.

En general los países están prestando atención a estos aspectos y desde la

formulación del Plan Decenal se ha podido apreciar que muchos de ellos han inicia-

do acciones destinadas a organizar y desarrollar sus sistemas de información así

como a buscar y emplear métodos más eficientes para la programación de sus activi-

dades. La revisión misma del área de la cobertura de servicios, sobre la cual se

trabaja activamente, podrá en un futuro cercano aportar nuevos componentes metodo-

16gicos para el desarrollo de los sistemas de información y su más amplia utili-

zaci6n.

Consignadas estas observaciones de caracter general, en el capítulo siguien-

te se presentan los resultados de la evaluación realizada según áreas especificas,

establecidas en la Formulación del Plan.



RESULTADOS ESPECIFICOS
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Etategía poppue6ta"
E4peanza / / / / / / / /Extensin de /

deviaa / / /J,/' / / /- / dob /

k ~ p~ j~ s "r"'~' Otras

Barbados 69.2 1 73 x I x X onc

Brasil 60 65 x x x

Colombia 60.2* 65.2 x ' x x x 
Costa Rica 66.8 71 x Ix
Chile 62.4* 67.4* 1 -_ X _ i 
Ecuador 58.8 63.8 x x x -x P laMa.1

6
n reclíar

El Salvador 56.2 !161.9 / x x x x _ , xn
Estados Unidos 70.9 ..
Guatemala 51.5 56.5 x x
Guyana 66 * 68 x x - r na. intersectorial
Honduras 52.7 57.7 x x x x x
Jamaica 68 69 x x 

MéJca~~~~~xm~icoa 681 5 67 x = = = x Xx Cumplir Plan Nacional de Said

Nicaragua 53 58 X x
Panamá 64.9 i69.1 x , x x
Paraguay 60.1 3. 6 { ,
Perú 58 a165 Z x _ x x
Rep. Dominicana 60.4 65.4 X x _a X X
Trinidad-Tabago 66.0 68.0 x " x
Venezuela 66.1L1/67.0 x

. Estima.iones hechas separadamente para cada sexo consolidsdas mediante el uso de una raz6n
de masoullnldad al nacer de 104. /2 Estimaci6n para el periodo 1965-1970, L2 Estlmacl6n
para el periodo 1975-1980. /3 MAo 1973.

META REGIONAL: Logra. en el decenio un incremento de cinco años en aqueelo4 pades que al n¿ciate el
peMtodo tenan una espetanza de vida al nacer de menoS de 65 años y un incremento de dos
años en lob pates que tentan entte 65 y 69 afos.

Catorce de los 22 paises informantes mostraban al iniciarse el período una esperanza de vida al nacer
inferior a los 65 años; s61o 2 de ellos se fijaron como meta un incremento inferior a los 5 aos en el decenio,
mientras que los 12 restantes adoptaron metas de 5 o más años.

De 6 paises con esperanzas de vida entre 65 y 69 años en 1970, 4 se fijaron incrementos de 2 o más años
para 1980, mientras que los otros 2 se propusieron logros más moderados.

Las estrategias mencionadas para el cumplimiento de las metas propuestas se centran alrededor de la dis-
minuci6n de la mortalidad infantil y en la nifiez mediante el desarrollo de programas de atención maternoinfantil,
del control de las enfermedades trasmisibles, del mejoramiento de la nutrición y del saneamiento del medio ambien-
te. Es interesante hacer notar que la mitad de los países muestran su preocupación por el desarrollo de la in-
fraestructura de sus sistemas de servicios de salud y por la extensión de la cobertura de éstos, ya sea en gene-
ral o con énfasis en las áreas rurales, lo cual se menciona específicamente como estrategia para el logro de las
metas propuestas.



-16-

[. SERVICIOS A LAS
PERSONAS A. COBERTURA

De6Dn.¿onem ncionalee

Servicios mínimos Servicios bsicos

Definici6n Definici6n de Definicin d Capacidad Definicin de Definici6n de Capacidad
de "serv¡cios "unidad ele otencial de "servicios "unidad de otencal d

accesibilida mínimos" mental de- atenci6n de básicos atención tención do
atención" asunidade si as unidad ,

-i ~ ~~minimas_______ -- J 11 mínimas básicas
NNo No N ONo ¡No xs No No No No (personas) No No No No (personas)

Exis exis info Exisexisinfo ix is xi s info~~~~~~~~~~~~~~~gx n~isifo~gi ~i no
mte tela tte [ ma _ te te ma te te ma

Barbados x x x 30000_ x x
Bolivia x x x I x x
Brasil x x x x /l x
Canadá x x____ x ___
Colombia x I x x x x .
Costa Rice I I x x 3000 x x 5 a20 mil
Chile x i I I L
Ecuador x x x x '
El Salvador x x 2500 1 ___x

Estados Unidos x x x 
Guatemala x a2ai m 2 52a
Guyana I Ix x 
Honduras xl I x I Lx xx x : L2
Jamaica x xX x 

Nicaragua 
Panamá x x x (en invest. x _ ( en nvest.
Paraguay ___x _ _ x j__ _ _ _ _
Perú _ ___ x a xI 1 I so xx I o a/z
Rep.Daminicana 2000 x x
fRmnidad-Tabago l ll x x a x
Venezuela x x _____ a - - - ______x,

/l para propósitos pcticas se considera toda la pbla. n accesible a la aten.ío mdico y h stalaria.
lE ealidad no existe ua cara dstinciúí entre ls ervíios mnimos básícos y especalizad.,s. l que
forman parte de no red de eferencio. ¿2 Variable según tipa de nidad.

.IETA REGIONAL: Extendet la cbewta cn 4Sev-c.oz mamo intgsaZe6, a todas oí habíanteu que &uden
en comurnidade acegbaebl de mena d 2,000 abxtantes, y poveet de ¿Aoi¿e¿o bc y
eupecÍaezado a a pobelack5í 4eetante, a kav& de un .¿í6tema 'teg¿onalízado de afud.

No es fácil llevar a cbo un análisis integral de la cobertura real de los servicios de salud en la Regióí
debido a la escasa información existente. Sin embargo, simplemente con el uso de indicadores groseros acerca
de la disponibilidad y accesibilidad de los recursos disponibles para la atencidil de la salud fue posible poner
en relieve la magnitud y la trascendencia del problema de la cobertura insuficiente de los servicios de salud que
se ofrecen, especialmente a la población de la América Latina. En once países de la Región se contaba, al ini-
ciarse la década, con menos de 5 médicos por 10,000 habitantes; el nmero de camas de hospital en la América
Latina era de 2.3 por cada 1,000 habitantes y el nmero de personas por unidad de atención sin camas era de 12,000
en promedio. An cuando el nmero de camas mostraba asta ese momento un aumento más o menos constante, su tasa
de incremento no solamente era inferior a la del crecimiento de la población, sino que tendía a disminuir, espe-
cialmente en la América Central.

Aparte de esta situacidn de escasez de recursos, se presenta agudamente el problema de su distribución.
Es un hecho conocido que los recursos se concentran mayormente en las capitales y las grandes ciudades. Sgúi
la informncióní disponible para 15 países al considerarse el Plan Decenal, la tasa de camas por 1,000 habitantes
oscilaba entre 19.6 y 3.0 para la capital y las grandes ciudades, y entre 4.2 y 0.5 para el resto de las loca-1idades.

En la mayoría de los países, los servicios básicos proporcionados a las poblaciones residentes en locali-
dades de más de 20,000 habitantes están más al alcance de estas poblaciones que de las que residen en localidades
isenores. En las localidades de 20,000 a 100,000 habitantes, la cobertura con servicios básicos podría ser rela-
tivamente aceptable, aparte de que las actividades específicas de cada programa puedan ser insuficientes. Asi-
mismo, en las localidades de más de 100,000 habitantes, donde la disponibilidad de recursos es mayor, la cober-
tura con servicios básicos puede ser aceptable, probablemente con las mismas reservas acerca de ciertas ac-
tividades específicas de algunos programas; sin embargo, tal vez la cobertura con servicios especializados sea
insuficiente para estas localidades, y más aún para las localidades de menor tamaño cuya población no tiene di-
chos servicios a su alcance.

Con cifras aproximadas provenientes de 26 países y territorios de la Aerica Latina y el Caribe en 1970
se pudo estimar, considerando que la capacidad potencial de atención de las unidades de atención elemental puede
suponerse arbitrariamente en 5,000 personas, que la capacidad de cobertura de las unidades existentes en las lo-
calidades de menos de 2,000 habitantes (45% de la población) era de un 20 por ciento; de un 90 por ciento para
las localidades de 2,000 a 20,000 habitantes (13% de la población) y dei 100 por ciento para las localidades
de más de 100,000 habitantes (28% de la población).

Estos problemas, aquí burdamente expuestos, y el análisis de gran cantidad de otra información proveniente
de las experiencias nacionales, llevó a los Ministros de Salud de los países de la Región a recomendar la exten-
sión de la cobertura como una meta central del Plan Decenal de Salud y una de las de mayor trascendencia y
envergadura. Varios países se abocaron al cumplimiento de esta meta apenas acabado de formular el Plan Decenal,
iudiendo comprobarse que en efecto la magnitud del problema era muy grande pero que existían soluciones viables

aunque algunos conceptos, definiciones y enfoques tendrán que ser modificados en el transcurso iismo de la ope-
ración del Plan Decenal y que por lo tanto, futuras evaluaciones deberán tomar en cuenta tales cambios.
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DEFINICIONES NACIONALES

ACCESIBILIDAD

Según la información proporcionada por 21 de los 22 países que participan en la evaluación del Plan Decenal,
15 de ellos (más de 3 de cada 5) contaban con una definición de "accesibilidad". En todos los casos tal definición
se relaciona con el concepto de proximidad de las personas a las unidades de atención existentes y a la posibilidad
de que dichas personas se trasladen para recibir los servicios dentro de un período de tiempo determinado utili-
zando los medios y vías de transporte habituales. Ninguna de las definiciones incluye, aparte de los espaciales
y temporales, criterios de accesibilidad de otra naturaleza, como los económicos, sociales y culturales, ni se
refieren a la accesibilidad real dada por la población que efectivamente utiliza los servicios y que constituye
en última instancia la expresión más ajustada de la cobertura.

Al basarse la definición de accesibilidad en la existencia de unidades de atención, ain cuando ella haya
sido valuada adecuadamente, la estimación de la cobertura actual y la proposición de metas para su extensión ten-
dría que restringirse a la población de las áreas donde tales unidades existen. Tendrá que recibir un tratamiento
aparte la programación de la extensión de la cobertura a las localidades que no disponen de unidades de atención
y que pueden hacerse accesibles -según la definición que se adopte- por la instalación en ellas de nuevas unida-
des de atención.

La experiencia lograda en el período comprendido entre la formulación del Plan Decenal y la operación de
la evaluación en varios países que iniciaron actividades para programar la extensión de la cobertura, indica que
estas definiciones y conceptos de accesibilidad y cobertura tendrán que ser revisados y ampliados antes de proce-
der a evaluaciones subsiguientes del Plan Decenal.

SERVICIOS MINIMOS

De los 22 pases, (casi 4 de cada 5) cuentan con una definición de "servicios mínimos" que en la mayo-
ría de ellos se asemeja a la definición del Plan Decenal, es decir, aquellos servicios integrales de salud que
son brindados por unidades elementales de atención capaces de realizar la atención ambulatoria a enfermos en caso
de emergencia, a las madres y a los niños menores de cinco años incluidas la educación alimentaria, nutricional,
familiar y comunitaria para una vida higiénica, las inmunizaciones, la promoción del saneamiento básico, el re-
gistro primario de datos estadísticos y la referencia de pacientes para su atención en unidades más complejas.

A pesar de la aparente coincidencia en las definiciones de los países (con excepción de uno que no recono-
ce distinción entre los servicios mínimos, básicos y especializados), en la práctica no s61o no hay tal coinciden-
cia entre ellos en lo que realmente se ofrece como servicios mínimos, sino que aún dentro de los propios países
existen a menudo importantes diferencias entre los llamados servicios mínimos que se ofrecen en diversas áreas,
por diversas instituciones o aún por diversas reparticiones de una misma institución.

También las cuatro quintas partes de los países declararon que cuentan con una definición de la "unidad
elemental de atención", como aquella de menor complejidad del sistema de servicios de salud. Ellos tienen diver-
sas denominaciones en los distintos países -puestos sanitarios, postas, consultorios, etc.- que por lo gene-
ral son atendidos por personal auxiliar adiestrado y supervisado por personal profesional. Sin embargo, como
en el caso de los servicios que estas unidades brindan, hay diversidad de situaciones reales en el nivel de
complejidad de estas unidades, tanto entre los países como dentro de los mismos. La capacidad de atención de
estas unidades mnimas ha sido determinada o definida en muy pocos paises. Seis de ellos hacen estimaciones que
van de 2,000 a 5,000 personas.

Por las respuestas obtenidas se hace evidente que los países que están abordando la programación de la
extensión de la cobertura, en la definición de sus sistemas de servicios de salud tendrán que definir mejor sus
servicios mínimos, tipificar sus unidades de atención primaria y solucionar el problema acarreado por la concu-
rrencia de diversas concepciones y decisiones adoptadas en el pasado que dificultan la estandarización conducente
a un tratamiento más homogéneo y eficiente de los servicios.

SERVICIOS BASICOS

De los 19 países que informaron, en 5 no existe una definición de "servicios básicos". Los 14 países
restantes cuentan con definiciones nacionales de diversos grados de especificidad, con el rasgo en común de que
este tipo de atención es brindado por médicos y personal profesional, a más de contar con facilidades para la
internación de pacientes. S61ólo unos pocos países dieron una definición de los servicios básicos en sus distintos
grados de complejidad, aunque en casi todos ellos se encuentra implícita en la correspondencia que la mayoría
expresa que existe entre la categorización de sus establecimientos de atención médica y el tipo de servicios que
estos ofrecen, por ejemplo, la secuencia de posta médica, sub-centro de salud, centro de salud, hospital provin-
cial, hospital regional, hospital nacional, hospital universitario, u otras similares.

Quince paises informan que cuentan con una definición nacional de "unidad de atención básica" y 5 de ellos
han estimado su capacidad potencial de atención, que es variable según el tipo de unidad, yendo en dos casos de
5,000 a 20,000 personas y en un caso de 25,000 a 50,000 personas.

Como en el caso de los servicios mínimos, se requeriría que los paises que están programando la extensión
de la cobertura definieran mejor sus unidades de atención básica y los servicios que éstas deben brindar dentro
del esquema de niveles de complejidad creciente que caracteriza a un sistema regionalizado de atención.
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A. COBERTURA (cont.)

1. Sexvicio menano
Población Poblacin Poblaci6n Población Poblacin Población

Polacin Poblacin
en locali accesible Número de s servida ervida localservida Poblacion ddeC total por
dades de a los unidades por las por cada accesible s cada uni-po a por cada aesible cada uni-
menos de servicios elementa- unidades unidad servida dad ele-
2.000 ha- (mileud 2.000 hab.2.000 ha- (miles) les elementa- elemental (%) mental
bitantes les (promedio) sin ningn
(miles) (miles) servicio

1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados 0 0 (NA) (NA) 9 14 (NA) (NA) (NA) (NA) (NA) | (NA) 0 0 26300 [8800
Bolivia 144 4519 595 2906 371 856 662 L440 783 628 41.5 49.6 857 1613 9117 5279
Brasil i 656039820 o o O O O o o o o O 
Canadá ;958 6747 5958 6747 445 504/ i 958 6747 587/ L00 00 0 0 O 
Colombia o o o o 530 2000 o o o o o o o O 
Costa Rica 946 1240 804 1240 49 341 147 1240 000 635 18.3 100 682 0 8876 3635
Chile 2635 2619 1976 2619 888 1500 O 1 487 1500 75 100 659/4 O 10953 o
Ecuador 2365 2661 134 1614 225 613 699 1405 3106 2291 61.6 87.0 192 O 7752 O
El Salvador 973 o O 720 O 
Estados Unidos o o o o o s o o o o O o 
Guatemala 3523 4562 2385 3088 261 640 057 2779 4050 4342 44 90 1577 456 0147 7127
Guyana 219/52o o o 35 o O o - o 93 o O o o o
Honduras L866 62550 939 1458 67 463 201 1389 3000 3000 21.4 95.3 L414 1161A 6080 3351
Jamaica [124 o o o 49 o o oo o o 0 o o
México 20992 23332 6124 2069 2031 8735 869 O L905 o O 8263 17377 o O
Nicaragua 070 1442 321 L009 164 210 125 500 762 2380 39 50 736 462 11730 6864
Panamá 765 932 523 699 102 135 55/,' 63

c
539 468 *9 9 O /9 O O

Paraguay i /4 L493 o o 168 80 o o o o o o O o o
Perú s 2 933 57 9 59 1572 62 8 3183 680 2025 41.4 69.5 +862 4490 6125 4855
Rep. Dminicana C 97 7qg .72 227.00 93 00 27 9 1 00 9 0 0 23700 9300
rmnidad-Tabago qt 39 2 25 27 18 26 2 7 024 1522 66.4 100 12 1 1717 1604
Venezuela 32s8 qa ; 2454 3095 981 1142 100 100 295 163 1101 1202

L Hospitales. L2 Por cama hospitalaria. 3 Sl. una pequea mejora. Ao 1974. / Mo . Menis
de 3.000 Habitantes. /7 MIo 1970. /8 Poblae6ón de localidades de menos de 2.500oo habitantes. 9 No incluye
la cobertura de esta poblaci6n por unidades de mayor complejidad (centros de salud) que operan en localidades
de menos de 2. 000 habitantes.

En 1970 había 182.5 millones de habitantes de la Región de ]as Américas que residían en áreas rurales,
es decir, el 35.7% de los 509.6 millones de pobladores de la Región. En la América Latina y el Caribe la pobla-
ción rural en ese mismo año alcanzaba a 124 millones de habitantes, es decir, el 43.8% de los 283.3 millones de
pobladores de estas sub-regiones.

Según estimaciones burdas realizadas, la población rural de la América Latina y el Caribe, residente por
lo general en localidades de menos de 2,000 habitantes, contaba en 1970 con alrededor de 5,000 unidades elementa-
les de atención, es decir, que había una razón de más o menos 25,000 personas por unidad elemental. Si se consi-
dera, como se consideró en el Plan Decenal, que la máxima capacidad potencial de atención de una unidad de esta
naturaleza es de 5,000 personas, la máxima cobertura potencial de las unidades existentes en aquel entonces podía
ser estimada en alrededor de un 20% de la población rural.

La capacidad máxima de atención de una unidad de este tipo no se ejerce por la simple existencia de ella
y por la oferta de servicios que pueda hacer; es necesario además, que la población tenga acceso a los servicios.
En este sentido, simplemente considerando los criterios de accesibilidad física y cronológica, y no otros que
pueden también jugar un papel fundamental, la cobertura real de esta población con servicios mínimos se ve sensi-
blemente reducida. A juzgar por las respuestas al cuestionario de la evaluación obtenida de 12 países de la Amé-
rica Latina que estimaban una población residente en localidades de menos de 2,000 habitantes de 46.6 millones
de personas en 1971, la población accesible a los servicios que eran brindados por 6,868 unidades elementales de
atención era solamente el 50 por ciento. Según estimación hecha por los mismos países, tales unidades de atención
estaban sirviendo solamente a una población estimada en 13.4 millones, es decir, al 29% de la población que resi-
día en localidades de menos de 2,000 habitantes, y al 59% de la población considerada accesible por los mismos
paises.

Lo más probable es que, aún siendo bajas, estas cifras sean sobreestimaciones de la realidad; en primer lu-
gar, porque las unidades elementales (que 18 países informan en un total de 9,547) no están todas ubicadas en
localidades de menos de 2,000 habitantes ya que puede haber un cierto número en localidades de mayor tamaño; en
segundo lugar, las tabulaciones censales en algunos países pueden no incluir a la población dispersa dentro de
aqueclla residente en localidades de menos de 2,000 habitantes. Finalmente, adviértase que la definición empleada
de "accesibilidad" se refiere únicamente a aquella población residente en localidades en donde existen unidades
de atención. Esto se pone claramente de manifesto en la respuesta de 11 países que informaron una población re-
sidente en localidades de menos de 2,000 habitantes que ascendía a 46 millones de personas, de las cuales 31.5
millones (el 68.5%) residían en localidades que no contaban con servicios. Por lo tanto, si los 14.5 millones
restantes (el 31.5%) residían en áreas en donde existían unidades de atención y considerando que por las propias
definiciones nacionales la accesibilidad de estas poblaciones a los servicios llega a más o menos un 50%, la po-
blación realmente cubierta estaría realmente por debajo del 20%.

Según la información proporcionada por 18 de los 20 países de la América Latina y el Caribe que partici-
paron en la evaluación, en 1971 funcionaban en ellos 9,637 unidades elementales de atención, que se encontraban
al servicio de una población total (para los 18 países) de 142.4 millones de habitantes. Había pues, una rela-
ción promedio de 14,800 personas por unidad elemental, con una oscilación entre los países desde un mínimo de
4,100 y un máximo de 41,300 y una mediana de 20,600 personas por unidad elemental.

En 15 de estos países (2 no informaron y otro prevé una disminución) se espera, entre 1971 y 1980, un in-
cremento del 115% en el número de unidades elementales, con la instalación de 10,923 nuevas unidades, con las
que se llegaría a 20,451 unidades funcionando en 1980 y rebajando el número de personas por unidad de 14,600 a
9,400. El porcentaje de incremento del número de unidades en estos 15 países varía entre un 8% y un 596%, con
una mediana de 69%.

Si las nuevas unidades elementales programadas en estos 15 países se localizan en las áreas rurales ubi-
cándolas en lugares que maximicen la accesibilidad, de acuerdo con a definición nacional de dicha accesibilidad,
puede conjeturarse, que para estos 15 países en total, podría llegar a triplicarse la cobertura actual con servi-
cios mínimos para la población de estas áreas; aún así en estos países quedaría una brecha importante por cubrir
para llegar a la meta del Plan Decenal, sin considerar que entre los países que no informaron hay uno que cuenta
con una población rural cercana a un tercio de la población nrral total de la América Latina y el Caribe.
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A. COBERTURA (cont.)

2. Setviios bd.¿coA

En localidades de 2000 a menos de 20000 habitantes

Poblaci6n total Nmero de Porcentaje de Número de
atribuida a es- unidades de la población camas de Camas por Porcentaje
tas localidades atenci6n que servida por todo tipo mil habi- de camas

(miles de ha sirven a es- dichas unidades en locali- tantes especia-
bitantes)_ ta población dades lizadas

1971 1980 1971 1980 1971 11980 19711 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados 0o 0o - -
Bolivia 420 536 46 189 40 60 3428 4372 8.16 8.16 9.2 5,9
Brasil o o o o o o o o o o 
CanadáLI 2692 3049 433 502 10o 100 38246 43300 14.2 14.2 o 
Colombia 64 o 90 o 9107 o e o
Costa Rica 250 327 106 105 100 100 1295 1984 5.2 6.1 0 0
Chile 1050 1135 87 90 98 100 2749 2889 2.6 2.5 0 0
Ecuador 1391 1809 122 185 66 95 1391 3256 1.0 1.8 0 0
El Salvador 1518 o 31 o 26 1 187 o 0,1 o 0 0
Estados Unidos 17 3 13 o o e o oo
Guatemala/4 1404 72 125 100 100 161 600 0.14 0.4 O O
Guyana 70s o o o o o o o o o o o
Honduras/6 144 215 74 5 o o o o o o
Jamaica 31 2 o o o 677 o 2.9 o o
México 8 ll4 17236 892 o o o 5469 o 0.46 o 0.26 o
Nicaragua 276 387 55 58 96 100 111 1549 4.0 4.0 4 2,0
Panamá 142 1 i7 91 o 69 o 982 o 6.9 o o
Paraguay 741/ 814 $4L 83 o o 353 1208 0.2 L 0.5 0O 
Pera76 9 304 3 72 78 82 5338 6455 3.1 2.6 1.8 1.3
Rep. Dominicana 3 6i41 24 42 Oo0 lO D48 752 1.1 1.2 0 O
IRinidad-Tabago 3A94 50 5 902. 95 204 216 0.5 0.5 0 0
Venezuela 1480 2013 76 109 1100 1 00 3313 4202 2.2 2.1 9.1 7.1
/1 No se incluyen las camas de hospitales psiquiltricos, mentales, para retardados. sanatorios de tuberculosis, hogares de niños y
de ancianos y de instituciones similares. /2 Aio 1974. /3 Localidades de 2.500 a 25.000 habitantes. 4 Las camas contabilizadas
son s61o las del Ministerio de Salud Pública. L/ ARo 1968. /6 Localidades de 3.000 a 10.000 habitantes. /1 Ao 1970. /8 Lcalu
dades de 2.500 a 20.000 habitantes. Las cifras no ncluyen establecimientos no oficiales. /9 Los datos de 1971 incluyen todo el
sector salud. Los de 1980 ncluyen sólo el ncremento de los recursos del Ministerio de Salud.

SERVICIOS BASICOS

(a) En ocaUldades de 2,000 a menos de 20,000 habitantes

Según los datos que ofrecieron 21 paises, en el año 1971 residía en comunidades de este tamaño alrededor
del 12% de la población de dichos países (para los 19 países de la América Latina y el Caribe dicha proporción
era del 20%). Solamente 14 países informaron acerca del número de unidades de atención que proporcionaron ser-
vicios d salud en 1971 y las estimadas para 1980 (1,534 y 1,981 respectivamente, esto es, un incremento del 29%).

Diecisiete países informaron acerca del número de camas de internación de todo tipo de estas localidades
en el año 1971. Ellas alcanzaban a 74,458 camas que daban un relación de 2.3 camas por 1,000 habitantes. Tal
relación era de 1.2 para los países de la América Latina y el Caribe que conforman este grupo (16 países de los
17), y tiene una variabilidad grande entre los países: desde 0.14 hasta 14.02, con una mediana de 2.3 camas por
1,000 habitantes.

Sólo 13 países han estimado el número de camas que esperan tener al servicio de estas localidades en el
año 1980, y que se incrementaría, para el total de los 13 países, desde 63,505 en 1971 hasta 70,783 en 1980, con
lo cual habría una disminución, en estos países, de la relación de camas por 1,000 habitantes de 5.3 en 1971 hasta
4.7 en 1980. De estos 13 países, 12 son de la América Latina, y en ellos dichas relaciones serían respectivamente
de 2.7 camas por 1,000 habitantes en 1971, y 2.3 camas por 1,000 habitantes en 1980.

Trece países han estimado la proporción de la población residente en estas localidades a la que consideran
"servida". Cinco de ellos la consideraban totalmente cubierta en 1971, tres estimaban una cobertura del 90 al 98
por ciento, y los otros cinco estimaban porcentajes entre el 26 y el 78. Só61o once de estos países hicieron pre-
visiones para 1980, año en el cual 7 países mantendrían o llegarían a la cobertura total y los otros 4 oscilarían
entre el 60 y el 95%. Adviértase que estas cifras provienen de considerar que la simple presencia de una unidad
de atención en una localidad hace que la población de ésta se halle servida automáticamente; tal consideración es
cómoda pero irreal. La estimación de la población accesible y servida debe ser llevada a cabo a través de la ex-
periencia real del funcionamiento de los servicios, lo cual en general no se efectúa. La escasa información dis-
ponible muestra, de todas maneras, que el logro del 100% de cobertura con servicios básicos para estas poblaciones
que propugna el Plan Decenal no estaría en vista para 1980.
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A. COBERTURA (CONT.J

2. Seuicio bcos

En localidades de 20.000 a menos de 100.000 habitantes

Poblaci6n total Número de Porcentaje de
atribuida a unidades de la población Número de

estas atención que servida por camas de Camas Porciento de
localidades sirven a esta dichas todo tipo en por mil camas espe-
(miles de población unidades localidades habitantes cializadas
habitantes)

1971 1980 1971 1980 971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 980

Barbados 236 264 2 4 100 100 2263 2230 9 .6 8 .5 6 36Bolivia 127 6 16 25 0 80 5 3 15 77 1.1L 1. 43 23 Brasil ? o o O O O o
Canadá /L 2671 3025 49 169 100 100 32943 37307 12.3 12.3 0 oColombia iZ2 591/ o 10226 o o 5 o o
Costa Rica 143 187 15 15 100 100 1020 1170 7.1 6.3 0 0Chile 1808 2173 70 70 100 100 8982 9630 5.0 4.4 64 
Ecuador 828 1397 46 92 85 100 1905 4610 2.3 3.3 16.5 15.0El Salvador 1398 o 35 o 86 o 1703 o 1.2 o 12.7 oEstados Unidos 34574 o o o0 o o o o 0 o o 
Guatemala 1626 2106 29 31 100 100 4903 5200 3 2.5 0 0Guyana o o o °o ° 0 0 0 0 0 
Honduras 1688/4 o o o o o 0o
Jamaica 0 o ( NA) (NA) (NA) (NA) ) (NA) (NA) (NA) (NA)Méxicol 6074 8618 149 o o o 2295 o 0.38 o 19.13 oNicaragua 197 262 9 11 95 100 1483 1836 7.5 7.0 28.9 17.2Panamá 211 205 10 o 73 o 430 o 4.4 O o O
Paraguay 218i 444 6 o o 2 9 264 L

2
560 0.12 0.2 o o

Perú /6 1042 1521 141 167 86 89 7496 7944 7.2 5.2 10.8 10.0
Rep. Dominicana 403 679 46 47 0 o 2265 2365 .5 0.3 O Olinidad-Tabago 473 675 32 36 100 100 947 1260 2.0 1.9 4 3Venezuela 2153 2928 109 110 100 100 8505 11478 4.0 3.9 19.7 12.5

/I Ver nota L1 de tabla anterior. L2 Ao 1974. /3 Localidades de 25.000 a 100.000 habitantes. /4 Lcal-
dades de 10.000 a 199.999 habitantes. 5 las cIfras no Incluyen establecimlentos no oficiales. /L6 ,s
datos de 1971 ncluyen todo el sector salud. Los de 1980 ncluyen s6lo el ncremento de los recursos del
MInisterIo de Slud.

SERVICIOS BASICOS

Ib) En ocalidades de 20,000 a menos de 100,000 habitante

Veinte países dieron estimaciones de la población residente en localidades de este tamaño en el año 1971,que alcanzaba a 61 millones de habitantes, el 17% de su población total. Solamente 17 de éstos informaron acercadel número de establecimientos de todo tipo que ofrecían servicios de salud en dichas localidades en 1971 queascendía a 1,494. De estos 17 países sólo 13 estimaron el número de establecimientos que estarían en funciona-miento en 1980, que alcanzaría a 806, lo que significa un incremento del 14% en relación con los 702 estableci-mientos conque contaban esos 13 países en el año 1971.

Trece países hicieron estimaciones acerca de la población de estas localidades a la que consideran servidapor las unidades de atención existentes. Siete de esos países estiman que en 1971 el 100% de la población estabaservida, mientras que los otros 6 países dan estimaciones que oscilan entre el 60% y el 95%. De estas cifras debeconjeturarse que en 1971 existían en varios países localidades de más de 20,000 habitantes que no contaban conunidades de atención y que por lo tanto no tenían servicios básicos; pero a la población de estas localidades
tendría que agregarse aquella de localidades que teniendo unidades de atención, éstas tienen una cobertura realde menos del 100%, lo cual se encuentra disimulado por la tendencia a considerar que la existencia de un hospitalo centro de salud en una localidad cualquiera convierte a su población automáticamente en población cubierta.Aún si esta limitación, la falta de cobertura de la población de estas localidades con servicios básicos se pro-yectaría todavía hasta 1980. En efecto, de 11 países que hicieron previsiones para 1980, quedan 2 que estimanque no llegarán a brindar servicios al 100 por ciento de la población de estas localidades. Se requeriría de unesfuerzo adicional si se pretende alcanzar la meta del Plan Decenal de llegar al 100% de cobertura.

De la información brindada por 18 países puede inferirse que el 25% de todas las camas que se encuentranen localidades de más de 2,000 habitantes estarían al servicio de la población que reside en localidades de20,000 a 100,000 habitantes, es decir de aproximadamente el 17% de la población del país. En una gran proporciónestas camas son camas generales, ya que el porcentaje de camas especializadas, según la información obtenida de13 países, variaba entre 0 y 36% con una mediana del 12%, previéndose en la mayoría de los casos una reducciónde estos porcentajes en 1980.
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A. COBERTURA (CONT.)

2. SeAtvicio bá4ico4

En localidades de 100.000 y más habitantes

Población to- Número de Porcentaje de Número de Camas Porcentaje
tal atribuida unidades de la población camas de por mil de camas
a estas atención que servida por todo tipo habi- espe:ia-
localidades sirven a esta dichas en locali- tantes lizadas
(miles de población unidades dades
habitantes )

1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 980 1971 1980 1971 1980

Barbados - - -_
Bolivia 972 1239 61 66 o100 100 529 77Fs F. 4. F 17 lBrasil e a -o
Canadá /1 10246 11603 212 241 100 100 66400 75195 6.5 6.5 
Colombia 8424 s_ o 545 O O 21806 ' O o O
Costa Rica 446 585 27 29 100 100 4939 5563 11.0 9.5 46.213 38.2L3
Chile 4055 5333 71 75 100 100 24559 26679 6.0 5.0 33 o
Ecuador 1354 2068 55 134 90 l100 5686 12410 4.2 6.0 54 45
El Salvador 619 O 21 O 100o 1072 o 6.6 o s51 Estados Unidos 56464 o o o o o o o O 0 O
Guatemala 705 912 10 10 100 100 4361 14361 6.2 14.9 44 144
Guyana o o O o O o o O o o
Honduras o o o o o o o 
Jamaica 506 eo 24 o o o 4986 o 9.9 O O
México /5 1849 16518 59 o a o 1641 O 0.14 O 21 O
Nicaragua 346 428 5 4 100 100 1966 4170 5.7 9.8 25.7 14.0
Panamá 361 635 16 8 O 2524 1.0 O O 
Paraguay 421 I 491 17 L 17 6392 830 0.25 0.26 O O
Perú /L 4693 6853 211 230 84 84 16901 18861 3.6 2.8 26.6 26.0
Rep. Dminicana 878 1480 24 26 o 5134 5654 5.8 3.8 31.0 28.0
Trinidad-Tabago 12 127 9 9 .100 100 2895 2403 25.9 20.0 2.4 2.8Venezuela 4201 5714 144 162 100 10 0 20237 23806 4.8 4.3 29.9 20.8

/1 Ver nota de tabla anterior. /2 Atso 1974. /3 Contabilizadas como especializadas s61o las camas
psiquiátricas, de tuberculosis, de lepra y de nutrición. L_4 o 1970. /5 Las cfras no ncluyen estableci-
mientos no orieiales. /6 Los datos de 1971 incluyen todo el ector. Las de 1980 ineluyen s61o el ncremen-
to de los recursos del Ministeri de Salud.

SERVICIOS BASICOS

(c En ocalidades de 100,000 y m4 habltantes

Según lo informado por 19 países, en 1971 residian en localidades de más de 100,000 habitantes alrededor
de 107 millones de personas, cerca del 29% de su población total. En 15 de dichos países que informaron acerca
de estimaciones para 1980, la población residente en estas ciudades creceria en un 31% durante el periodo (en
un 37% los paises de la América Latina de este grupo).

El número de unidades de atención, principalmente hospitales, ubicadas en estas localidades, 850 informa-
das por 13 países en 1971 se incrementaría en un 18% durante el período 1971-1980. Sin embargo, si se omite un
país que se propone un incremento del 144% (de 55 a 134 unidades), la proporción delaumento para los 12 países
restantes se reduciría slo al 9%.

Doce paises dieron estimaciones de la proporción de población de estas ciudades que estaba cubierta por
las unidades existentes en 1971. S61o 9 paises consideraban que habían alcanzado el 100 por ciento. De los
otros 3 sólo 2 se proponen alcanzar el total en 1980. Hay, pues, un cierto reconocimiento de que aún en las
grandes ciudades no se ha logrado la cobertura de la población con servicios básicos y deberá hacerse esfuerzos
adicionales si se quiere lograr la meta regional del 100% para el año 1980.

En cuanto al número de camas disponibles para la atención de la población residente en las localidades de
más de 100,000 habitantes, 18 países, con una población de 50.2 millones residentes en esas localidades en el
ano 1971, informaron que contaban con 190,277 camas de todo tipo, es decir, una razón de 3.8 camas por 1,000 ha-
bitantes. Esta razón variaba en los 18 paises entre 1.5 y 25.9 por 1,000, con una mediana de 5.8. El grupo de
los 17 países de la América Latina y el Caribe mostraba en conjunto una razón de 3.1 camas por 1,000 habitantes.

Doce paises han estimado el incremento en el número de camas de las localidades de este tamaño, que alcanzaría
a un 17% en el periodo 1971-1980, casi la mitad del incremento que tendría la población de estas localidades en
el mismo periodo. Dos de estos 12 países explicarían un 32% del crecimiento del número de camas, ya que en ellos
se estima un incremento del 116%, mientras que los otros 10 países sólo aumentarían en un 12 por ciento.

El número de camas especializadas instaladas en localidades de 100,000 y más habitantes de 12 países varia-
ba en 1971 entre el 2.4% y el 54% del total de camas existentes, con una mediana cercana al 30 por ciento. En 9
países que hacen previsiones para 1980 se puede apreciar una tendencia general a la reducción de esta proporción.
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8. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. Vuexa 2. Sa~apin

Se con- Número Primovacunados Se con- Defunciones Porciento de ni-
sidera de por 1000 sidera por 100.000 fos menores de 5
proble- casos habitantes proble- habitantes añfos vacunados

ma ma con la serie com
pleta de dosis

de vacuna

Si j 1971 1No8o 1971 1980 Si No 1971 1980 1971 1980

Barbados = x 0 0 41 x 0 0 0 0
Bolivia x 0 0 6 0 x 22 5 3 .1 60
Brasil = x 19 0 56 33 x 9.3 I 47 S 50
Canadá x 0 0 . 0 x 0 .. 80
Colombia . x 0 0 747 1.000 ex 11.6 0 18.9 80
Costa Rica x 0 0 490z .x 47 0 1 8o
Chile x -0 0 76 120 x 6.1 0.1 185 I 95
Ecuador x 0 0 44 36 x 52 7 60 /z 80
El Salvador · x 0 0 60 x 14.7 2.7
Estados Unidos x 0 0 20 0 x 0.036 0.011 61 75
Guatemala x 0 0 20 0 x 105.5 1.0 0.3 80
Guyana x o o 0 x 1.0o
Honduras _ x 0 0 x 2.6 0.2 0.03 80
Jamaica x O 0 14 25 x 1.5
México x 0 0 34 28 x 17.6 0.8 4.5 80
Nicaragua O 0 30 80 x 15.8 7.9 4.8 21 80
Panamá x 0 0 18 x 20.9 1.0 11.1 80
Paraguay x 0 0 60 27 X 2o.7 1.1 80
Per x 0 0 .. 26 x 85 1.0 18.1 70
Rep. Daminicana x 0 0 3x 3.5 1.0 1.6
Trinidad-Tabago x 0 o .. 40 _ 0.2 0o. 0 0Venezuela _ 0 o 59 35 x 7.5 3.0 8 26

/1 En 21 capitales de Estado. 12 Aio 1974. 13 periodo 1969-71. / Mantenimento de la tendencia observada .
L5 AFo 1970. /6 Vigilancia. /7 Mnores de 5 años. 8 En investigación.

1. VIRUELA

META REGIONAL: Manten.imento de a e~adicaci¿n.

El programa de erradicación de la viruela en las Américas se inició en el año 1967. En el periodo 1967-1971 se registraron 18,106 casos en la Regi6n, casi todos ellos en Brasil. A partir de abril de 1971, pese ala búsqueda intensiva efectuada, no se han presentado nuevos casos y la erradicación fue certificada para la
Regi6n en 1973.

Dado el éxito alcanzado por el programa, los 22 países informantes han dejado de considerar a la virue-la como un problema y se han fijado como meta para 1980 el mantenimiento de la erradicación. Esto ha de reque-rir del desarrollo y ampliación de los servicios de vigilancia epidemiológica y continuar con la vacunaciónde los no vacunados y de los niños que por nacimiento se van agregando a la población, lo cual implicaría que
en un programa regular de mantenimiento, el número anual de primovacunados por 1,000 habitantes tendría que sersuperior a la tasa de natalidad. Solo 10 de los 22 países informantes dan a entender que se proponen rea-lizar este tipo de actividad en 1980, y hay indicaciones, en cambio, de que los niveles de vacunación no esta-rian alcanzando la meta establecida de 80 por ciento.

2. SARAMPION

METAS REGIONALES: Reducit la tasa de motalidad a no mas de 1 po 100,000 habitantes.
Vacuna a un 80% de los nños menore de 5 años y consetvat eta popotcidn todos los años.

Las estimaciones disponibles para 1971 sitúan la mortalidad por sarampi6n en 0.0 por 100,000 para laAmérica del Norte, 16.8 por100,000 para Mesoamérica y 12.5 por 100,000 para la América del Sur. Los casos no-tificados en ese mismo ao, probablemente muy subregistrados, dan estimaciones de 36.3, 82.7 y 92.6 casos por100,000 habitantes para las mismas subregiones.

Según la información contenida en los cuestionarios de evaluación, cuatro de los 22 países informantes
hablan ya alcanzado y superado la meta regional en 1971, con tasas de mortalidad menores de 1 por 100,000. Los
18 paises restantes presentaban tasas situadas entre 1.5 y 105.5 por 100,000 con una mediana de alrededor de15 por 100,000. Diecinueve países se fijaron metas de mantenimiento o disminución de las tasas de mortalidad
durante el decenio, adoptando 14 de ellos la meta del Plan Decenal.

La vacunación de los menores de 5 años fue señalada en el Plan Decenal como una de las mas importantesestrategias para alcanzar las metas de disminución de la mortalidad por sarampión. Hacia 1971 solamente dospaíses estaban empleando la vacuna en forma amplia y en 1974 se estaban sumando otros más. Cuatro de los pai-ses informantes no señalaron metas de cobertura con vacuna antisarampionosa de los menores de 5 años para el
alio 150; dos paises no se proponen vacunar; cinco países se fijaron metas inferiores al 80% y los 11 paisesrestantes aaoptaron la meta regional o niveles superiores de cobertura. Por iiuiicacio,es recientes, pare-cera que la situación esperada es un tanto optimista y que en algunos países en que se ha llevado a caboprogramas de vacunación masiva, el mantenimiento de los niveles de vacunaci6n .o se a llevado a cauo
adecuadamente, presentándose tasas de incidencia elevadas en los enores de 3 aos de edad.
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8. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.)

3. Tos 6e~tna 4. Tanos

Se con Defunciones Porciento de ni Se con- Defunciones Porciento de ni Porciento de
sidera por 100.000 nos menores de sidera por 100.000 nos menores de las embaraza
proble habitantes 5 aos vacuna- proble- habitantes 5 años vacuna- das residen-
ma dos con la serie ma dos con la serie tes en áreas

completa de do- completa de do- tetánicas va
sis de vacuna sis de vacuna cunadas

Si No 1971 1980 1971 1980 Si No 1971 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados x 0.4 0 72 100 x 4.2 0.5 72 100 .. 20
Bolivia x 2.0 1.8 7 40 x . 7 40 .. 20Brasil x _ 1.3 / 16/ . 42 x _ .3/ 16 a 42 23 58
Canadá x 0.02 .. 80 x 0.02 _ . . /. 80 O
Colombia x 7.1 1.0 50so 80 x 3.6 1.0 50.. 60Costa Rica x __ 2.6 0.8 156 75 x 7.6 2.3 1 5 75 0 85Chile x 0.6 0.3 78 90 x 0.4 0.09 0 90
Ecuador x 27.4 2 10 79 .. .. 18.4 0.5 13 79 0.2 80
El Salvador x 7 14 x _ 8.4 14 25Estados Unidos x - 0.007 .003 7 80 x 0.038 0.027 71 80 .. ..Guatemala x 53.6 26 80 x 3.9 0.5 26 5Z 80/5 40Guyana x 1.0 x /7 0.5
Honduras x 14.8 12.4 12 80 x = 2.9 0.2 12 80 80
Jamaica x 0.3 12 60 x 4.9 12 60 ..
México x 11.0 1.0 15 80 x 3.7 0.3 15 80 .. 90/
Nicaragua x 3.2/6 0.6 6 80 x 15.7i 7.8 6 80 60Panamá x _ 9.0 1.0 11 80 x 11.0 1.0 25 80
Paraguay Ix 2.2 1.0 8 80 x 18.6 2.6 8 80 17 80Perú x 88 4.0 10 40 x 2.0 2.0 10 40
Rep. Dominicana x = 0.3/5 i.o 26 80 x 10.6 3.0 18 80 25 60Tinidad-Tabago x 0.0 0.0 0 80 x 1.3 0.0 16 / 80 6/2 20Venezuela x 1.0 0.5 18 31 x 2.9 0.8 26 31 37 60

/1 En 20 capitales. /2 Año 1974. /3 Periodo 1969-71. /5 Mantenimiento de tendencia observada. a Menoresde 6 aos. /6 Ao 1970. /7 catorce casos en 1974. /8 En 1lo Muncipos con tasas de 19 por lo00 racidos
vivos o ms. ¿9 Se considera subestimada.

3. TOS FERINA

METAS REGIONALES: Reducr a tasa de mortal¿dad a pot 100,000 habitantes.
Vacuna a 80% de os menores de 5 años con a setie compeeta de dosis de vacuna.

Las estimaciones existentes para 1971 sitúan las tasas de mortalidad por tos ferina en 0.0 por 100,000para la América del Norte, 11.2 por 100,000 para Mesoamérica y 7.9 por 100,000 para la América del Sur. Los
casos registrados por notificación para ese mismo año dan tasas estimadas en 2.7, 52.9 y 89.2 por 100,000 res-pectivamente para cada una de dichas subregiones.

Según las respuestas obtenidas en el cuestionario de evaluación, la tercera parte de los países en 1971
habrían alcanzado o superado la meta regional en mortalidad par9 1980 de 1 por 100,000 habitantes. Trece pai-ses, en cambio, mostraban tasas entre los extremos de 1.3 a 88 por 100,000, con una mediana cercana a 8 por100,000 habitantes. Todos los países se proponen la reducción de sus tasas para 1980 y solamente 4 de ellosse han fijado como metas tasas de mortalidad superiores a la meta regional.

La información acerca de la vacunación en los paises no es muy confiable; sin embargo, las estimacio-nes de 20 países en 1971 señalan que la proporción de menores de 5 años vacunados con serie completa de do-sis varía entre 0% y 78%, con una mediana situada alrededor de 15%. De los 20 países que se han propuesto me-tas, hay 13 que han adoptado proporciones iguales o mayores que la meta regional de 80% de niños vacunados conla serie completa de dosis; los siete paises restantes se han fijado metas mas modestas, que van del 31% al 79%.El cumplimiento de la meta regional es improbable si no se intensifican los programas de vacunación con DPT.

4. TETANOS

METAS REGIONALES: ReducÁ la tasa de mohtalidad a 0.5 pot 100,000 habitantes. Vacunar al 80% de os menores
de 5 años con a set¿e completa de dos¿s de vacuna DPT. Tatar de vacunan con toxoide tet-
nico a 60% de as embarazadas en las Leas tetantgenas.

En 1971 se estimaban tasas de mortalidad por tétanos de 0.0, 3.9 y 4.9 por 100,000 habitantes respecti-
vamente para América del Norte, Mesoamérica y América del Sur. Según la información suministrada en los formu-larios de evaluación, solamente tres países mostraban en 1971 tasas de mortalidad inferiores a la meta regio-nal para 1980. Los paises restantes informaron tasas que van de 1.3 a 18.6 por 100,000, con una mediana de4.9 por 100,000. Dieciocho paises se han propuesto la reducción de sus tasas para 1980, diez de ellos a nive-les iguales o inferiores a la meta regional; los ocho restantes se proponen llegar a tasas que van de 0.8 a
7.8 por 100,000.

La vacunación antitetánica de niños menores de 5 años, según lo señalan 20 países, muestran cifras quevan de 0% a 72% de niños vacunados con serie completa de dosis,con una mediana de 15%. Trece de estos paísesse fijaron metas de vacunación de niños,coincidentes con o superiores a la meta regional de 80%, mientras quelos siete restantes optaron por metas inferiores, que van de 31% a 79%.

La información acerca de la proporción de embarazadas vacunadas en las reas tetanígenas en 1971 esmuy escasa. Solo 9 países informaron proporciones que van de 0% a 37%. Sin embargo 14 paises se proponen lavacunación de este tipo, en proporciones que van del 20 al 90%. Nueve de ellos coinciden con o sobrepasanla meta regional de 60 por ciento.
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B. ENFERMEPADES TRANSMISIBLES (cont.)

5. D¿At 6. Políatel¿t¿¿

Se con NiGmero de casos Porciento de ni Se con- Número de casos Porciento de ni-
sidera por 100.000 los menores de sidera por 100.000 5fos menores de
proble habitantes 5 aos vacunados proble- habitantes 5 aios vacunados

ma con la serie com ma con la serie com
pleta de dosis pleta de dosis

de vacuna de vacuna

Si No 1971 1980 1971 1980 No 1971 1980 1971 1980

Barbados = x 8.5 0 72 100 x o 0 74 100
Bolivia x 1.4 1 7 40 x 0.7 0.1 3 40
Brasil x 11.0 16 /1 42 x 12.1 L/ 0.5 40 80
Canadá x 0.2 . 80 _ x o.o .. .. 80
Colombia x 2.9 1 50 80 x 2.31 0.1 9 80
Costa Rica x 5.7 1.7 15 75 Z x 1.25/ . 71 /__ 6 75 LI
Chile x 4.7 2.5 76 90 x 0.6 0.0 63 90
Ecuador 0.. o.8 1.0 12 79 . .1.2 0 37 80
El Salvador x _ 7.8 14 x 14 8 11
Estados Unidos x _ 0.146 0.122 71 80 x 0.012 0.002 58 70
Guatemala 0.4 1.0 26 /2 80 / x ,8 0,1 7 80
Guyana x _ 5,0 10 x 0 0.1
Honduras x 0.7 0.2 12 80 - 1,2 1.0 12 80
Jamaica x 2.0 _ 60 -o o 18 80
México x 0.32 0.03 15 80 2.0 0.1 39 80
Nicaragua _ x 0.7 L/- 0.35 6 0 x 2.5 5z .75 8 95
Panamá x 1.5 0,0s 35 80 x 5. 1 0.0 68 8 0
Paraguay 5x .8 1.0 8 80 x 11.1 0.3 22 80
Perú x 0.4 0.6 10 40 x 1.0 0.1 21 65
Rep. Domaninicana x ... , 6l.0 18 80 x 2.14 0.1 49
Trinidad-Tabago x 6.3 0.0 16 i 80 x 4.5 0.0 1 75-80
Venezuela x 0.8 0.1 18 31 _ x 3.7 0.1 80 L 43 S

/1 Aio 1974. /2 fio 1970. /3 Perodo 1969-71. C4 Mantenimiento de la tendencia. /5 Menores de 6 años.
/6 Menores de 7 os. 'i Menores de 1 afo. /8 39 casos en 1971. L9 Alo 1972. /10 Hasta 2 Saos de edad.

5. DIFTERIA

METAS REGIONALES: Reduci lea ta6a de mobilidad pot ditetia a 1 pot 100,000 habitante.
Vacuna a 80% de os menoes¿ de 5 aos con la eAe eompleta de dos4í de vacuna.

La morbilidad por difteria en 1971 mostraba tasas de 0.1, 1.0 y 3.9 por 100,000 para las subregiones
de la América del Norte, Mesoamérica y America del Sur respectivamente. Segúfin los formularios de evaluación
del Plan Decenal, las tasas en los 22 países informantes estaban comprendidas entre 0.1 y 11.0 por 100,000
con una mediana de 1.8 casos por 100,000 habitantes. Dieciseis países se propusieron metas de reducción de
la morbilidad a tasas iguales o inferiores a la meta regional y dos países adoptaron la reducción a tasas
mas elevadas que 1 por 100,000.

La proporción de niños menores de 5 años vacunados con dosis completas de vacuna presenta una consi-
derable variación en 1971, con valores que van de 6 a 76%, con una mediana de alrededor del 15%. Trece
países se proponen alcanzar niveles de vacunación del 80% o mas en 1980; dos países se proponen metas de
75 a 79% y otros cinco países adoptaron metas entre el 31% y el 60%.

El cumplimiento de la meta regional, a juzgar por indicadores recientes, requerirá de un esfuerzo en
los países para intensificar sus programas de vacunacin con DPT.

6. POLIOMIELITIS

METAS REGIONALES: Reducc¿n de la tasa de motbiedad a 0. I1 pot 100,000 habitante6.
Vacuna al 80% de los menores de 5 aiños con a 4eie completa de dodSi de vacuna.

La incidencia notificada de la poliomielitis, luego de aumentos registrados durante 1970, declinó
sostenidamente durante el período 1971-1973 hasta alcanzar los niveles más bajos históricamente observados
en la Región ( menos de un caso por 100,000 habitantes). El promedio anual de casos en el cuadrienio 1969-
1972 para la América del Norte fue de sólo 29, mientras que en hlesoamérica se registraron 1,454 y en la Amé-
rica del Sur 3,247. Estas dos últimas cifras incluyen varios brotes, en los cuales un elevado porcentaje de
los casos correspondi a niños menores de 3 años de edad. Las tasas de incidencia proporcionadas por los
países para el año 1971 en el cuestionario de evaluación varían entre 0 y 11.1 por 100,000 con una mediana
de alrededor de 1.5 por 100,000. Dieciseis países (cuatro de cada cinco) se han propuesto como meta para 1980
alcanzar la meta regional o menos, mientras que otros cuatro países se han fijado metas situadas entre 0.3
y 1.0 por 100,000.

La proporción de niños vacunados en el año 1971 presentaba grandes variaciones, sin embargo hay indi-
caciones recientes de que se están haciendo grandes progresos hacia el logro de la meta regional. Solamente
cuatro paises se proponen metas de vacunación inferiores al 80% adoptado como meta regional y de desarrollar-
se los programas tal como están propuestos las metas regionales serán logradas.
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E. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.)

7. TuberAclos 6

Bacilosco- Camas para
Se con- Defuncio Casos nue Porciento Porciento Porciento pías para tuberculo-
sidera nes por vos por de nifos de casos de casos diagnóstico sis (com.
proble- 100.000 100.000 menoresde nuevos que nuevos que de TBCxl100 porciento

ma habitan- habitan- 5 aos inician inician consult.in- del otal
tes tes vacunados tratamien tratamien tes de de casm-:

con BCG to to ambula vez mayores del ipaís
torio de 15 años

Si No 1971 198 0 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 i 1980

Barbados x .7 11 1 8 1.9.. 1.0 
Bolivia x 12 0 300 200 20 60 70 95 50 80 1.8 612 6
Brasil x 36 A5 18 2 60 80 0i 0 2 12
Canadá x 2.1 IR /_2 o /39 100 6090 ../0 .7Colombia x 14 4 50 38 65 80 92 100 92 100 3.9 8 3.7
Costa Rica x 6.5 .. 23 82 80 95_ 100 182 80 80 80 OL 8.2 0
Chile x 23 96 .. 90 490/- 100

'
100 90/4 90 6 /4 6 4.9/ 5

Ecuador x 19 8.5 59 30 1.5 80 60 100 40 90 . 201 55
El Salvador x 10 124 28 16 21.9
Estados Unidos 2.2 .4 17 10 5-1095-10 14 03Guatemala x 20 63 50 8 g 00 100 6L 9 21 8
Guyana x 2 '

12.5
Honduras x6.7 4.7 69 69 81 80 100 100 58 90 -8 5 14.1 0Jamaica 6 8 9 4 1.7 LO.~~~Jamaica 3.6 _ 14 20 5 80 100 100
México x 19 8.9 36 20 80 80
Nicaragua 5.9 72 061 3. 13 5
Panamá 16 6 107 30 46 80 49 90 95 96 .. 90 0.8 0.6
Paraguay 25 142 70 11 80 100 100 95 90 0 80 16 0
Perú 27 0 15 80 27 60 58 100 51 90 2 9 3.9 3.7
Rep. Dominicana 5 2.8 32 7 80 65 90 70 90 8.0 5.0
Triinidad-Tabago 5.4 27 13 3 2 10 100 100 50 80 .. 2.6 2.1
Venezuela 9.9 5.8 48 30 .. 1 100 47 80 . 7.5 5.0

/1 En 21 apitales de Estado. 12 Ao 1970. 13 Mantenlmenta de la tendeneia. /4 Aoi 1974. ¿. Reduceln
de la motalldad de menores de 15 as en mn 80%. /6 Mayores de 15 aos on sntomas respiratorilos. / Red-
cli6n en un 8% anual. /8 Menores de 15 aslos. /9 196 casos en 1971 y 50% de redccin en 1980. /10 Apio ]'/2.
/11 Aproxmíadamente.

7. TUBERCULOSIS

METAS REGIONALES: Reducir la moitaidad pot tulbeculosisd entne un 50% y un 65%. VacunaA con BCG a£ 0% de us
menoe, de 15 aoa. Pocrat tLatax todos los caso d tubehuLetosís deacubiertos, u~f¿zan-
do pn2pazmente tcnc y act¿uvdad de loz erovicios de atencidn mdica mnbuletopia.
Realeza e examen bacioScpico del 60 a 75% de leas pedonad con íntLomas espUiAato os
de m de cuatAo semanas de dunaaidn. Todaz eta6s ctvidades deberAn estar integadc en
esvicios genekales de Saed adecuada.mente cl6cados.

A pesar de la apreciable reducción lograda tanto en la mortalidad como en la morbilidad durante la décadaanterior, la tuberculosis sigue siendo un problema de salud importante en la Regi6n. Así lo consideran también
19 de los 22 paises que participaron en la evaluaci6n del Plan Decenal. Las tasas estimadas de mortalidad por
100,000 habitantes en 1971 fueron de 2.2 para la América del Norte, 14.4 para Mesoamérica y 20.8 para la América
del Sur. Durante ese mismo ao el númnero de casos notificados superó los 118,000 arrojando tasas por 100,000
habitantes de 17.2 para la América del Norte, 41.9 para Mesoamérica y 69.5 para la América del Sur.

La mortalidad informada por los 22 países en 1971 se sitúia entre un valor mnimo de 2.1 por 100,00 y i
máximo de 120 por 100,000, con una mediana situada alrededor de 10 por 100,000. Diecinueve países se fijaron
metas de reduccin de estas tasas durante el decenio en proporciones que van del 10% al 96% y cuatro de cada
cinco se proponen reducciones iguales o mayores que la meta regional de 50% a 65%.

Las tasas de incidencia por 100,000 habitantes presentan discrepancias importantes con las de los casos
notificados que figuran en publicaciones oficiales. Ello es explicable teniendo en cuenta que varios países hantratado de hacer estimaciones mas ajustadas a los niveles reales de incidencia, o que las fuentes de la informa-
ci6n no son las mismas. En general, las discrepancias sirven solamente para señalar deficiencias en los siste--mas de informaci6n existentes. Por otro lado, cualesquiera que sea la incidencia informada, los países se han
propuesto tasas de reducción plausibles para la dcada.

Doce de 18 paises que informaron se han propuesto metas de vacunacin con BCG del 80% de niños menores
de 15 aos, coincidiendo con la meta regional propuesta; uno espera alcanzar niveles mayores, tres menores y dos
no tienen la política de vacunación con BCG.

Casi todos los paises se proponen que todos los casos nuevos de tuberculosis inicien tratamiento iutil i-
zando principalmente técicas y actividades de atenci6n médica ambulatoria. La proporci6n de los casos uevos
asl tratados en 1971 presenta variaciones desde el 16% hasta el 95% con una mediana de 58% en quince de los
países que brindaron informacin.

La informacién acerca de baciloscopías a personas con síntomas respiratorios d ms d cuatro seimanas de
duraci6n no es fácilmente obtenible, por lo cual se seleccion6 un indicador que requería el número de bacilosco
pías por 100 consultantes (por todas las causas) de primera vez, mayores de 15 aos, que tampoco ha sido conse-
guido por la mayor parte de países.

La reducción de la proporción de camas dedicadas al tratamiento de la tuberculosis es un indicador dlénfasis que se le otorga a la atencién ambulatoria y de la mejor utilizacién de las camas disponioles para la a-
tenci6n general de pacientes. Catorce de 15 paIses que informaron se proponen hacer reducciones importantes de
dicha proporci6n de camas.
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8. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.J

n. En medades Ent&¿caz 9. Eneuimedadeu Vené'Aeas

Defunciones
Se con- Defunciones por enferme Se con- Casos de s Casos de ble Contactos in
sidera po 100.000 dades diarrei sidera filis por norragia por vestigadoss iea por 100.000
proble- habitantes cas de niDos proble- 100.000 ha- 100.000 ha por 100 de-

ma 0-4 aos por ma bitantes bitantes clarados
100.000 nios
de esa edad

% de rel
C 17 9 17 9 Si No 19711 1111980 1971 1980 1971 1980

BarbadosxBarbados rl 3,_?0ol 4.0 I 11.5 22 x 174 217 527 17
Bolivia x .. s 91 
Brasil x 94 x ,
Canadá x 1.3 .. /x .. /Z '5.3 .. i2 , Z~ 5 ',/,
Colombia x 77/13 39 50 381 x 69 80 179
Costa Rica x 69/ 34 50 355 180 x 83 . . -79
Chile x 40 635 1 1 Ecuador 3.51 132Ecuador x 1 1121 60 50 ;{ 1 24 16 74 40 20 80
El Salvador x 123 i 1482 t 262 1 235 3
Estados Unidos 13 7 5 6.5 
Guatemala x 259 194 821 616 x 29 10 73 , 30 0 10
Guyana x 13 / 50 x ..
Honduras x 103 62 60 332 199 x 95 60 188 119
Jamaica x 36 .. 192 x 140 1340
México x 140 69 49 312 156 x 24 13 26 ' 19 30 55
Nicaragua x 1937! 96 50 862 L 430 X 84/3 42 84 13 42 0
Panamá x 4 0 19 48 172 100 1 x 59 45 141 99 80
Paraguay I _ -118 60 52 603 250 a x 157 60 60 30 1 10 20
Perú x 64 30 47 320 200 x 26 15 50 20 ..
Rep. Dominicana x 51 17 30 274 x 169 138 
Trinidad-Tabago x J 27 13 50 22 10 x 52 58 848 250 97 100
Venezuela X 48 30 62 1280 150 x 110 187 334 298 2 2

/1 En 21 capitales de Estad. 1 Mantenimlento de la tendencla. 13 Aro 1972. /4 Ao 1970. / Reduceón.
/6 Afo 1974. /7 Cien case e 1971.

8. ENFERMEDADES ENTERICAS

META REGIONAL: Reducit as actuaet ta6as de mortaldad pot ineccÍonez entéAcas pot 1o menos en un 50%
paticlamente en a ín6anÁ¿a y en a nez.

A juzgar por la información existente y la misma proporcionada por los países para la evaluación del
Plan Decenal, las enfermedades entéricas continúan siendo un grupo de afecciones de gran trascendencia, espe-
cialmente en cuanto hace a su incidencia sobre la mortalidad en la niñiez. Salvo un país, todos los demás le
asignan importancia a este problema.

Las defunciones por este grupo de enfermedades según lo informado por 21 países alcanzaba tasas com-
prendidas entre 1.3 y 259 por 100,000 habitantes con una mediana de 64 por 100,000. Trece países se han fija-
do metas de reducción de alrededor del 50%, coincidente con la meta regional; dos se fijaron metas menores y
los paises restantes no indicaron metas.

En cuanto a la mortalidad de menores de 5 aos, las tasas por 100,000 niños de esa edad anotadas por 18
países cubren un intervalo comprendido entre 3.5 y ms de 800, con una mediana de alrededor ae 300 por 100,000
niños. La mayor parte de los países se señalan metas con importantes reducciones en estas tasas, coincidiendo
con con el nfasis particular en la infancia y en la niñiez que señala la meta regional.

9. ENFERMEDADEs VENEREAS

META REGIONAL: ¡,sm¿nwau a ncidenca de las enemunedade¿ venéteaos, obre todo benovragía y fdC6.t.

Todos los países coinciden en reconocer a las enfermedades venéreas como problema nacional. En el
lapso 1969-1972 fueren notificados en la Regin un promedio anual de 185,718 casos de sífilis cuya distribu-
ci6nporsubregiones muestra tasas anuales medias de 42.1 por 100,000 habitantes para la América del Norte,
49.8 por 100,000 para Mesoamérica y 57.4 por 100,000 para la América del Sur. La disminución de dichas tasas
durante el decenio anterior fue constante y significativa en la América del Norte; en Mesoamérica ue abrup-
ta hasta 1968 y leve de allí hasta 1972. En cambio, en la América del Sur se observ6 poco cambio.

Las tasas por 100,000 habitantes que informan 21 paises varían entre 12 y 262 casos de sífilis y
entre 26 y 1,340casos de blenorragia en el añio 1971. Casi todos ellos se han propuesto metas de reduccin
de las tasas, coincidiendo con la meta regional. Se prevé, sin embargo, que se ha de requerir un mayor es-
fuerzo para mejorar los servicios clínicos (diagnóstico, tratamiento, búsqueda de casos, etc.) y los siste-
mas de registro y notificación que permitan definir la situación reaL[ si se quiere considerar la reducción
de los casos.
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B. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.)

10. Fmbeia 11. Mal de Pinto 12. Lepra

Se con- Nmero Se con- Nmero e con- Casos nue- Casos regis Porciento Porciento
sidera de idera dee idera vos por trados por de casos de contac-
proble casos roble- casos Droble- 100.000 100.000 infectan- tos bajo

ma ma ma habitantes habitantes tes bajo vigilancia
tratamien y trata-

to miento

SiNo 1971 1980 Sio 1971 1980 S No 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados = x o o x o x o 0.4 1loo O o ..Bolivia x 0 0 x o.. x .s5 . 5
Brasil .. x 5 .. 36.3 61
Canadá _ x o o o _x 004 2.. .... .. oo
Colombia x 18 0 x _ x 1.59 1.3 
Costa Rica x 0 0 x 0o x o1.0 .. /3i 0.29 .. 100oo 7 80Chile x x x
Ecuador x _ 838 O x . x 4 1.9 30 25 70 100 40 75
El Salvador x 0.08
Estados Unidos
Guatemala Guyateala _x x x 6.3 3.5 11.3 25 75 0 75Guyana
Honduras x xx .3 3.8 i 10o 1o/ o
Jamaica x x 0 85 5 8 D

Méxio ~ x L _ x 53 x _ 1 49 0.6 27 .3 2.0 7 5 90 8oNicaragua x x
Paaná [ xa I x x 0.14 ll. OO 92 00Paraguay I I x x I xl 9.6 8.0 .8 2 0 57 65 
Perú x 23 o x 138 50 x 2.35 1.55 81 60 /5 74 65
Rep. Dominicana o x x 9 lo 54 x 
Trinidad-Tabago x 26 25 x 6.39 7.1 20 91 80 95 .. 75Venezuela x o [ x 0 10 x 4.1 3.5 70 69 87l 100 [47 75/1 En 21 capitales de Estado. /2 Mantenimiento de la tendencea. /3 Reducción. L/ Afio 1974. /9 Prevalen-

cia de reas leprógenas. /6 So6o casos latentes.

10. FRAMBESIA

META REGIONAL: Etradicaci6n

La información disponible para el año 1971 indica que la frambesia sigue siendo epidémica en las islasdel Caribe y en partes de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Surinam y Perú. Esta enfermedad parece ha-ber perdido importancia como problema de salud, ya que es reconocida como tal solamente por dos países. Los quese fijaron metas para 1980 se proponen erradicarla. Para tal propósito será necesario que se preste una adecuadaatención clínica y epidemiol6gica, así como un mejor empleo de los servicios de laboratorio para determinar elverdadero estado seroepidemiol6gico de la enfermedad.

11. MAL DE PINTO

META REGIONAL: Control y si es poible, ad¿cación

Cuatro países consideran al mal de Pinto como un problema de salud, a pesar de que solamente dospaises acaparan el total de 641 casos notificados en 1971. De éstos, uno de ellos se propone la erradicacióny el otro la disminución en casi dos tercios del número de casos para 1980.

12. LEPRA

META REGIONAL: Reduoi a incidencia y pevualencia de a epta con ~ a a dism¿nucidn consiguente de
eas incapacidade trs4tautante.

La lepra continúa siendo un problema en la Región. Había en 1971 un total de 195,234 casos registrados
en 31 países y territorios y fueron notificados 8,275 casos en 25 de ellos. El 54% de estos casos eran leproma-tosos y se estimaba que el 71.7% de los casos registrados estaban bajo control. El nmero de contactos llegabaa 639,863, de los cuales el 36.9% estaban sometidos a vigilancia.

De los 22 países que informaron 14 consideran a la lepra como un problema nacional. La mayoría de ellosse plantean como meta la reducción de la incidencia aunque en proporciones muy diversas. Asimismo la mayoría seha fijado metas de reducci6n de la prevalencia, aunque algunos, al indicar un incremento para 1980 están signi-ficando realmente que esperan completar mejor sus registros de enfermos que eran deficientes en 1971..

Quince países dieron una estimaci6n de la proporción de casos infectantes que se hallaba bajo trata-miento en 1971, que varía entre un 25% y el 100%, con una mediana del 80 por ciento. También 15 países se fi-jaron metas para esta proporción en 1980, que varía del 65% al 100% con un valor mediano de 100 por ciento.El porcentaje de contactos bajo vigilancia presenta una gran variabilidad entre los 12 países que informaronen 1971; en cambio 14 paises se fijaron metas para 1980 que van del 50% al 100%, con una mediana y modo de75 por ciento.
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8. EFERMEDADES TRANSMISIBLES cont.)

13. Tifu.6 14. quOto4orniai4 15. Oneoctcosib

Se con- Nomero Se con- Casos conocidos Se con- Casos nuevos
sidera de sidera por 100.000 sidera por 100.000

problema casos problema habitantes problema habitantes

Si | No 1971 1980 si No S i No

Barbados x 0 O x 0 0 x O O
Bolivia x x14 0 x 
Brasil x x .. x
Canada - x o0 . x .. x o 2 0 ..
Colombia .. . _ . ..
Costa Rica x O 0 x 0 o x 0o o
Chile x x x
Ecuador x 121 . x .x .. /
El Salvador x x x
Estados Unidos x 0 0 x 0 x o0 o
Guatemala x 13 0 x _ x 236 199
Guyana x x -x
Honduras x x _ x
Jamaica x x x
México _ x 0O 0 x 0 O x 631 180
Nicaragua x _ x _ x
Panamaá x_ x
Paraguay _ x _ x _ x
Perú x 79 1 x x
Rep. Dominicana x o o x 13 / gZ x O O
Trinidad-Tabago _ x _ x x
Venezuela IS tx o o x 10 6.8 x e 16.5 17.8

¿1 se estiman 6 millones de casos. L2 Mantenimiento de ]a siltuación. /3 Clfra en revisin. /4 Disminoción
en un 20%. /5 Reducción. /6 Prevalencla elevada por haberse investigado en 1971 localidades muy infectadas.

13. TIFUS

META REGIONAL: im¿inaue¿6n de Ea incidencia

El tifus trasmitido por piojos sigue siendo una enfermedad endémica importante en los altiplanos de
Bolivia, Ecuador y Peri, asf como de algunas zonas de Mesoamérica. Sin embargo, de cuatro pafses que informa-
ron casos en 1971 s61o dos lo consideran como problema. De los cuatro países, dos se proponen la erradica-
ci6n para 1980, uno su disminucidn en un 20% y el otro su disminución al mnimo.

14. ESQUISTOSOMIASIS

META REGIONAL: Pióm¿nacin de la incidenca

Cuatro países le asignan importancia al problema de la esquistosomiasis. Tres de ellos informan la
presencia de casos en 1971 -registrados o estimados- mientras que uno se propone realizar encuestas de preva-
lencia previas al programa de control.

15. ONCOCERCOSIS

META REGIONAL: Piominoc6n de a incidencia

la oncocercosis es endémica en tres paises. Los tres le asignan importancia al problema y dos de ellos
se proponen disminuír la incidencia en el decenio. Un cuarto pafs, ademns, se propone investigar la prevalencia
y hacer programas de control.



- 29 -

8. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.)

16. Enem. de Chagas 17. Feb'e Amale&a Selvetic a 18. Pete

Se con Prevalencia: Se con Número Existencia de Se con Número
sidera Número de ca- sidera de programas de sidera de
proble sos conocidos proble casos vacunación de proble casos

ma por 100.000 ma la población ma
habitantes expuesta

1971 1980 Si No 9 80 1 971 |1 98 0 Si |No 1971 1980

Barbados x 0 _ x o 0 x' O 0O
Bolivia x .. x 8 x x x a 15
Brasil _x x__ O x 11 x x x 146
Canadá x 0 Z x 0 ../2 - - .. 
Colombia .... x 2 0 x x .. .. 0 0
Costa Rica x .. x o o - x o o
Chile x .. / ~ x x
Ecuador x .. x 3 3 - x x 27 0
El Salvador x _ 3.71 x 0 0 - - x
Estados Unidos x o o 0 x o 1 x x x 2 .. /5
Guatemala x - 28 20 _ _ x _ x
Guyana x x _ _ _ x
Honduras x _ i x _ x
Jamaica x [ x O O - x x O O
México - 7 O W x 7 o O - _0 x 0 o0
Nicaragua x _ _ x o
Panamá x / x
Paraguay x _ .1.4 1 x _ 0 0 _ x x
Perú I x4 x _ 35 3 x x x 53 8
Rep. Dominicana x o x i x __x_ - 1 0 0
Tinidad-Tabago x x O O -_ x
Venezuela _ x _ 12825 32253 x Z 0 x i x x x 0 

/1 Se estiman 3 millones de casos. /2 Mantenimiento de la situaci6n. _3 Requiere mayor Investlgación.
/4 Disminución en un 20%. /5 Controi y vigilancia. 16 Constante. /7 En estudJo. /8 Cifras estimadas
según encuestas realizadas. /9 28 muertes registradas en los aos 1972 y 1973.

16. ENFERMEDAD DE CHAGAS

META REGIONAL: Diminucin de a ncidencia y ealización de estaudio para conocen mejot su ftecuencía y
di¿tibución. Etimuat pograma pata u conttrol.

En la mayoría de los países de Mesoamérica y América del Sur se registran casos de la Enfermedad de
Chagas, la que se encuentra ampliamente distribuida en extensas zonas rurales. Se calcula que el número de
personas infectadas asciende a 7,000,000 en la Región. Es difícil presentar un panorama preciso de la epi-
demiología de la enfermedad, ya que los datos en prevalencia y de morbilidad son incompletos y fragmenta-
rios, como puede apreciarse de las respuestas dadas por los 22 países al formulario de evaluación. Nueve
países consideran que la Enfermedad de Chagas constituye un problema importante de salud. Se conoce la
existencia de importantes programas de investigación epidemiol6gica por lo menos en 12 países de la Región
y campañas de control en 6 países.

17. FIEBRE AMARILLA SELVATICA

META REGIONAL: Reduci a mmo a motbiidad y motatldad cauadas pot a Fiebte Amaela Selvática.

Desde el año 1954 se ha observado la aparición de casos de Fiebre Amarilla só61o en su forma Selváti-
ca en 9 países de la Región. Según lo informado por los 22 países, en s61ólo 8 se considera la Fiebre Amari-
lla Selvática como un problema importante. Cinco países relatan la aparición de casos durante el afio 1971
y todos ellos se proponen reducir al mnimo el problema para 1980, mediante el desarrollo y activación de
los programas de vacunación de la población expuesta en las áreas endémicas.

18. PESTE

META REGIONAL: Mantenet bajo contAol tas a eas enzodt¿cas de peste.

La zona endémica de peste en las Américas está limitada al tercio occidental de los Estados Unidos,
región fronteriza entre Ecuador y Perú y sudeste de Bolivia y parte noreste de Brasil. Es en estos paises
que se informa casos en 1971 y en 4 de ellos se le asigna importancia como problema de salud. Todos ellos
se proponen reducir la incidencia para 1980 mediante programas de control de las áreas enzoóticas.
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BE. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (cont.)

19. Maaií

Población residente en áreas originalmente maláricas
En las que ya se ha- Con uenas perspectiva Donde no se ha lograd progresos Dde pres de-

sidera por lgro 19rr7 dde erradicacn con lo satisfactorios por problemas fi- psndere la s sidera eaeln en 1971 d, setlos prlea 3
proble- 100. 000 recursos disponibles nancieros perativs y técncos

ma habtan Miles de e sta po- Miles dest po Miles % con la tras % con la trat Mil i:
tes de h- bladSn 1 manl de ha- blacin para de ha- misión int- misión oca- de ha-lio. 0 O

bhitan- tenimiento de bitan- la que e bitan- rumpida en llzada en bitan- habitate:s
tos en la erradica- tes en erradicará tes en 1980 1980 tes

Si No11971 1980 1971 ciGn en 1980 1971 en 1980 1971 1971 1 1980

Barbados x - - - o0 
Bolivia /5 x 9 4 _ _5 - 10 973& .. 6625
Brasil x 189 50 19931 100 12070 100 0 - 8165 654 230
Canadá x o
Colombia x 175 86 0 - 8650 54 3500 19 81 664 169 877
Costa Rica x 45 14l 0 0 568 100 0 ~ - -
Chile x - 169z ..
Ecuador x _ 274 17 0 1325 o100 1810 100 14 1798 200
El Salvador /5 IX 1271 0/5 - 2329 1 _ ioo07 _
Estados Unidos x 1~ 5647 _ _
Guatemala x 338 0 O 137 100 0 - _
Guyana x 4 736 100 0 O - _ o -
Honduras x 1981 100 0 413 100 1534 50 29 195 8985 33
Jamaica x I
México/ .... . o _ 11260/5 . 895 .nqI 
Nicaragua x 13 4 0 - 78 100 545 0 80 1289 12.9L 3 4.73
Panamá x 70t. O 1420 100 0 o- 
Paraguay x 20 10 0 - 2021 100 0 - o _ E
Perú x 84 9 1399 1oo00 2354 10 80 20 81352 36
Rep. Dominicana x 7 0 3593 100 390 100 0 - _ o -
Trinidad-Tabago x 0 1018 ' .
Venezuela x 214 0 7489 loo 1 - O 473 .. 4.

/1 Casos importados. L2 Ao 1974. 13 Incidencia parasitaria anual por 1000 habitantes. /4 Puente: "Las condicloies de
salud en las Amricas 1969-72 OPS. Puente: OPS, Informe de la División de Control de Enfermedades para el lnf rme
del Director. 1971.

19. MALARIA

METAS REGIONALES: Evitavt a eintoducción de a ,salaría en ao óreas con 81.1 mileones de habitantes, en
donde a ido etnadicada. Alcanza La eradicacó6n en tireas con 74.5 mieUones de habi-
tantea donde ex.iten buenas pexópectivaz de oghaku a con os ecu.oz dioponibeó. Inte-

uamnpi o ocalizat a tanOmioión en ¿áteas con 12.4 mieLone de habitantes, en as que
no e han logeado pogeos atisAactoios pot poblema¿ inanc¿eno. Reducait a tan8-
mii6n a nivel med bajo posible en ¿reas con 17.3 mitones de habitantes, en donde el
pxogteo depende de a oluci6n de serios prcobeenma operativos y técnicos.

De 34 países del territorio de las Américas con zonas originalmente maláricas, 12 habían logrado la
erradicación en 1971 y 2 se hallaban en la fase de consolidación en todo su territorio. Las 20 unidades
restantes estaban aplicando en diversas medidas la fase de ataque en las áreas aún afectadas. Las campa-
fias antimaláricas han logrado disminuir considerablemente la morbilidad y la malaria no es ya una causa im-
portante de mortalidad en el hemisferio.

Según las respuestas al cuestionario de evaluación, 15 países de los 22 que respondieron consideran
a la malaria como un problema importante y en 17 de ellos fueron notificados casos durante 1971.

El 43.8% de la población que habitaba en zonas originalmente maláricas - o sea alrededor de 81 millo-
nes de habitantes - radicaba en áreas que habían alcanzado en 1971 la fase de mantenimiento del programa;
23.5% - o sea alrededor de 43.6 millones de habitantes vivían en áreas en fase de consolidación; y el 32.6%
- o sea 60.4 millones de habitantes - vivían en áreas que se encontraban en la fase de ataque. Sólo el 0.1%
- 146.000 personas - habitaba en zonas que todavía estaban en la fase preparatoria.

Según lo informado por los países para la Evaluación del Plan Decenal se pretende que toda la pobla-
ción que habita en áreas donde se logró ya la erradicación en 1971 se encuentre en fase de mantenimiento de
dicha erradicación para el año 1980. Se espera también, prácticamente en todos los países con la población
habitando en áreas donde existen buenas perspectivas de erradicación con los recursos disponibles, haya
logrado dicha erradicación en 1980. Aún en las áreas donde no se ha logrado progresos satisfactorios por
problemas financieros, se habrá interrumpido o focalizado la transmisión para 1980, para el 100% de la pobla-
ción en 4 países y para el 80% en otros dos. Finalmente, hay casi 18 millones de habitantes que residen en
áreas donde el programa depende de la solución de serios problemas operativos y técnicos en la mitad de los
22 países informantes. Aún en estas áreas todos los países se proponen obtener reducciones importantes de
la incidencia para el año 1980.
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B. ENFERMEDADES TRANSMSIBLES (conet.)

20. Aedes Aegypti

Area originalmente infestada

Se con Miles de Area en Area en Area en Area en fase
sidera kilme- mantenimiento consolidación ataque preparatoria
proble tros cua (%) (%) (%) (%)

ma drados

Si No 1971 1980 197 1 1980 1971 1980

Barbados x = 0.2* o *
Bolivia _ x _600
Brasil _ x 539 *a 100 100_ 
Canadá x 
Colombia x 280 0 60 0 40 20 0o 10
Costa Rica x 20 - 100 - - 100 -
Chile x 100 *
Ecuador x 68 100 100 -
El Salvador. x. 19 _
Estados Unidos _ x 1537 * 100 100
Guatemala x 37 100 100 -
Guyana x 13 100 .. .12 -. Honduras x 65 - - 95 1 5
Jamaica x 11 - 25 - 75 - -México x 1000 98 100 2 -Nicaragua
Panamá x 56 * onn *I
Paraguay _ x 200 * 100 100 - _
Per x 638 100 100 - _ 
Rep. Dominicana x 42 * 0o * * n * n
Tinidad-Tabago -3 * 100 -00Venezuela x 710 * *

· Puente: Informe Anual del Director, OPS, 1971.
/1 Relnfestado:; rase de ataque limitada. /2 Infestado; ase de ataque limitada

20. AEDES AEGYPTI

META REGIONAL: E dicat el Aede Aegypti en nos pales y tet~toio¿ an infestados y evita~t u penettaci6nen aquéoz de donde ha ido emónnado.

Segfi la información disponible en el ao 1971, el estado de los programas de erradicación del AedesAegypti era el siguiente. Del total de los 46 países y territorios del área inicialmente infestada, 32 oel 78% del total tenían programas en marcha; de los 14 restantes, seis estaban organizando sus programas,7 no contaban con actividades y de uno no se disponía de información.

El estado del progreso de los programas activos era como sigue: Seis países y territorios habíanalcanzado la fase de mantenimiento y continuaban con ima vigilancia adecuada. Otros 4 también habían alcan-zado esta fase, pero sus actividades de vigilancia no eran consideradas suficientes. Dos unidades políticasestaban en la fase de consolidación y en ambos casos la verificación se consideraba adecuada. Ocho países yterritorios, incluyendo dos con focos de reinfestacin, estaban en la fase de ataque y estaban recibiendo
una cobertura adecuada en sus programas. Otros once, también en esta fase, no tenían todavía suficiente co-bertura. Tres unidades políticas estaban an en la fase preparatoria. De estas, dos con una cobertura ade-cuada, y una, que necesitaba intensificar sus actividades.



- 32 -

C. SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR

1.1 Moatai4dad Infantl 1.2 Mottaei¿dad 1-4 años 1.3 MoittaUdad MateAna

Defunciones de Porciento denifos Porciento Defunciones mater- Pocient
'menores de 1 alo de reduc-de 1-4 aos por 1000 de reduc- nas por 1000 naci-de reduc
por 1000 nacidos ci6n en el nilos de esa edad cin enel dos vivos ci8n ene

vivos periodo período período
1971-80 1971-80 1971-80

_ 197 . 1971 1980 1971 1980 179

Barbados 29.2 32.4.- 1 1,2 1. 2 0 1.4 1.0 30
Bolivia 154.6 30.0 80 33.9 _23.8 30 4.8 3.8 _ 21
Brasil 105 70 33 60 30 50 s 3.0 1.8 40
Canada 17.5 13.5 23 0,83 _ 0.71 _ 14 0.18 0,06 67
Colombia 67 _ 2.3
Costa Rica 56.5 42-49 30-40 4.3 .9-2.4 50-60 1.0
Chile 70.5 40.0 46 2.9 1. l 38 1,6 0.91 43
Ecuador 78.5 47.1 40 15.7 6.3 60 2.0 1.2 40
El Salvador 52.4 . 8.7 1.0 _
Estados Unidos 19.1 14.5 L_ 24 1

2 0.8 /-1 0.7 12 Z2 0.2 O.1 Z/ 50 L_
Guatemala 89 71.2 20 24 . 12 50 2 1.6 20
Guyana 33.6 25 3.2 0.7 40
Honduras 117.6 85 28 20.7 1L0.4 50 2.7 1.6 40
Jamaica 27.1 40 19.6 60 1.5 30
México 66 44.4 33 10.1 5.6 45 1.38 0.93 33
Nicaragua 50.8 a' 30 9.7 3 - 40 1.6 / 30
Panamá 37.6 ' 18.8 50 7.4 4.4 40 1.1 o.5 55
Paraguay 94.2 66.0 30 7.2 _ 2.9 60 5.6 3. 4 40
Perú 53.0 50so6 5 6.3 5.s 13 1 .0 1 . 0
Rep. Dominicana 48.8 37.5 23 6.0 3.6 40 1.0 0.7 30
Trinidad-Tabago 29 20 31 2.1 1.0 50 . 1.4 1. 30
Venezuela 48.7 42.4 13 5.0 =4.2 16 0.9 0.7 20

/1 Previsin para 1977. 12 Periodo 1971-1977. 3 Mo 1970. /4 Reducción SAE. /5 Estimada sobre una tesa
promedio 1970-1972 de 36.1 por 1.000 ya que la taes de 1971 rue anormalmente bajl.

1.1 MORTALIDAD INFANTIL

META REGIONAL: Reducil¿ en un 401 ea moitalidad de menores d un año, con tangos de 30% a 50 poa ciento.

La mortalidad infantil permaneció en niveles relativamente elevados durante el decenio anterior en la
mayor parte de países de la Región, aparte del hecho conocido de que en este grupo de edad se presentan defi-
ciencias notables en el registro de las defunciones, lo que implicaria una subestimación de los valores reales.
En la América del Norte, donde la mortalidad infantil se mantuvo prácticamente estacionaria durante el decenio
de 1950 y prinCipios del de 1960 a un nivel de alrededor de 25 por mil nacidos vivos, se inició un descenso
sostenido que redujo la tasa de un 26.2 a un 19.0 por 1,000nacidos vivos entre 1960 y 1971 (un 27 por ciento).
Para Mesoamérica las tasas registradas en 1960 y 1971 fueron respectivamente de 70.4 y 57.7 por 1,000 nacidos
vivos (reducción de un 18 por ciento). Para la América del Sur las cifras respectivas para 1960 y 1971 fueron
de 84.9 y 64.7 por 1,000nacidos vivos,(es decir, una reducción del 24 por ciento).

La meta regional propuesta ha de requerir de un esfuerzo considerable de los países, mas a teniendo
presente que los niveles reales de la mortalidad infantil pueden ser superiores a los registrados. Sin embargo,
a pesar de la magnitud del problema, de los 20 países que mencionaron metas de disminución, 9 se situaron por
debajo de la meta regional y otros 5 en los niveles inferiores del intervalo de 30%-50%.

1.2 MORTALIDAD DE NINOS E 1-4 AOS

META REGIONAL: Reducc¿n de a motadad en noz de 1-4 aos en wun 60% con angos de 50% a 70 pos ciento.

Durante el decenio anterior se tuvo mayor éxito en la reducción de la mortalidad en el grupo de edad de
1-4 aos que en la mortalidad infantil. En efecto, en la América del Norte, entre 1960 y 1972 se redujo la morta-
lidad de 1.1 a 0.8 defunciones por 1,000 habitantes (alrededor del 27%). En Mesoamérica baj6 de 12.2 a 8.2 por
1,000 (reducción del 33%) y en la América del Sur, de 1960 a 1971 la reducción fue de 11.8 a 6.5 por 1,000 (45%).
La meta regional espera superar estos logros; sin embargo, de los 19 países que se propusieron metas para 1980,
solamente 8 adoptaron la meta regional, y la mediana de reducción esperada es de 45 por ciento. En estas condicio
nes difícilmente podrá alcanzarse la meta regional propuesta.

1.3 MORTALIDAD MATERNA

META REGIONAL: Reduc¿t a moht¿adad matena en un 40% con angos de 30% a 50 pot cAento.

El número de defunciones maternas por 1,000nacidos vivos descendió entre 1960 y 1971 de 3.8 a 1.9 en la
América del Norte, de 18.2 a 13.3 en Mesoamérica, y de 20.0 a 17.1 en la América del Sur, correspondiendo a re-
ducciones del 50%, 27% y 14.5% respectivamente. La meta regional, de 30 a 50 por ciento, supera ampliamente es-
tas reducciones y 4 de cada 5 paises han adoptado la meta regional.



- 33 -

C. SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR cont.)

2. Cobetuta de Se.tvíc¿os

2.1 2.2 2.3 2.4 2.5
Porciento de Porciento de Porciento de Porciento de niños Porciento de niños
gestantes con partos aten- puérperas menores de 1 ao de 1 a 4 aios

atención didos en bajo control bajo control bajo control
prenatal hospitales

1971 190 9l980 197171 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados 81.5 98.6 91.3 99 42.4 54.8

Bolivia 3.1 50 60 30 18.5 60 6.7 5
Brasil 50 50 20 60 5 
Canadá 80 95 99.6 99.7 20 80 90 80 90
Colombia 37 70 8 S- 60 49 90 20 60
Costa Rica 53.2 75 74.2 85 4 40 16 90 16 50-70
Chile b 56_Z! 80 87.2/1 90 54 ü; 80 90 70
Ecuador 31.3 60 22.2 60 8.7 60 41.5 90 10.6 50
El Salvador 13.6 26.6 3.3 1 31.1 5.1
Estados Unidos 98,4 98.79 99.1 99.5 86.7 /3 87.0 92 2
Guatemala 15 50 15 30 5 50 15 60 1 15 40
Guyana SIL. 90 27 27
Honduras 26.8 50 20 40 2.1 8 46.8 70 19.6 35
Jamaica 55 60 50 80 44
México 30 65 45 75 25 65 30 60 20 50
Nicaragua 19,1 60 31.1 50 30.0 70 10.6 50
Panamá 28.6 60 62.8 80 7.4 30 23.5 65 7.0 50
Paraguay 43.5 60 34.4 60 5.9 20 34.1 62 10.5 29
Perú 20 60 21 60 5 30 38 75 16 50
Rep. Dominicana 25 50 49 60 5 50 20 50 15 50
Trinidad-Tabago 8o 100 80 85 20 /1 60 42 90 30 70
Venezuela 27.8 55.4 95.6 100 21.1 50 28.3 60 L/4 2.8 20

/1 AMo 1974. 1 Previsión para 1977. L Sól6o hijos legtimos. /4 Menores de 2 aos. /5 De 2 a 6 afis

2. COBERTURA DE SERVICIOS

IrTAS REGIONALES: Alcanzat una cobe~itia de 60% de atenci6n pte-natal, de 60 a 90% de atención adecuada del
pacto y de 60% de atencíin en ee post-pato. Aecanzat una cobettuta de 90 de atencin
de os nño menotes de 1 ao, de 50 a 70% de Eos de 1 a 4 años y de 50% de los de 5 aos.

2. 1 Atenc,¿n Pe-hata

El alcance de los programas de salud materno-infantil en 1971 era limitado y las actividades desarro-
lladas en general no tenían una continuidad y eficiencia deseables. La proporción de gestantes con atención
pre-natal en 21 países que informaron variaba de 3.1 a 98.4%, con una mediana de alrededor de 31 por ciento.
Seis países se fijaron la elevación de la cobertura de atención pre-natal a entre 50 y 55% y todos los restan
tes adoptaron metas iguales o superiores a la meta regional.

2.2 Atención de PaAto

La atención hospitalaria del parto se ha seleccionado como un indicador de atención adecuada de éste.
Las cifras proporcionadas por 18 países señalan una variabilidad de entre 15 y 99.6% de partos atendidos en
hospitales, con una mediana de 47 por ciento. Todos los paises se han propuesto metas de incremento de esta
porporci6n y las 4/5 partes de ellos han adoptado la meta regional de entre un 60 y un 90 por ciento.

2.3 Atención Post-patto

La proporción de puérperas bajo control en 1971 presenta una gran variabilidad en los países de la
Región. En 16 países que brindaron información dicha proporción varía entre el 2.1 y el 86.7 por ciento.
Casi dos tercios del número de países presenta cifras que están por debajo del 10% de puérperas bajo control.
Todos los países se fijan metas de aumento de esta proporción, pero solamente 1 de cada 3 han adoptado la
meta regional o niveles superiores.

2.4 Ateí;cÁ6ni de Nos Me;ltotes de 1 Año

La proporción de nifos menores de 1 ao bajo control en 18 países informantes varía en 1971 entre el
15 y el 80% con una mediana de alrededor de 30 por ciento. Todos los países se proponen metas de incremento
de estos porcentajes; solamente uno de cada 3 se propone una meta coincidente con la regional.

2.5 Atencón de Nños de a 4 Años

Según la respuesta dada por 18 países, la proporción de niños de 1 a 4 años que se encontraba bajo
control en 1971, variaba entre el 5.1 y el 87% con una mediana de alrededor de 15 porciento. Las metas de
incremento de dicha proporción son coincidentes con la meta regional en 2 de cada 3 países.
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C. SALUD MATERNO INFANTIL Y BIENESTAR FAMILIAR (conc2.J

3. Política y CoodUiac6n IntetectoÁial

3.1 3.2 3.3
Política intersectorial de Coordinaci6n intersectorial Información y servicios sobre
proteccion a la familia, a para la realización de problemas relacionados con la

la maternidad y a la infancia programas específicos fertilidad y la esterilidad

in<cia-
No Se No se ci6n i-

Defi bien No En es No in Ade- Par- Es No in ofre ofre- tensifica No in
nida defi existe tudio forma cuada cial casa forma cen cen ción pre- forma

nida _ __ | vista

Barbados x x x
Bolivia x x x
Brasil x x x
Canad x x x
Colombia x x x
Costa Rica x x x
Chile x x x
Ecuador x __ x 
El Salvador x x
Estados Unidos 
Guatemala 
Guyana 
Honduras x_
Jamaica x xMéxico x x x
Nicaragua x
Panam x x
Paraguay x x
Perú 

Rep. Dominicana L _____

finidad-Tabago x x d
Venezuela x x x

3. POLITICA Y COORDINACION INTERSECTORIAL

METAS REGIONALES: Fo~muila una poeltica te ectoral de proteccn a a am¿ef a, ea mateip nidad y a inan-
c1a, en la que e incluuan aspecto relaedionadoe con d¿sposicione que artantcen sa6 de)e-
chol cvite¿ y juLídicos, que aeguten u poteccdn económco-laboal. Popor eonaat in-
3oemacín y ervcioo ¿ adecuados elacíonados con a ex'zidad y esteidad, cuando Las
potica nacionales aa o peAmin.

3. Ptica Intersectoríal

Las acciones en el campo de la proteccin de la familia, la maternidad y la infancia requieren de una
política nacional que necesariamente debe ser intersectorial. Según lo manifestado por los 22 países informan-
tes, solamente 4 de ellos tenían definida adecuadamente dicha política en 1971; en 10 países no estaba bien
definida y en 4 se encontraba en estudio.

3.2 Coordínacíin Inte'ectoxoal

Las acciones en salud materno-infantil y bienestar familiar han de requerir además de la política formu-
lada de mecanismos de implementaci6n que serán tanto ms escasos cuanto mayor sea la coordinacin entre los
sectores interesados dentro del marco de programas específicos. An si no existiera la política claramente
establecida, la coordinaci6n intersectorial flu{da puede llegar a obtener logros importantes. La situaci6n en
1971 según lo manifestado por 19 países era en su mayor parte de una coordinaci6n intersectorial parcial. So-
lamente en 3 países la consideraban adecuada y en otros 4 era mu)y escasa.

3.3 InoAimac.(6n y Sevicios aobe Poblemas de FLt¿Uidad y Eteidad

Según las recomendaciones del Plan Decenal los países tendrían que establecer planes y medidas que
tiendan a la protección integral de la familia incluyendo, cuando las políticas nacionales así lo permitan,
informaci6n y servicios adecuados relacionados con la fertilidad y esterilidad. Según la respuesta de 18
países tales servicios se estaban ofreciendo ya en 1971 en 15 países y en 1 de ellos se preveía su iniciaci6n
o intensificaci6n.
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P. NTRICION

1. eznutAic6n Poteico-Ca6 2. ica na > - 3. Bocio end&ico

Porciento de menore s Prevalencia
de 5 alos con des- de 5 aos con desnu- Porciento de Jeres Prevlencia del cretinismo
nutrición protéco- tricin protéio-ca- embarazadas con ane- del bocio (Por 100.000
calórica de II Grado 16ric de III rado as nutri<ionales habitantes)

de %de. de de
1971 1980 reu 971 1980 r 197c 1971 1980 redo- 97 1 1980

ci6n ciGn ci n ciny

Barbados 39.311 49 = 
Bolivia 8.9 - 1,5 0.6 2 _ a30 
Brasil 22 11 0 -Canadá o o 0.3 _ 0 - 0 
Colombia 19.3 30 1.7 30 , S - -Costa Rica 12.2/3 8.5 30 1.5 0.2 850 ..
Chile 2.6/4 2.1 20 0.8F 0.4 50 ,
Ecuador 9.6 8.5 11 1.2 0.7 40 .. 22.9 
El Salvador 22.6 3.0 _ _ 4 
Estados Unidos 2.0 _ 0.1 0 10 0 _O.
Guatemala 26 30 6 50 46 25 5 5
Guyana .7 I.. __ 50
Honduras 27.2 20.4 25 2.3 0.5 80 45 36 20 17 10 40 
Jamaica 9 4 56 1.4 0.5 64 45 20 56 .. _.
México 7 2.5 1.5 40 33 1 16 5 44
Nicaragua 22.8/3 10 3.1 Z2 75 70 Z2 30 32 _ 
Panamá 10. B Z_ 30 1.1 75 .. 16.5 5
Paraguay 8.1 5 40 2.5 .5 40 13. 9 5 64 Perú 13.1 9.2 30 0.9 0.3 68 14i 10 22 16 2..
Rep. Dominicana 22 40 100 9 .1 .1 
Rinidad-Tabago Z 2 - .. ___ 26 18 30 10 10 -

Venezuela 1.5 0.9 _ 13.5 z 
/1 Porciento de 92 niños admitidos en el Instituto Nacional de Nutrición. L2 No constituye problema por la

yodizaclón de la sal. /3 Ao 1966. /4 A 1974. ¿2 12.5% de II y III Grado. /6 No hay problemas clínicos.
/7 o 1967. /8 1.5 para grados II y III en 1974; se propone reducción de un 50% para 1980. /9 7 casos,

cfrra absoluta.

1. ESNUTRICION PROTEICOCALORICA

METAS REGIONALES: Reducci6n de la denutici6n poteícocaIhica de egundo grado en nios menote de cinco
ano4 en un 30%, con vatoes 6situados ent~ e e 10% y el 50%. Reducci n de ea de6nuttici5n
proteícocaltóica de teAce gado en menoLe de cinco años en un 85% con valtote entre el
75 y e 95 pot ciento.

Trece países se fijaron metas de reducción de la desnutrición proteicocalórica de segundo grado coinci-dentes con la meta regional. Catorce países se fijaron metas de reducción de la desnutrición proteicocalricade tercer grado, cinco de ellos en proporciones coincidentes con las metas regionales y el resto en proporcio
nes inferiores que van del 30 al 68%. Para el cumplimiento de estas metas se requerirá intensificar progra-
mas intersectoriales que incrementen la producción, disponibilidad, consumo y utilización de alimentos básicos,e integrar las actividades de nutrición como componente prioritario de los servicios de salud. Asimismo, se
debe lograr la producción industrial de alimentos infantiles de alto valor nutricional.

2. ANEMIAS NUTRICIONALES

META REGIONAL: Reducción en un 30 pon ciento.

La información acerca de las anemias nutricionales en embarazadas es deficiente. Sólo once paises pro-porcionaron cifras para 1971, con porcentajes que van del 0.3 al 70%, con una mediana de 33 por ciento. Sietepaíses se fijaron metas de reducción, siendo dos de ellas inferiores a la meta regional. La reducción de esteproblema ha de requerir programas específicos de fortificación de alimentos con sales de hierro, tal como seestá realizando en algunos países, y la suplementación de hierro y folatos a los grupos vulnerables atendidospor los servicios de salud.

3. BOCIO ENDEMICO

METAS REGIONALES: Reducción a una pevalencia ineiot al 10 pot ciento. Eminacion del cetinismo.

De 18 países informantes, cinco mostraban en 1971 prevalencias inferiores al 10%; doce la localizaban
entre el 10 y el 48% y uno manifestó que no se presentaban problemas clínicos. S61o cinco países se plantea-ron metas de reducción para 1980, con valores que van del 10 al 64 por ciento.

La información con respecto al cretinismo es muy escasa. Solamente dos países se plantean su elimina-cion y uno la reducción en más de un 50% para 1980.

Los programas de yodización de la sal deberán incrementar su cobertura y tendrá que mejorarse el con-trol de calidad del proceso industrial. En aquellos países con alta prevalencia de bocio y cretinismo endémi-co, donde por razones geográficas no se consume la sal yodada, podría utilizarse inyecciones de aceite yodadotal como se hace en algunos países del Area Andina.
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D. NUTRICION (cont.)

4. Hipovitamino¿i A 5. Pol¿tica nacional de ai- 6. Pogamas de uplementacó,6n
mentación y nut~ n bio atfmentah¿a: cobeta de
1ógicamente otientada los gupo m vulenetabee

Prevalencia de hipo-
No En Se Si, Si, p- Na,- hy : p1,-

Existe existe estudio propone sufi- o insu progr;. I.,en
como ciente fcien- mas como

1971 1980 |% de re- meta te meta
ducci6n

Barbados x x x x
Bolivia __ x x
Brasil x x
Canadá 0.1 x x
Colombia x x
Costa Rica 51 Z! x x
Chile . x
Ecuador x x
El Salvador. x x
Estados Unidos 1.0 x x
Guatemala 19 _ 75 x x
Guyana 43.9 x x
Honduras 21 x x
Jamaica .. x x
México .. x x
Nicaragua x x
Panamá .. x x x
Paraguay 24.2 18 25 x x 2 xL 
Perú .. x x
Rep. Dominicana x x
Ttinidad-Tabago x
Venezuela x x

ZL Ao 1966. L2 Reforma propuesta. /3 No existen trastornos graves.

4. HIPOVITAMINOSIS A

META REGIONAL: Reducción de un 30% paua a Región y entte 1O y 50% pata o paUes.

Solamente ocho países dieron alguna indicación de la prevalencia de hipovitaminosis A al iniciarse la dé-
cada, con valores que van de 0.1 a 51%, y una mediana de 22 por ciento. Tan sólo dos países se plantaron metas
de reducción de 25 y 75% respectivamente. La fortificación del azúcar con vitamina A se ha ini-iaid en alginos
países y otros estudian su posible implantación.

5. POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACION Y NUTRICION BIOLOGICAMENTE ORIENTADA

META REGIONAL: Adopción po cada pais de una poLtfica nacionae de aimentacidn nuticlón bioe',gic¢aente otien
tada y desaxolto, dento de este marco, de pogamas intemectoiafes caotd¿nado6.

Seis países manifiestan que cuentan ya con una política biológicamente orientada; en trece países dichapolítica se encuentra en estudio y en los otros tres no existe. La organización de grupos técnicos multidisci-
plinarios en las unidades de planificación nacional de algunos países ha permitido la formulación de políticas
y planes de alimentación y nutrición de alcance intersectorial para mejorar la disponibilidad y consumo de ali-
mentos y la óptima utilización de nutrientes mediante programas de prevención y control de enfermedades infec-
ciosas agudas.

6. PROGRAMAS DE SUPLEMENTACION ALIMENTARIA

Existen programas de suplementación alimentaria orientados a la cobertura de los grupos más vulnerables
en los 22 paises informantes; sin embargo, solamente dos de estos países manifiestan que tales programas son
suficientes, mientras que los 20 restantes consideran que la cobertura es insuficiente. Algunos países están
haciendo esfuerzos por mejorar dicha cobertura, utilizando mezclas alimenticias de alto valor nutricional y laproducción local.

Se hace necesario intensificar la coordinación de los organismos internacionales y bilaterales de asis-tencia alimentaria para hacer más efectiva su cooperación con los países. En particular, el recurso del Progra
ma Mundial de Alimentos (PMA) puede utilizarse en actividades de este tipo.
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D. NUTRICION (concl.)

7. Pogramas de yoda-
ncWn de La ae y S. Unidade técnca de ntA¿ción
aceite yodado

8.1 A nve cen~te 8.2 A nveled intemedlod
Si No En

exis- exis- estu- Debenerten ten dio No Debe ser Existe Existe No pliadas
Existe existen forta- en en al- existen forta-

lecida todos gunos lecidas

Barbados x X
Bolivia ___x x x
Brasil x x x x 
Canadá x x _ x x , xColombia x x x x xCosta Rica x x x
Chile x x x IEcuador x _x x
El Salvador x x x _Estados Unidos x _
Guatemala x x
Guyana x x 
Honduras x x x x xJamaica _x x x J xMéxico x _ x
Nicaragua
Panamá x x . . x xParaguayx , x x . x
Perú x x _
Rep. Diniicana x x x
Trinidad-Tabago x x xVenezuela x x x x x

7. PROGRAMAS DE YODACION DE LA SAL Y DEL ACEITE

Estos programas existen en 17 de los 22 países informantes y en otros tres se encuen-tran en estudio. Sería conveniente revisar la legislación sobre esta materia, actualizar losreglamentos y mejorar los controles de calidad en aquellos paises con programas en ejecución.

8. UNIDADES TECNICAS DE NUTRICION
META REGIONAL: Organzain de uídade a nvel cen~tae y en os nivee fnte~sedíos o egíonae,.

Unidades técnicas a un nivel central existen en 18 de los 22 países informantes, pero
en 12 de ellos tales unidades deben ser fortalecidas. Solamente 5 países manifiestan contarcon unidades en todos sus niveles intermedios de operación, mientras que otros 8 países tie-nen tales unidades en algunos de sus niveles. Casi todos los países manifiestan la necesidadde ampliar y fortalecer dichas unidades.

Las unidades existentes requerirán de una mayor tecnificaci6n mediante la capacitaciónde personal especializado en nutrición y dietética. Así podrá lograrse la incorporación de1, actividades de nutrición en los servicios generales de salud y en especial en aquellosd atención maternoinfantil.
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E. OTRAS AREAS

1. En6eA- 2. neer

ate dada 2.1 Programas de detección 2.2 Programas de detección 2.3 Registro
de cáncer uterino de cáncer de mama de tumores

Se fljaron Poríento de
Se PiJaron metas en Exmenes i- Eamenes re- ispit. espe-

me en esta rea á tológlcos a- liIados anu allz. y ge-

esta Aea Els- No En nuales por Exis- No ri -`it` r 10`le a.
ten eis- p--- 100 mujeres ten es- mu.Jees de i oo d 2OOta res rea ei- ri pro- camas que t ie

ten yecto g .es ten yecto nen regisro

Si J No S I No 197i i980 1971 1980

Barbados _ x x 10.2 25 25
Bolivia x x x x 
Brasil 
Canad x 
Colombia 00
Costa Rica x x x 5.8 15 x 0.7 20
Chile x x 8.5 2 .

Estados Unidos .
Guatemala x
Guyana
Honduras
Jamaica x x x 

Méxicox x x 62 62 100
Nicaragua X x
Panamá x 5 25 1 
Paraguay x
Perú4l
Rep. Daninicana x
rinidad-Tabago x x x o 

Venezuela x x I x 1 1 1

/1 A 1974. /2 Afio 1972. El registro es entral en ada provinca. /4 De 800 a 900 hspitales

llevan un registro.

1. ENFERMEDAES CRONICAS

METAS REGIONALES: íi{míinuix lt ncidencia de aecciones ct6nicas ziLceptbleu de 5e A pevenida¿.
Esatimuat el diagn6.stico pecoz y el tratamiento oportuno de los padecimientos co6nicos.
Atendet toda a demanda espont4nea de dehicio de este tipo de enfemedad, incztucllndí en
lo posible las aeas subwbana y wtales.
ReaUtza investgacioneu epldemiot6gicaS que pei~tan conocer mejot et pproblema cni ce ¿in
de planiica)t adecuadamente los tecu60os paa os pogramas de contaol.

En relación con las enfermedades crónicas en general se investigó únicamente si los países se hablan
fijado metas en esta área para el año 1980. De los 22 países que respondieron, 13 manifestaron haberse fija-
do metas de alguna naturaleza para el abordaje de las enfermedades crónicas. Se sabe que en este senti-
do algunos países están desarrollando actividades muy importantes. Todo parece indicar que los países están
conscientes de la creciente importancia que las enfermedades crónicas están adquiriendo dentro de los proble
mas de salud.

2. CANCER

METAS REGIONALES: Disminuia eLa tanas de letalidad por cnce det e uelo y del cuetpo del útero, de tas amaa,
la ltainge y otsaa neoplaias cuyo diagnóstico precoz y tatamiento oportuno hacen posible
esa teducción.
RealizaA investigaciones epidemiolegicas orientadas a la identificación de agentes causales
de los divesos tipos de cdnceA, y en epecial a los 6actoes ambientale4, amentaAhio y
genéticos elacionados con el c'ncet gastointestinal.

En relación con el cáncer, 14 países se han fijado metas para realizar diversos tipos de actividades en
el control del cáncer. En particular se focaliz6 en dos indicadores de esfuerzos relacionados con la existen-
cia o no de programas de detección de cáncer uterino y de mama, por tratarse, especialmente el primero, de pro
gramas efectivos de control. Puede observarse en ambos casos el interés expresado por los países en programas
de detección de cáncer uterino. Solamente tres países no tienen este tipo de programas, mientras que en los
demás existen o se encuentran en proyecto.

Los programas de detección de cáncer de mama existen solamente en siete países y en dos se encuentran
en proyecto.

También se pone de manifiesto la deficiencia en la información respecto de la cobertura de estos progra
mas que deben ser reforzados estadísticamente. Con respecto a la existencia de registro de tumores se pensó
cI tin indicador apropiado podría ser el número de hospitales especializados en oncología y generales de más
de 200 camas que disponen de un registro de tumores. El porcentaje máximo de dichos hospitales con registro
es de 25% y varios países se proponen lograr una mayor cobertura en 1980.
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E. OTRAS AREAS Iconelu.2n)

3. Eneamedade mentaLe 4. Alco- 5. LUo 6. Salud dentao
hoU'0mo de doga _

Se ha Camas Porciento que QU- Se ha Programas de In amplJaci6n Ciudades de 50.000
fiJado osiqulá- de camnas Oan de- fijado tegrac16n de la de la co- habitantes o más
metas tricas psiquiá- pendene. metas salud dental en ertura con

por 1000 tricas en consonana con énfasis en Núme.r de
la atenclhabitantes hospitales Se ha fi- Se ha fi- los distintos n d los ellas oon

generales Jado me- Jado me- veles de ten niños Nunero el agua
tas en tas en N fluoru-
esta rea esta rea De- pre- - radaPre~ re- Pre- sd

si No 1971 1980 1971 1980 i o i- de vi vis- vis 197 1980 1971 1980dos ndo tos ta ta

Barbados x 12.7 = 0lo x x = x o o |
Bolivia x '0.1 [0.0 0.01 .O.O x 
Brasil x 0.87 x x x x7
Canadá
Colombia x 0.2 07 1. 5 5 x 
Costa Rica x 0.78 0.77 1 0 1
Chile 45 1.2 n
Ecuador .9 
El Salvador .. 
Estados Unidos.26 _5 9
Guatemala.0 1 x 
Guyana x 0.6 x x
Honduras x _ 0 n02 Q 7 x x xx 2
Jamaica x 1 0,5 4 x x x X x 1
Mxico
Nicaragua In. Q n .X_ x 11
Panamá _ . 7 10.1 i x
Paraguay 
Pergx x 
Rep. Dminicana _ _ . 1 Trinidad-Tabago x 4
Venezuela x o.491o. s0 8 x x x x x 1 46

Inoluye cudades de too tmsafo.
/1Af o 1974. /2 La atenc16n se presta en camas ndiferenciadas.

3. ENFERMEPADES MENTALES

METAS REGIONALES: Mejoa, la catidad de ta pevencidn pmai.¿a y de ta a¡6tenc¿a phe¿tada en to4 etvicio4
pziqut'ti¿co¿ y e aceeo de eo etuicio a a pobteciín, incohpotndo eta¿ activida-
des en os exviUcio bá6ieo de atad, con mi~ a aecanzax, poA o menos, una cobe~tta
det 60 po ciento de la pobeación.

Siete de cada diez paises le dan importancia al campo de las enfermedades mentales como para haber
fijado metas de alguna naturaleza al respecto. Al iniciarse la década se estimaba que había en la región
625.000 camas en hospitales psiquiátricos, de las cuales 475.000 correspondían a la América del Norte. Las
tasas de camas por 1.000 habitantes en 1971 presentan una variación muy grande que va de 0.01 a 2.7, con una
mediana cercana a 0.3 camas por 1.000 habitantes.

Entre 1971 y 1974 había s61o tres paises que contaban con un número apreciable de camas psiquiátricas
en hospitales generales. Se observa que la mayor parte de los países se proponen incrementar esa proporción
y que ocho de ellos pretenden llegar a tener cuando menos un proporción del 5 por ciento. Aunque no se in-
vestigó acerca de los servicios ambulatorios se sabe que en doce países existen servicios psiquiátricos ambu-
latorios por lo menos en la capital y en las capitales provinciales y sería de esperar que para 1980 todos
los paises tuvieran ese mnimo de cobertura. Tampoco se recogieron en la encuesta datos acerca de psiquia-
tría infantil. Estos existen en escala nacional en s61o dos países, mientras que en otros trece países se
dispone de consultorios externos de psiquiatría infantil que atienden las necesidades de una fracción de la
población infantil de las reas metropolitanas.

En cuanto a actividades de prevención, se sabe que en nueve países se efectúan algunas de estas acti-
vidades, aúnque en s61lo dos de ellos el volumen de los mismos tiene cierta importancia.

4. ALCOHOLISMO

METAS REGIONALES: Disminui la tendencia a aumento del acoholismo y a amnacodependencía, oeciendo eA-
vucioz de pevencidn, taiento y ehabitítacin que caban toda a población.

A pesar de que en 1974 catorce países expresaron haber fijado metas en esta área s61o cuatro de ellos
poseían programas nacionales de control de alcoholismo con servicios de asistencia, prevención y rehabilitación.
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5. USO DE ROGAS QUE CAUSAN EIPENPENCIA

"'ETAS REGIONALES: VPi¿unA a tendencÍa a amento del aecohole¿mo y a fanmacodependenca, o¢cicldu er-
viueo de pevencidn, trLatamento y tehabiUitacidn que cuban toda a poblacidn.

Cuando menos en dieciocho países existen dependencias oficiales que se ocupan del control de la farmaco-
dependencia. S61óo once países se fijaron metas en relación con este problema, aunque se sabe que s61o en dos
países de la región se reconoce con cierta exactitud la magnitud de distribución del problema y se proveen ser-
vicios mSdicos a nivel nacional.

6. SALUP PENTAL

El Plan Decenal requiere que cada país establezca sus prioridades y etas con relación a la salud dental
de acuerdo con las políticas nacionales y según su disponibilidad de recursos. Recomienda que se disminuya la
morbilidad dental, especialmente de la caries; aumentar la cobertura de la atención dando prioridad a la atención
de los niños, lograr la fluoruración en las ciudades de más de 50,000 habitantes, intensificar las actividades
de educación dental, adiestrar personal, sobre todo de nivel intermedio y auxiliar.

No se dispone de un mapa epidemiológico dental de los paises de la Región, pero existen suficientes prue-
bas de la magnitud del problema de las enfermedades dentales, sobre todo de las caries, por varios estudios que
se han efectuado en algunos países. A este problema se agrega la escasa disponibilidad de personal de odontolo-
gía. S61o 3 países de la América Latina y del Caribe contaban en 1971 con más de 3.5 odontólogos por 10,000
habitantes y más de 12 no alcanzaban ni siquiera a un odontólogo por 10,000 habitantes, con una mediana para la
Región de 1.9 odontólogo por 10,000 habitantes, con el agregado de la gran concentración de los profesionales
en las ciudades y la consiguiente desatención de las áreas rurales. La escasez de personal auxiliar de odontolo-
gía es aún mayor, anotándose una relación de un auxiliar por cada 3 odontólogos. Finalmente, solamente dos paí-
ses en la América Latina proporcionan agua fluorurada a más del 30% de su población; otros 2 la ofrecen a entre
.-1 15% y el 30% y el resto a menos del 13%.

Frente a esta situación, según la respuesta de 21 países, 19 de ellos declararon haberse fijado metas a
suilplir en materia de salud dental durante el decenio. La mayoría de ellos se propone realizar la integración

de la salud dental en consonancia con los niveles fijados de atención a las personas. Para tal propósito 14 paí-
(2 de cada 3) aseguran que cuentan con programas ya definidos. Del tercio restante de países, en 4 los programas
de integración no están bien definidos y en los otros 3 se ha previsto la integración.

Solo un país no ha previsto la ampliación de la cobertura de la atención dental dando prioridad a la aten-
ción de los niños. Los 20 países restantes declaran haber previsto dicha ampliación, aunque no se especifique
la forma en que ha de hacerse ni la magnitud de la cobertura a lograr.

Hay indicación de que el número de ciudades de 50,000 habitantes o más que contarán con agua fluorurada
en el año 1980, ha de incrementarse significativamente en relación con las que habhía en 1971. antmiie a il'milll -
ción que brindan los países en la encuesta de evaluación es escasa. Si se quisiera csplilr cn l r'cchladat ull
del Plan Decenal, sin embargo, el esfuerzo de los países en este sentido debe ser mucho mayor.
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II. PROGRAMAS DE 'SANEAMIENTO

DEL MEDIO
,. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y ESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

1.1 De 6n de / 1.2 Fom¿za- / 1.3 Cobe~ua de a poítica
a pot.ica / c n de 
fi /Go de s / Oa po-/ Geográ- / Institu- / Programá-

Cosetin /patpaFi c /p fica / ional txca 

Barbados x X X x x x x x
Bolivia x x x x x x
Brasil x x x x xx _ x 
Canadá x x x x x
Colombia x x x _ x x _ x
Costa Rica x x x x x x x
Chile x x x x x x _ x x
Ecuador x x x x x x x
E Salva dor x x x x x x I 
Estados Unidos x x x x x x
Guatemala x x x x x
Guyana _ x x x x x x
Honduras x x x x x [ x
Jamaica x _ x x x : x
México r x x x x x 
Nicaragua x x x x x 
Panamá x x x x x x
Paraguay x x x x x x
Perú x x x x x x 
Rep. Dominicaa x x x x I x
Trinidad-Tabago x x x x x =
Venezuela x x x x x x

1. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

La necesidad de contar con una amplia política nacional de preservación y desarrollo del medio ambiente
se pone en evidencia por el hecho de que la mayor parte de los países de la Región la habían ya definido o se
hallaban en proceso de definirla, al iniciarse la década. Es digno de hacer notar que en casi todos los países
se considera de importancia la participación que ha tenido o que está teniendo el Sector Salud en el estableci-
miento de la política mencionada.

El alcance de las políticas es muy variable en lo que se refiere a la cobertura de áreas geográficas o
programáticas. Se puede notar, sin embargo, que los aspectos del ambiente que mayor relación guardan con la sa-
lud, forman parte en general, de las proposiciones de política y de la legislación existente en la mayor parte
de los países de la Región, lo cual constituye un acontecimiento de suma importancia. Es de esperar que al fina-
lizar la década, las políticas nacionales de la mayoría de los países muestren una clara influencia de las reco-
mendaciones del Plan Decenal de Salud para las Américas y que contengan definiciones y pautas para la calidad y
la planificación ambiental.



-42 -

2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

Cooieín Atea, de cobeAtma de la ustategía,&

Brasil _ x . . x . _ _ _ x x x _ _ _ _ _ _ x

~te¿Canadá __ x t ec _ x

/ald d -

Ecuador x x x x x x x 
El Salvador = x = x x x x x _ 

istados Unidos x X x x_ x

Guatemala x x x x x x x

Guyana x x x x x x x x x x x x

Jamaica _ .Y _ x Y _ / _ x _ _ _ _x/
México X _ X _ w X _ _ x x _ _ _ _ _ _/_ox

/ o / I-- I U/d1 ¥ 7

Nicarbados I x x a x x x x x x 

Boiviaa x x x I x x x x 
anadmá I 

Paraguay
Pe rú x _ x x x x _x_

ostap. minicana x _ _ x x x x x x x 
TriChidad Tab ago x x x x xx
Veneuadorla x x x x x 

2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

Es interesante notar que en más de las dos terceras partes de los países de la Región se están forulandoestrategias dentro de los planes nacionales de preservación y desarrollo del medio ambiente. Los componentesespecíficos de salud ambiental identificados y recomendados por los Ministros de Salud de las Américas en 1972han sido considerados por la mayor parte de los países. Agua potable, alcantarillado y disposición de excretas,recolección y disposición de desechos sólidos, contaminación del aire y del agua, forman el núcleo central delas estrategias de s m al en la mayor parte de países. Contaminación del suelo, ruido, salud ocupacio-
nal, salud animal, el uso de pesticidas, higiene de los alimentos y control de drogas y medicamentos, son compo-nentes que reciben una atención selectiva, ajustándose a las condiciones locales de cada país específico. Laatención que se dá a cada uno de dichos componentes puede interpretarse como una indicación de lo que se consideraactualmente como necesidades y prioridades nacionales. Por lo tanto, puede esperarse, or ejnnplo, que -debidoa los riesgos potenciales para la salud y a la importancia económica en los países en proceso de industrialización-se dedique a la salud ocupacional una mayor atención más adelante en la década.

Se han dado pasos importantes en los países hacia el logro de una mayor coordinación intersector ial e ins-titucional, pero quedan aún por ser desarrollados los mecanismos operativos de trabajo.titumimta, pero quedan afin por ser dlesarrollados los mecanismos operativos de trabajo.
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

3.1 Dfgn6ótio del / 3.2 Deuncid6n de a j~dicción ectoíat e
ubUtema / ínttueionat

Estudio del / Estudios de/ /
marco jur- / pre-inver- /En la provisión de agua po-/ En la provisi6n de agua

dico y admi-/ si6n y de f/ table para las localidades /table para las áreas
/ nistrativo/nanciamiento/ urbanas /

Barbados A x x x = x= X
Bolivia x x I I Ix x x x
Brasil x x x . x x
Canadá x x x x x x 
Colombia x x x I x x | x
Costa Rica x x X x i x
Chile i x
Ecuador x x x xi I [X
El Salvador x x x i x I x 
Estados Unidos x = x x _ x x x
Guatemala x x .
Guyana x x x
Honduras x x x x x 
Jamaica x _ x x
México x x , x 
Nicaragua x x x i x x
Panamá X 
Paraguay x x 
Perú x x x [ x x
Rep. Dominicana x
Trinidad-Tabago x x_ 
Venezuela x x x

3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO (cont.l

3.2 Iie6níciín de a juAídiícein /a.3 Considera-/Pa

ectoriae e inztítucional (con.) i zión de las me-/los

Barbados X . x
Bolivia x x_ x x .
Brasil . . x a - a k
Canad/a x x x I x
Colombia x x x l m / ______ 

Costa Rica ax _ - - x a x
Chile x x | x x | j x
Ecuador x x __
El Salvador x x x x 
Estados Unidos x . . xx x
Guatemala x . . .x x x
Guyana x I x I Ix I .
Honduras x II x x! x
Jamaica x I I I x I x i x x
México IX 

Panamá xl j x x I x I xNicaragua x x x x 

Perú x i I I I I xI i x x
Rep. Dominicana x x
Tr inidad-Tabago x x x I x 
Venezuela 
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

3.1 Diagnóstico del Subi¿stema

La responsabilidad sectorial e institucional en agua potable, alcantarillado y disposición de excretas en
la Región está bien definida. El Sector Salud tiene una responsabilidad parcial en la provisión de agua potable
y en la disposición de excretas de las áreas rurales en varios países, pero no tiene responsabilidad en la dis-
posición de desagdes urbanos en la mayor parte de ellos. Sin embargo, es de advertir que la planificación de
los servicios de agua potable tiene todavía ciertas limitaciones en la Región. A pesar de que varios paises han
llevado a cabo estudios de financiamiento y de que algunos han efectuado estudios sectoriales, se ha de requerir
un mayor esfuerzo de planificación nacional si se desea alcanzar las metas propuestas.

3.2 De6in¿ción de la JI dicción Sectoite e Institucional

Se reconoce en general, el tipo de participación que le corresponde al Sector Salud en la provisión de
agua potable y en la disposición higiénica de los desechos. Sin embargo, no es muy claro el reconocimiento del
papel y la responsabilidad del Sector en la definición de las metas de cobertura de población, ni en el estable-
cimiento y vigilancia del cumplimiento de los criterios y normas de cantidad y calidad de agua para las comunida-
des urbanas y rurales, ni tampoco en la garantía para la provisión de servicios satisfactorios.

3.3 Consideaci6n de la Meta del Plan Decenal

La mayoría de los países han tomado en cuenta el Plan Decenal de Salud para el establecimiento de sus
propias metas nacionales. Dado el nivel de las metas fijadas para la provisión de agua a las poblaciones urba-
nas, puede esperarse que se cumplan las recomendaciones del Plan Decenal. En cambio, en alcantarillado y agua
potable rural, así como en la fijaci6n de las metas regionales para la disposición de excretas, puede haberse
pecado de mucho optimismo.
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3. ABASTECIMIENTO E AGUA Y ALCAmTARILLAO (COWr.)

3.4 Abtecxn¿~nto de agua

Poblaci6n urbana Poblacin rural

Poblaci6n estimada
en 1971 (miles) Provistaagua con 8in servicio deagua con sin servicio de Provista on Sin servicio de

cofeciones agua ptable agua potable agua ()
domiliias

Urbana Rural 1 8 de 1971 1980 1971 1980 e 1 971 1980 197 1 980 d
duccinducG

Barbados 1124 144 *Z 0 0 o o
Bolivia 1650 3300 2 l 9 2
Brasil 55394 41902 7 79 71 
Canadá 16411* 5157*
Colombia 12732 *! 8631 * 7
Costa Rica 656* 1142 95fi 957
Chile 7489 2237 72 1 6
Ecuador 2140 3528 0 5 2 
El Salvador 1376 2143 2 5 77 5
Estados Unidos 160000/ 50000 Z2 1ni .
Guatemala 1771 * 3473 * ./ 11 
Guyana. 303 *6 455 L 85 95 15 5 70 90 30 10
Honduras 813 1903 61 65 39 35 11 33 89 67
Jamaica 690 */ 1171*,7 94 . 1,- . 48/> 87-E 52/5 13
México 30186 * 20460 * 64 72 36 28 19 30 81 70
Nicaragua 896 981 64 80 0 0 - 3 35 97 65
Panamá 707 * 771 * 90 96 10 . . 49 60 51
Paraguay 855 1644 18 73 82 1 27 3 37 97 63
Perú 7460 6555 20 30 . . . 8 13
Rep. Dominicana 1680 2440 56 70 11 30
b&inidad-Tabago 344 688 91 96 . . . 90 93
Venezuela 7834 2888 64 80 36 16 1 1 53 70 47 17

'9 Puente: DemographiO Yearbook, 1972 y 1973, Naciones Unidasa.
/1 mo 1970. /2 AIo 1974. /3 Io 1972. /4 70% para Ciudad de Guateala y 59% para ciudades del interior.
/5 Mo 1970. 6 io 1973. -7 Da0o provisionales poblacin de-jure el 7/1/70.

3. ABASTECIMIENTO VE AGUA Y ALCANTARILLADO (cont.)

3.4 (contnu.ac¿6n). Acanta¿Uaío y dípo4ici6n de exce~.t

Poblaci6n urbana Poblacin rural

Poblaci6n estimada Con servicio Sin servicio de Con servicio Sin servicio de
en 1971 (miles) de alcantari alcantarillado de eliminaciG eliminaciGn de

llado (%)-¡ (%) de excretas (% excretas (%)

Ude reb * Ra de 
urbana __ Rural 1971 9801980 1980 ducci6n1 971 1980 1971 1980 ducci

Barbados 1124 * 144 *Z! .. .. .. 0
Bolivia 1650 3300 125 13 75 67 1 99 
Brasil 55394 41902 25 50 75 
Canadá 16l *14 5157 *
Colombia 12732 *! 8631 L .. 89 a
Costa Rica 656 1142* 43 70 .. .. .. 40 100
Chile 748 227 3 80 57 14 50 86
Ecuador 2140 3 528 49 70 .... 5 18
El Salvador 1376 2143 3838 .. 62 .... 17 .. 83
Estados Unidos ono 50000 98 .. .. .. .2 ..
Guatemala 1771* 373 .. .. 4.. .. 6 33
Guyana 3034** 55 13 23 87 77 0 .. 10
Honduras 83 10. 51 54 49 46 9 42 91 68
Jamaica 90 * / i * 28 .. 72 .. .. 81 .. 19 
México s066 * 20*60 38 40 64 60 9 27 91 63
Nicaragua 9 6< 981 33 35 67 45 7 60 93 40
Panamá 7 * 77*68 75 32 .. 6.. 9 75 31
Paraguay 855 164 15 70 85 30 23 57 77 53
Perú 760 6555 12 20 .. .. .. 0 1
Rep. Dominicana 1680 2440 16 40 .. .. .. I 15 30 ..
lrinidad-Tabago 34 688 5 70 .. .. .. 4 8 ....
Venezuela 7834 2888 39 75 61 36 45 60 55 15

Pusnte: Deograpilc Yearbook, 1972 y 1973, Naolones Uidas.
/I Ao 1970. /2 ao 197. 3 70% de la Ciudad de Guatemla y 50% de las ciudades del interior.
L/ MIo 1973. Datos provisionales, pobiacin de-Jure el 7/21/70.
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCArTARILLADO (CONCL.)

P 3.6 Pogmas de mejita- 3.7 Meta¿ y planes contenido
cí6 gaao6 ninto y de¿wtAolo aza en paneó de deówrioll gPbn

Barbados x< x x - ____

~~~~~~~~~~ntitBolivia x x x xylo 

Brasil x x x x__ ínCanad . x x x _

Colombia x x x
Costa Rica x a x
Chile x x x _

Ecuador x x x
El Salvador x x 

x i

Estados Unidos x x x xi .x x
Guatemala x x x 

xx x x a Guyana _ _ __________

Honduras x a x __ _ x _x

Jamaica x x X 
México x x x x
Nicaragua x x
Panamá x x x x
Paraguay -x… … … x x_ _ x 
Perú x - x x x-T a x T 1 I 1 I I 

Rp. Dominicana xx x
Trinidad-Tabago x x x
Venezuela x I x x ! x x J _ x

L1 Agua potable. /2 Acantarllado.

3.4 ABASTECIMIENTO DE AGUA

METAS REGIONALES: PAoveeA de agoa con conexíoe do iomíciaavr a 80% de la pob£ao6ón uAbana o, como mCnimo,

abateceA a la miad de a poblacnn Un 4emviU. Provee de agua al 50% de la poblacidn

4ua~l o, como ~inimo, abatece a un 30% de a poblacidn sin sevicio.

Dos de cada tres paíscs, que respondieron al cuestionario d evaluación se encontraban en el ao 1971 por
debajo de la meta regional fijada de 80% para el abastecimiento de agua a las poblaciones urbanas. La proporción
de población urbana provista de agua con conexiones domiciliarias variaba entre los países entre el 18 y el 100
por ciento, con una mediana de 64%. Para el añio 1980 la meta fijada por el Plan Decenal sería alcanzada sola -
mente por tres países mas, que se agregarían a los ocho que ya la habían alcanzado en 1971, culminando en 1980
con solamente la mitad de los países de la Región con la meta cumplida. Esto implicaría que, de no hacerse es-
fuerzos adicionales, la meta Regional no podrá ser cumplida.

Con respecto a la población rural, habían siete países (uno de cada tres) que en 1971 habían superado la meta
regional. Del resto de países solo dos se proponen alcanzarla en 1980.

3.4 (cont.) ALCANTARILLADO Y DISPOSICION DE EXCRETAS

METAS REGIONALES: In6tatar alcantaxufd~ o pasa seuví al 70% de la pobflac6n wubana o, como mínimo, educL en
un 30% la propoacón de la población ¿sn dicho sevicio. Intafe. sistema¿ de alcantarillado
y otot medio¿ zanítaJot de eL~mnace de eceet.. pana el 50% de fa pobfacídn ,,'aL o, co-
mo munumo, Aeduecí en un 30% el nmeAro de habitantes que no cuentan con un di6positivo adecuado.

En solo dos países se había superado la meta regional para la población urbana en 1971. De 15 países que sc
proponen metas para 1980, solo siete, menos de la mitad superarían la imeta regional. En el caso de la población
rural solo tres países habían alcanzado la meta regional en 1980 y de 14 países que se fijan metas para 1980,
solo seis se proponen llegar a niveles iguales o superiores a la meta regional.

3.5 PROGRAMACION DE LAS INVERSIONES

Solamente la mitad de los países manifiestan haber realizado una programación de sus inversiones, las cuales
se refieren, en la mayor parte de caso, a las que se realizan en agua potable y alcantarillado.

3.5 DESARROLLO ADMINISTRATIVO

Hay un auspicioso interés en el mejoramiento y desasrollo administrativo de las instituciones abastecedoras
de servicios de agua y alcantarillado. Dicho desarrollo y mejoramiento se está programando ya sea a nivel nacional,
regional o institucional.

3.6 INCORPORACION DE METAS Y PLANES EN LOS DE DESARROLLO GLOBAL

En casi todos los países, las metas y planes de la salud ambiental, tanto los de inversiones como los de
provisión de servicios se han incorporado en los planes globales o regionales de desarrollo, cuando éstos existen.
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4. RECOLECCION Y DISPOSICION DE OESECHOS SOLIDOS

4.1 D~ngnn o del .2 Metaó adop¿tad" 4 Ine4Prar ón d
,b,'ztema E E EnE.ta, en p a Nde do-N

Estudio del/ Estudios de/ Ciudades de 20.0000 / Las metas y los planes han

co ju - pre-inversin/ y mBs habitantes sido incorporadas en: 
dio admi- yde finan- Con sstemas de- 

nistratvo / ciamento / / uao de .. le- El plan de /En los pla-
E/stado / / ~tfn ~y dis 1 o/ desarrollo s e regona-

P'/p' /,. , /,, o / / / / ~1obal /les de desa-Guat aa /~ 6 /1 1. 8~ 17 76ld.. / rrollo

.o/s z' a B En En e, .,~~~En o N
/ I / 4· 45. ii,7i 98o 1975 98./ / / te

Barbados x 1 1 100 xI 
Bolivia x x i 9 5 50 X 
Brasil x 
Canadá i x

Colombia 0 x

Costa Rica i I x I X 6 1 6 17 100 X 
Chile I IChi.. 45 52 2 52 86 100 x , x
Ecuador x 115 0 x 

Pep.flonunicsna x ] i~~~ 20 22 S; 70 - - - -

El Salvador
Estados Unidos x i 000 200 - -x __o

Guatemala i x 6I 11 1 8 17 73 x
Guyana i xo Pn 1 1001 d eao Id.
Honduras 4 CL I 6 9 0 60 70 x
Jamaica x 4 5 2 50 x/! -d S
México x x I e 182 208 9 125 5 60 x am x
Nicaragua x f dnr 12d t de 1 7 100 P 

4.~~~~~~ ~ ~ ~~2 17fr 100podx

caPanamndo el cusia uiliad 5 7 2 a c sO 57 x x
Paraguay d d 9 y ipoi6 0d o 66 x
Perú x 52 76 1 x20 x
Rep. Dominicana I ~ I I I 0 x 0
Trinidad-Tabago x e [ ii d 18 -c e a x 18
Venezuela { X [ [ [ X [ [ 3 9 43 68 8 1 x

/1 No hay Plan de Desarrollo Global.

4. RECOLECCION DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS

4.1 Dagn6tico del Sui/stma

Evidentemente es necesario completar los estudios de los marcos jurdicos y administrativos, as com
tambin realizar estudios de pre-inversi6n y financiamiento en la mayor parte de los pases. Estos son funda-
mentales si se quiere asegurar que las agencias responsables se encuentren en condiciones de proveer los servi-

cios y para procurar su financiamiento r l al d ecntroi del tieapo de vigncia del Plan Decenal.

4.2 Metu Adoptadas

Ai n cuando el cuestionario utilizado para la evaluacin solicita informacion acerca del nmero de ciudades
con sistemas adecuados de recoleccien y disposicidn de desechos slidos, es evidente que no habiendo uniformidad
en los criterios spara calificar com adecuado un sistema, la evaluacin no es posible. Se pone de manifiesto la
necesidad de contar con tal definicin de criterios antes de 1980.

4.3 Incorpoctai6n de L1s MeÚu en Pane4 de Desa%ollo

Las recomendaciones del Plan Decenal han sido tomadas en cuenta s61o por unos pocos países. Se requiere
de mayor informaci6n y de estudios detallados de los problemas antes de establecer metas definidas. Debido a
la existencia de riesgos potenciales para la salud y a la degradacin del ambiente asociada con los desechos
sólidos, hay una razn justificada para que el Sector Salud participe en los estudios y promueva la recoleccin
sanitaria, el reciclaje, el tratamiento y la disposici6n de los desechos sólidos, incluyendo la reducci6n en
cantidad de los desechos producidos siempre que ello sea posible.



- 48 -

5. CONTAMINACION VEL AGUA, AIRE Y SUELO 6. CONTROL DtlI

/ 1 PhwgAna decon/ } 3 Pogwaa6/ /Exiten ote de ea cont 5.2 PRoga~az de contoe de ea /de ontAol de/ /tecn~cn s y tenación de agua( co(taninacón de ae / a otamina- /oemento Pa-/
'oPncTn o peou.} del et conto/

1~/ 111/ ~/ / / / /~le de Nú..mer. de estaione /

~. ·Q .O BU j ~ &- ~ ~ onese Total Panameri- o C

Barbados x x - 5 i x
Bolivia x. 11 1 2 2 1 x x
Brasil x x x 2 2 i x x 
Canadá x x x x 1 i xx
Colombia x x x I 6L 1 ~4i //1/ x
Costa Rica x x 1 1 1 21 2 x _x 
Chile x x 1 3 i 2 10 2 10 x x
Ecuador x x 1-11 _ 18 _1_ .. x x
El Salvador x x 1 3 1 1 7 1 : 6 x x
Estados Unidos x x x. x 1 2s 5 2338218 556 0 0 = xGuatemala x . x o 2 o0 6 0 6 x
Guyana x x x x
Honduras x x 0 2 0 0 4 4 x _
Jamaica x 1 1 x x
México x x i 1 4 11i u o 14 14 x 1 x x
Nicaragua i x x
Panamá x = 
Paraguay x x xx
Perú x x x 6 3 1 1 xRep. Dominicana x x 8 0 . x _ x
Trinidad-Tabago _x - |x o 1 0 1 x x
Venezuela x x 1Zj 5_ 5Z x x

/1 Ao 1977. L AMo 1974. /3 Areas, no s61óo cudades.

5. CONTAMINACION DEL AGUA, AIRE Y SUELO

El marco jurídico, administrativo e institucional para el desarrollo de las actividades de control de lacontaminación del ambiente requiere de una clara definición en la mayor parte de países de la Región.

5.1 Contam¿nación del Agua

Se están realizando esfuerzos aislados en algunas cuencas hidrográficas específicas en varios países.Estas experiencias han de contribuir a la definición de políticas; sin embargo, la participación del Sector Sa-lud ha sido solamente marginal en estos pocos casos. Sin una acción más directa es probable que los aspectosde salud que deben ser considerados en estos proyectos no sean tratados satisfactoriamente. Es necesario forta-
lecer las instituciones de salud para que puedan participar más activamente, junto con otros sectores en la pla-nificación, programación e implantación de las medidas de control, como un prerequisito para el logro de solucio-nes amplias.

5.2 Contaminación del Ae

La atención que recibe el problema de la contaminación del aire ha aumentado significativamente en losaños recientes y probablemente ha de continuar en aumento. Sin embargo, los programas de control tienen unlimitado alcance, comprendiendo en la mayor parte de países solamente actividades de monitoreo. El análisis dela información recolectada debería permitir una mejor definición del problema y de las responsabilidades de cadajurisdicción. El Sector Salud tendría evidentemente la responsabilidad de definir y aplicar las normas de cali-dad del aire compatibles con los requisitos de la salud.

5.3 Contamiación del Suelo

El control de la contaminación del suelo ha atraído muy poco la atención de los países, posiblemente antela presencia de necesidades más urgentes. La iniciación de programas de control requiere de una previa defini-ción del problema, de la cual no se dispone en muchos países. El alcance de la contaminación del suelo que nose debe a la disposición de desechos sólidos puede requerir de una mayor clarificación. Desde luego, al SectorSalud le cabe un papel importante dadas las implicaciones que para la salud tiene la contaminación del suelo.

6, CONTROL DEL RUIDO

La mayor parte de países han considerado apropiado asignar a los programas de controldel ruido una de las más bajas prioridades dentro de las asignadas a los problemas del medioambiente. Con una mejor definición de la naturaleza del problema se podría identicar algunasáreas que requerirían de mayor atención.
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7. PROYECTOS DE DESARROLLO REGIONAL

del o ' eiona / pane de deLoalolo egional /

pea la ego- / Nmeo de En los lanes En 10E planee

Barbados x x
Bolivia x _ _x x
Brasil x x 5 x x
Canadá x _

Colombia
Costa Rica x
Chile x x
Ecuador x
El Salvador x x x x x *x
Estados Unidos x x 46 _150_ x
Guatemala 
Guyana I
Honduras
Jamaica - _/_._

México x
Nicaragua x 5 s 
Panamá x x - 2 x 
Paraguay x x 2
Perú x x 6 
Rep. Dominicana x 
Tr inidad-Tabago x 3 x
Venezuela x x 8 __ x

/1 In the U.S. Sare Drinking Water Act. /2 No hay Plan Nacional de Desarrollo.

7. ASPECTOS DE SALUD EN EL DESARROLLO REGIONAL

UIETA REGIONAL: Aegua ela pat¿ipacin activa y sitemi¿aa del ector salud en la Sonux¿ación y ejecución
de lo6 planes de deavolleo regionae, nacional y mu¿tinacionai.

Desde hace ya algunos años los países han estado tratando de encarar el desarrollo nacional en base a
proyectos de desarrollo regional, no sólo como un mecanismo para sobreponerse a las agudas crisis generadas por
la excesiva y creciente concentración demográfica, económica, política y cultural de las grandes ciudades en de-
trimento de otras áreas del país, sino también -y en algunos casos esto es más importante- como un procedimiento
de mayor eficacia para el logro de un rápido desarrollo integrador de la sociedad nacional, de un mejor aprovecha-
miento de los recursos humanos y de una más eficiente explotación de los recursos naturales.

Los programas de desarrollo de cuencas hidrográficas, encarados como proyectos de desarrollo de propósitos
múltiples, aparecieron durante la década anterior en la América Latina; en general, se consiguió que en ellos
fueran considerados diversos aspectos de salud. Con esta experiencia, y en vista de la importancia que tiene
dentro de la programación regional del desarrollo la integración y la coordinación intersectorial, los Ministros
de Salud recomendaron que se propiciara una política mediante la cual las autoridades de salud participaran, sobre
una base integral, en la definición, formulación, ejecución y evaluación de cada proyecto regional de desarrollo.

De los 19 paises, 17 tienen planes nacionales de desarrollo que contemplan la regionalización, la cual
desde luego, está siendo encarada de las más diversas maneras dependiendo de las características propias de cada
país. A su vez, en 15 de esos países existen ya planes regionales de desarrollo que, en número variable, en 8
países están ya en ejecución, y en 7 en programación o en proyecto.

En la mitad de los paises que informaron la existencia de planes en ejecución, la participación del Sector
Salud es activa y/o integrada, mientras que en otros 3 países tal participación es mínima o parcial. En la pro-
gramación de los planes de desarrollo regional se puede apreciar, en cambio, que sólo un país considera escasa
o mínima la participación del Sector Salud, otros 2 la juzgan parcial y en 9 ha sido o está siendo activa y/o
integrada.
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8. SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

8.2 Sectosa o intitucione6 que
.1 Ex¡tenca :tienen a tesponabidad de a

de una poteft- aaud ocupaeiona y a hkgiene 8.3 Pog^a.¿ 8.4 Evatuaein de 8.5 Población
a de6inda de indutadia de ¿alud cu- los Le¿9god oCu- expueta a

c de d s - Segu- _ geeanis=ozde pae.¿onal paoeonae y de Aesgos a lafpxoeceí6n e nlsMlniei la poblacin ex- que e po-
la pob6acn mde I.% puQAta tege %)
.ftabajadou. terlo terio ri- ne de 
expuesta a de de dad Otros oodinaoión

;bt,.o a Salud Tra- So- - e _

baj cial f N. No Pre- P En
Sl No ~'L~tžl I - ) I ( Ide Ici exis YieU -- -N 

cen-xs c nial p-
dio _ cJ I e te te t n ten toe hiZo hi o zo 1971 1980

Barbados x x x x x X
Bolivia x x _ x x _ x _ x x |1 I _ | 25
Brasil x ' x x x / Z2L
Canadá X x x I x 
Colombia x x x x x 7 so
Costa Rica x x x I I I 
Chile x x x x 30
Ecuador x2 o
E1 Salvador I I I 
Estados Unidos x x x I x 1 70 91
Guatemala I x x x x x x
Guyana
Honduras x i x x x x x I
Jamaica ix x x x x x
México xa i X 
Nicaragua x x I xi x x 
Panam I x I x x x x 
Paraguay I xI x x o -

Rep. Dminicana x x x o so50
Trinidad-Tabago i x T 'x
Venezuela rx x r I x I 1 _ 

/1 Ao 1974. /2 7.3 millones. 3 19 millones. /L Fpuncln continua en marcha.

8. SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

8. 1 Polftica de Protecin de La Poblacdn Expueta

En tres de cada cuatro paises se seiala la existencia de una política definida de protección de la pobla-
ción trabajadora expuesta a riesgos, mientras que en los países restmates se afirma que dicha política se encuen-
tra en estudio. Si se considera, por otro lado, que son muy pocos los paises en los que se han evaluado los ries-
gos ocupacionales en su totalidad, ni determinado la población expuesta a ellos, a más de la deficiente coordina-
ción de las instituciones que tienen la responsabilidad de la salud ocupacional, puede concluirse fácilmente que
las políticas definidas por los diversos paises deben tener coberturas muy dispares, ser muy generales o muy es-
pecificas en relación con algunas ocupaciones o riesgos.

8.2 Sectore6 o IntitucioneU Responsable,

En casi todos los países hay una sobreposición de actividades y de responsabilidades por la salud ocupa-
cional y la higiene industrial. Los Ministerios de Salud y de Trabajo y la Seguridad Social -que puede ser de-
pendiente del último Ministerio mencionado- son las instituciones que mayormente comparten responsabilidades.
S61o una tercera parte de los países afirman que los mecanismos de coordinación entre estas instituciones fun-
cionan adecuadamente; en el resto, dichos mecanismos son deficientes o inexistentes. El logro de una mejor coor-
dinaci6n podría hacer más efectiva la evaluación de los riesgos ocupacionales y la corrección y control de las
actividades con riesgos para la salud que se llevan a cabo en la actualidad de manera casi aislada.

8.3 Progam~ de Salud Ocupacional

En dos de cada tres países se menciona la existencia de programas de salud ocupacional. Se sabe, sin
embargo, que la mayor parte de programas se limitan a las áreas de responsabilidad del sector que los lleva a
cabo. En consecuencia, hay pocos programas integrales que incluyan la evaluación, la correción y el control.

8.4 Eatuacin de Re¿gos Ocupacionale

La evaluación ha sido en general de naturaleza parcial. Allí dlonde se ha llevado a cabo, ha habido muy
poco o ningún seguimiento.
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9. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA

9.1 Cortro de la zoonosis

9.1.2 Buceloi 9.1.3 TubeAculoi,
9.1.1 Rabia canina bovina bovina

Porciento de Porciento de
Incidencia (por perros vacunados perros sin duefo Prevalencia (%) Prevalencia (%)
100.000 perros) (en ciudades (en ciudades

importantes) importantes)

1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 1980

Barbados .. .14.
Bolivia 171.6 10 80 .. 3 1 2
Brasil 28.8 48 .. 5.87 3.07
Canadá / ..Z 0.02 0 0.02 0
Colombia 9 3 .. 7 .2 .. ..
Costa Rica 5.6 0 .. 80 30 (control) 2.3 Reducció r 0.8 0
Chile 2.1 0 80 15 3 15 8 12 9
Ecuador 700 0 28 80 .. 2.7 2 ..
El Salvador
Estados Unidos O 0 50 70 15 5 1 0 0.1 0
Guatemala
Guyana o o 0 0 60 0 2 0 6 < 1
Honduras 0o / 4 /5 20 3.6 1.5 1.2
Jamaica 0 o 0 o .. 0 1 0.02 1 0.02
México
Nicaragua . . .
Panamá2 61 Q80 1.25 o 0.2 o
Paraguay
Perú 69 54 80 20 10 4.08 1 2.84 1
Rep. Dominicana 2 . L9 L .75 80 12 1 3 1
Trinidad-Tabago O o 0 o 0.1 ZP o
Venezuela 3 3.6 40 90 5 1 6 1 i 0.46 0.20

/1 De 320 bovinos examinados. /2 109 casos en una poblac16n canina estimada en 10 millones. /3 Alta propor-
ción. /4 Control y/o erradicaci6n. /5 En todo el pals. /6 Establecer el programa en 1974, tres reas modi-
ficadas de baJa prevalencla en 1977 y una en 1980. ¿ Provincia de Chirlquí; menor en el resto./8 Erradicaclín.

9.1.1 Rabia canina

METAS REGIONALES: Eadicaci6n de as ciudades ads importante6 de la Regi6ón. Vacunaci6n del 80% de la poblaci6n
canina de tas ciudades más mpoatante. ELncún de eos pehos sin dueño

La rabia continúa siendo una enfermedad común en las Américas. Aunque en la América del Norte el problema
se manifiesta como selvática o rural, con raros y accidentales casos humanos, el problema en la América Latina es
de tipo urbano, siendo principalmente los caninos la fuente de infección humana. En el cuadrienio 1969-1972
fueron notificados un promedio de 283 casos humanos por año -apenas un 7% de disminución respecto del promedio
anual notificado durante el cuadrienio precedente- el 75% de los cuales se registraron en 3 países. En el año
1971 fueron notificados 23,052 casos de rabia animal en la América Latina. Casi el 90% de estos casos fueron
caninos o felinos.

De los 22 países participantes en la evaluación del Plan Decenal, 15 informan acerca de la situación de
la rabia canina, dando cifras de incidencia que van de O a 700 casos por 100,000 perros en el ao 1971, con una
mediana de 9 por 100,000. La mayoría (13) de países se han propuesto metas de reducción de las tasas para 1980,
adoptando 9 de ellos explícitamente la meta regional de erradicación en las ciudades importantes. Las cifras de
vacunación de perros en dichas ciudades indican que ningún país había alcanzado aún en 1971 un 80% de perros va-
cunados, que es la meta regional para 1980. Sin embargo, casi dos tercios de los países que informaron han op-
tado por dicha proporción come meta nacional. Con relación a la existencia de perros sin dueño en las ciudades
importanes, se obtuvo información solamente de 8 países que estiman proporciones que varian entre el 5% y el 60%.
Estos países se proponen la reducción de tales porcentajes hasta cifras que van del 0% al 10%.

9.1.2 Buceeo¿ bovina

META REGIONAL: EAuadicaci6n en paises que tienen 1% o menos de preuaencia y su Aeducci6n a pevalencias me-
note de 2% en el esto de paes que tienen el problema

Dieciseis países de las Américas notificaron durante el cuadrienio 1969-1972 un promedio anual de 3,204
casos humanos de brucelosis, concentrándose el 91% de ellos en tres países. En el cuadrienio inmediatamente pre-
cedente el promedio anual de casos en la Región fue de 4,596 o sea que en ese lapso se obtuvo una reducción im-
portante, que en los tres países de mayor incidencia alcanzó a entre el 15% y el 45%.

En cuanto a la brucelosis bovina, según las cifras dadas por 15 paises que informaron acerca de la preva-
lencia en 1971, ésta va del 0% al 15% con una mediana de 2.7%. Trece de estos países se fijaron metas de reduc-
ción, 11 de ellos coincidiendo con las metas del Plan Decenal.

9. 1.3 Tubecuteo4s bovina

META REGIONAL: EVUad'eaci6n en paises que tienen una prevalencia del 1% o menos y su teducción a prevalen-
oias menores del 1% en e hesto de pases que tienen el problema

Quince de los 22 países que informaron en la evaluación del Plan Decenal acusaron la presencia del proble-
ma con cifras de prevalencia que van del 0.1% al 14.6% de los bóvidos, con una mediana de 1.2 por ciento. De
estos paises, 12 se fijaron metas de disminución y 10 de ellos adoptaron la recomendación del Plan Decenal.
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9. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA (cont.)

9.1 Contxol de a zoonozía (cont.)

9.1.4 Hdatídoí 9.1.5 Lepto4ptto6iL 9.1.6 Enceáal¿í equnla

Existencia del
Prevalencia Mataderos problema en Meta para Incidencia Equinos

_ us(%) controlados animales en 1971 1980 por 1000 vacunados (%)

,i ¡Se
1971 1

9 80
1971 1980 Si No conoce 1971 1 980 1971 1980

Barbados - _ x Presencia -
Bolivia 33 70 ......
Brasil 16.4 40o 100 x .
Canad 80 100o x
Colombia _, 80
Costa Rica 0 0 19 _ _ x No 2.6L_1 82 80
Chile _2 _ 5 x -
Ecuador , o _ 30 100 x 4.1 2 1.2 3 8o
El Salvador __
Estados Unidos 1 0 100__ 100 x Presencia 0.03 0.0 1.3 0
Guatemala
Guyana 0 0 100 x No 0 O O O
Honduras - /4
Jamaica 0 100 100 x Reducción 0 0 3 0
México
Nicaragua ......
Panamál/ 8 -__ x Investigación 17.1I O 37. 8
Paraguay
Perl 15.2 100 x Estudio 0 0 60 
Rep. Domiinicana -.. - - - .
linidad-Tabago 0 0 0 100 x Investigación 0 0 0
Venezuela .. 25 100 x_ - x 17 .6

/1 Mortalidad. /2 o 1974. Un case humane. /4 14 casas humnas 350 brotes. 5 Nohay ianz de
ovinos. /6 Matanza inspeccionada en 1974. /7 Aio 1973.

9.1.4 idadoií

METAS REGIONALES: Reducia la pevalencía. Con~fo!i e 100% de malzdeoo y lugaeS pbl/co y pivadoz en os
que e aena animale pac conumo

La hidatidosis sigue siendo un problema que prevalece principalmente en la América del Sur. Entre 1969
y 1972 fueron notificados 1,579 casos humanos en las Américas, cifra muy similar a la del cuadrienio anterior,
y ocurridos en un 93% en los 3 paises del Cono Sur.

Solamente 7 de los 22 países participantes en la evaluación dieron alguna información para 1971 de preva-
lencia en animales; 4 de ellos la consideran inexistente, uno la estima en 1% y los otros 2 por encima del 15
por ciento. De 7 países que se fijaron metas para 1980, 6 se proponen reducir la prevalencia a cero.

Doce paises informaron acerca del porcentaje de mataderos controlados en 1971, en cifras que van desde el
O al 100 por ciento, con una mediana de alrededor del 35 por ciento. Once países se han propuesto aumentar el
control de los mataderos para 1980 y 9 de ellos se proponen la meta regional de alcanzar al 100 por ciento.

9.1.5 Leptozpo.Uo¿

META REGIONAL: Evaluac6n de a natuhaleza del poblema

Los casos humanos de leptospirosis notificados durante el período 1969-1972 alcanzaron en promedio a 118
por ao, registrándose la mitad de ellos en la América del Norte, el 40% en las islas del Caribe, un 7% en
Panam y poco más del 2% en la América del Sur. En cuanto al problema en animales, en 8 de 14 países se sabe
de su existencia, en 5 se desconoce si existe o no, y en uno no existe. S1ólo 3 países se han propuesto la meta
regional de investigar el problemna.

9.1.6 Encealíti equ.¿na

META REGIONAL: Reducci6n de la incidencia y acunaeción deE 80% de equno

Solamente 8 países proporcionaron estimaciones de la incidencia al iniciarse el período del Plan Decenal.
En 4 de ellos se consideraba inexistente; en uno la incidencia era maiy cercana a cero y en los otros 3 sobrepa-
saba los 2.5 casos por 1,000 equinos. Seis países se fijaron metas de erradicación para 1980, y uno de reducción
de 4.1 a 1.2 por 1,000. Cinco paises adoptaron la meta de vacunación del 80% de equinos recomendada por el Plan
Decenal y en otros 3 paises no se propone la vacunación.
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9. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA cont.l

9.1 Contxow de la zoonosií (concl.I

9.1.7 Fiebte aftoa

Incidencia Fase del programa Porciento de

en bovinos areas libres
O/ooo En 1971 En 1980 de aftosa

Consoli- Evalua- Consoli- Evalua-
1971 |1980 Ataque dacin dataq Ataque daidn in 1971 1980

Barbados
Bolivia
Brasil 199 x 
Canadá o 100 100
Colombia 6.1 x ..
Costa Rica 0 O x 100 100
Chile 18.4 0 x 17 100
Ecuador 180 o .. x 100
El Salvador 100 100
Estados Unidos 0 0 _ x x 100 100
Guatemala 100 100
Guyana o o x _ x 80 100
Honduras 100 100
Jamaica o o 100 100
México __ _ _ __ _ _ __ _ _ T __ _ _ _______100 100
Nicaragua 0 o x x 100 100
Panamá o o x x 100 100
Paraguay x . .
Perúi 25 x 0 50
Rep. Dominicana 100 100
Trinidad-Tabago o 0 x x 100 100

Venezuela 700 1 x L x 8 
/1 Cuarentena.

9.1.7 Fiebre aftosa

META REGIONAL: EnAad¿cacin. Alcanza, la base de evaeuacidn del ptogama de eura~ cacíin y llegax al 100
pot ciento de ea ibte de aftosa

S61o 5 países acusaron incidencia de fiebre aftosa en bovinos, en cifras que se sitúan entre 6.1 y 700
casos por 1,000 bovinos. Los países que se hallaban libres de aftosa en 1971 se proponen mantenerse en esta
condición para 1980, haciendo un total de 12 países de los 19 que informaron. De los 7 paises restantes, 5 se
proponen reducir la incidencia a cero para 1980, y los otros dos, a 25 y 1 por 1,000, respectivamente. Seis
países se hallaban en la fase de ataque del programa y 5 en la de evaluación. Para 1980, fuera de un país que
entraría en consolidación, los demás pasarían a la fase de evaluación. Fuera de este país, que espera tener el
50% de sus áreas libres de aftosa en 1980, todos los demás completarían el 100 por ciento.
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9. SALUD ANIMAL Y' SALUD PUBLICA VETERINARIA (conel.)

.4 Cooid 9.5 PJtgetamad

.2 Unida de a 9.3 Pogmla¿ de contóof de
/abUei:cat uvetetnaa; / zoonos¿s en e m ainitetio / s ,stcrl dem.ao.ogica de

/~ ..... . . ./ini~~ehiad de de ap4cuf- /ls zoon ls
/ de ad / d/ a y ad/ /

/ /~ / / / / /Fondos desti-/Invers.n de/ / / / / / 
/ / Programas ados por el tros sectore o O/

ster par cntrol 
o e p de zoonosis

o. . B~ ~'progras <lls de ~ $/I 'td

g (Miles de d :lares)

Barbados __ x x | I _ =x = x
Bolivia x x | _ =_ x x
Brasil x x , _ _ x x
Canadá x x x ____ x x
Colombia x x _ x x X = x
Costa Rica x x = x =_ _ _ x x
Chile x x x 70o00 x x
Ecuador x x x _ _ _ x x x
El Salvador x x _ __ _ x x
Estados Unidos x x x x 793nn0 .. X X
Guatemala x x x = _ x _ x
Guyana x x x _ x x
Honduras x x x = x ] R _ x = x
Jamaica x x x = 1. 150 x x x
México
Nicaragua x = = - = x x
Panamá x x _ _ ___ x x
Paraguay x _ - x _ x
Peri x x _ x x x
Rep. Dominicana x x x -O x I x
Tr inidad-Tabago x x _ 9 i 57 _ x x
Venezuela x _ x x x x f i _ x . x 

/1 S610 rabia. /2 Aio 1974.

El Plan Decenal de Salud recomienda promover, reforzar y consolidar los servicios de salud animal y los
de salud pública veterinaria, de manera de lograr una coordinación adecuada entre los programas de los Ministe-
rios de Salud y de Agricultura de los países. Para ello se considera necesario crear o reforzar las unidades
respectivas dentro de las infraestructuras ministeriales. Con ello se podrían establecer y consolidar los pro-
gramas de control de zoonosis y fiebre aftosa, reforzar la investigación epidemiológica operativa y la notifica-
ción de enfermedades y desarrollar programas integrados de control e higiene de los alimentos de origen animal.

9.2 Unidades de Salud Pblica Vetexnia¡i en os Ministceios de Salud

Diecinueve países informaron acerca de la existencia de unidades de este tipo en los Ministerios de Salud.
Solamente en 4 se declara que ellos no existen. Los programas de salud pública veterinaria cubren en 13 países
un ámbito nacional. Programas regionales se llevan a cabo en 6 países (en 2 son exclusivamente regionales) y
programas locales se desarrollan en 3 países.

A pesar de esta situación, aparentemente deseable, se conoce que con excepción de pocos países, las acti-
vidades de salud animal y de salud pública veterinaria son limitadas y más bien de carácter regional. Los planes
nacionales para el control de las zoonosis adolecen de una falta de adecuada infraestructura y de servicios com-
plementarios. Hay escasez de personal profesional calificado en varias de las disciplinas concurrentes.

9.3 Ptogramas de Cnto de Zoonosis en e Mbinstte&io de saiu

Según la información proporcionada por 21 paises, existen en 14 de ellos programas u ... e zoonosis
en los Ministerios de Salud. En 4 no existen y en 3 se hallan en proyecto. En muchos casos estos programas se
restringen a algunas zoonosis, y muy especialmente al control de la rabia.

9.4 Cootdinacíón entre os Minidtei¿os de Salud y Agicultua

Solamente en uno de los 19 países que informaron se establece que dicha coordinación no existe, y en otros
2 de considera que ella es adecuada. En los otros 16 países se manifiesta que la coordinación entre estos 2 Mi-
nisterios tendrá que mejorarse.

9.5 Vigitancea Epidemiegica de las ZoonosiS¿

Veintiún países dieron información respecto de los programas de vigilancia de las zoonosis. Solamente
uno considera que cuenta con un programa adecuado; 4 lo consideran inadecuado y los 16 restantes estiman que
deben mejorarse, existiendo en 2 de ellos previsiones para perfeccionarlo.
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10. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIAS

Se han
propuestc Volumen de ;O.1 Leg¿isacin na- 10.2 LaboAatoíioa de 10.3 PogAnas de

metas plaguicidas cional obte e con- aníEiU 6 de pagu¿c¿ida contLol dee uo de
en este producidos e ;toI del u¿o de pta- p1laguícda6
campo importados guicda¿

anualmente

(toneladas) Ade- Insuf En es - Deen No En prEn o En
Si No ~ cuada ciente tudio cuados mejo- ten yecto cuci ten yecto

_ _rarse 

Barbados x x m
Bolivia x m x
Brasil 1 oOOO n- x X x
Canadá - X x x
Colombia
Costa Rica x - x x
Chile x 7 x x x. x x x
Ecuador x x x
El Salvador _ ' x s..~ x _ x
Estados Unidos x 696000 x x x
Guatemala x x x
Guyana x - x x
Honduras - x
Jamaica x X x x x 
México
Nicaragua - x
Panamá x x
Paraguay x x
Perú _ x x x
Rep. Daninicana x x
Trinidad-Tabago x l. 0 x x x
Venezuela 14 x - _ x

/1 o 1974. /L Consigna valor montario (96. ooo00.000 de d6lres). 957 5 T. de produtos táenicos y
6. 628 T. de ormulclones en 1972.

10. CONTROL DEL EMPLEO DE LAGUICIDAS

A juzgar por la informacidn existente, en todos los paises del Hemisferio se emplean enormes cantidades
de plaguicidas de todas clases, cuyo uso indiscriminado se ha constituido en una gran preocupaci6n para quienes
tienen que velar por la salud de los paises. Se ha informado de un número de muertes e intoxicaciones por pla-
guicidas, que se clasifican como ocupacionales, accidentales y suicidios. El Plan Decenal tiene una recomenda-
ci6n conducente a:

"Conseguir durante la década, en cada uno de los paises de la América Latina y el Caribe
reducir las intoxicaciones y las defunciones humanas debidas al uso indiscriminado de pla-
guicidas."

El Plan sugiere, además, la realización de una serie de acciones orientadas a tal fin, entre las que se
destacan las destinadas a obtener una legislación adecuada, a contar con laboratorios de análisis y a organizar
y desarrollar programas específicos de control.

Es evidente que los paises recién están comenzando a prestarle atención a este problema, ya que 8 de 19
paises se han propuesto metas para la acción. Por otro lado, puede observarse que son muy pocos los países que
cuentan con información acerca del volumen de plaguicidas que se emplean anualmente, dato que, por burdo que sea,
es una primera indicación de la extensión de su uso.

SegGn la respuesta de 19 paises, es opinión de 8 de ellos que la legislación nacional de que disponen
para el control del uso de plaguicidas es adecuada. Los otros 12 paísesen cambio, la consideran insuficiente, ha-
llándose en estudio en 6 de ellos.

Los laboratorios requeridos para el análisis de los plaguicidas se consideran adecuados solamente en 3
paises, mientras que en 6 de ellos simplemente no existen. En la mitad de los países existen laboratorios que
deberán ser mejorados. Tres paises mencionan la existencia de proyectos destinados a organizarlos o mejorarlos.

Existen programas de control del uso de plaguicidas en 2 de cada 5 paises. En más de la mitad de los
países donde no existen programas, estos se hallan en proyecto.

En el estado en que se encuentran las cosas, será necesario que los sectores salud y agricultura de los
países se informen mejor acerca de la seriedad del problema y de la magnitud de las prdidas humanas y el daño
a la salud y que se establezca una mayor coordinación entre ellos para llevar a cabo procedimientos de control.
No se ha avanzado mucho en cuanto al logro de una legislación efectiva, debido principalmente a las deficiencias
de los servicios de laboratorio para la vigilancia que puede permitir la aplicación de ella, aunque varios labo-
ratorios están efectuando análisis de algunos especimenes, principalmente en casos de intoxicación humana y de
algunos alimentos. Se ha de requerir un mayor adiestramiento de analistas de laboratorio. Es necesario también
organizar y difundir información relacionada con la agricultura y salud, epidemiologías, tratamiento de casos y
procedimientos de laboratorio para el diagnóstico y el análisis.
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11. CONTROL DE CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

Se han
propuest Programas de control

metas 11.1 Le c¿6n nacona 11.2 Laboatoo Prograas de cotrol
men este obte la caidad de bhomatoeg6ico Productos ali-
encampo lo amento menticios que

se registran En No En
se controlan ejecu exis pro-

(promedio anual cin ten-- yec-
Si No Ade- Insufi En pro- InsufInsufi En pro- de los ltimos to

cuada cienteieno ciente yetto tres aos)

Barbados x x x x
Bolivia x x _ x x
Brasil x _ x x 2150 x
Canadá x _ x x _ .. x
Colombia = x x X 3 x
Costa Rica . x _ _ x 300Lz x
Chile x x x
Ecuador X 962236 x
El Salvador x ' 408 x
Estados Unidos 
Guatemala x 1032 x
Guyana x = x x x
Honduras X x x 242 x
Jamaica _ _ 193 x
México x 2923 x
Nicaragua _ = =x_ __ _ - -
Panamá _ x x 1000 x o 
Paraguay x _ x. x =
Perú x x- _ _ - x
Rep. Dominicana x _ x x _ 446 x
Trinidad-Tabago x _ x
Vene zue la x _ x x 524 x

/1 Ministero de Economla. /2 Reglstmdas: 300 Mest2rs eaminadas: .000.

11. CONTROL E CALIDAD E LOS ALIMENTOS

Los niveles de producción de alimentos en los países latinoamericanos durante la década precedente eran
bajos y permanecieron prácticamente estacionarios, mientras que las importaciones aumentaron constantemente. La
situación se agrava debido a la descomposición y contaminación que causan la destrucción y el desperdicio de una
gran cantidad de alimentos destinados al consumo directo debido a las condiciones deficientes o inadecuadas del
transporte, elaboración, almacenamiento o distribución comercial.

La legislación y las medidas de control de la calidad y la higiene de los alimentos no ha marchado de
acuerdo con el rápido desarrollo tecnológico de la industria, agravando así los riesgos de contaminación y los
posibles efectos nocivos de los aditivos alimentarios y de los residuos tóxicos, con el resultado de daños de
diversa gravedad que acusan millones de personas consumidoras.

Esta situación fue analizada convenientemente y las acciones para enfrentarla se condensaron en una meta
regional del Plan Decenal y recomendaciones de acciones destinadas a alcanzarla:

META REGIONAL: Reducih a en6eAmedades hum~ana y p'di¿dau econ6mica ocasionadas pot ea contamiación
bio£ógica, í¿:ica y quknica de os amento4 y 4ubpoducto¿, peGehvando, ademd, la caidad
de elo mnimos.

El interés que los países le otorgan a este campo se pone en evidencia por el hecho de que la mayoría de
ellos se han propuesto metas nacionales a alcanzar en el decenio. Presumiblemente, para alcanzarlas deberán su-
perar situaciones muy variadas, entre las que son importantes de mencionar la disponibilidad de una legislación
adecuada, de facilidades de laboratorio para los análisis y la organización de programas específicos de control
de los alimentos.

En dos de cada cinco países se considera que la legislación nacional sobre la calidad de los alimentos
es adecuada y de los demás países (13) en solamente uno se está elaborando un proyecto de legislación. An si
la legislación fuera adecuada en todos los países, la posibilidad de su aplicación se verla restringida porque
las facilidades de laboratorio no son suficientes para brindar el apoyo necesario con resultados de los análisis
que tendrían que efectuarse. Solamente 5 paises (algo más de 1 de cada 5) consideran que los laboratorios de
que disponen para el control de los alimentos son adecuados.

A pesar de esta situación, en 18 paises (más de 4 de cada 5) tienen programas de control en ejecución.
Es plausible pensar que muchos de estos programas se limitan a registrar los productos nuevos y a otorgar las
licencias para su expendio sin mediar un análisis adecuado de ellos.

Hay indicios de que esta situación tiene una tendencia a mejorar. Los programas de protección de los
alimentos están recibiendo una mayor atención de los Ministerios de Salud y Agricultura, se está adiestrando un
mayor número de inspectores de alimentos y estableciendo en los Ministerios unidades de higiene de los alimentos
a cargo de veterinarios.
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12. CONTROL DE CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

Se han 12.1 Ogani¿mo uní- 12.3 LaboatoiLos 12.4 Sstema
propuesto 6icado de contol 12.2 Legislacidn paua anHaLi¿¿ y de evaluacdn
netas en de doga evaacn de y egitho
este mpo dtogLu

No En En En En
Si No Exis- exis- pro- Ade- Insufi pro- Sufi Insuf1 pro- Ade- Inade pro-

te te tyecto cuada cente yecto ientes cienteyecto cuado cuado yecto

Barbados x x x x x
Bolivia _ x x x
Brasil x x x x 
Canadá a x = x a a x
Colombia
Costa Rica x x x x x
Chile x x x x x
Ecuador X x X X
El Salvador
Estados Unidos x x x 
Guatemala x _____ x x 
Guyana x x x x
Honduras x x a x x x
Jamaica _ x x - x _ x
México x x x x
Nicaragua x _ x x x
Panamá _x x _ x x _
Paraguay _ x x x _ a x x
Perú x x 
Rep. Dominicana X x x _
Trinidad-Tabago x _ x _ _ x x
Venezuela x x x x

12, CONTROL DE CALIDAV DE LOS MEDICAMENTOS

Segúln estimaciones hechas en un estudio realizado en 1970, los países de la América Latina y el Caribe
gastaban aproximadamente 2,000 millones de dlares en medicamentos a precios al por menor, y que este gasto hade ascender a 5,000 millones en 1980. Aparte de la importancia económica de la industria, la gran profusión de
nuevos medicamentos que ha proporcionado grandes beneficios, ha creado también problemas complejos que deben
ser evaluados y controlados. En general, en la América Latina y el área del Caribe, los recursos reales y mone-tarios destinados al control de la calidad de los medicamentos son insuficientes y tampoco hay una programación
adecuada de las acciones para tal fin. El análisis de la situación efectuado por los Ministros de Salud de lasAméricas culminó con una serie de recomendaciones para el cumplimiento de la meta regional fijada:

META REGIONAL: Reaeza4 pogama~ en todos o4 países pata contAolat a catidad de los medicamentos de po-
duccin nacional e mpottados.

La mayoría de los países (5 de cada 6) se han propuesto metas para el desarrollo de este campo.

Una recomendación del Plan Decenal es que para conducción de los programas de control de los medicamentos
se establezca en cada país un organismo unificado o un sistema eficaz de coordinación. En 15 paises (3 de cada4) se manifiesta que tales organismos existen; sin embargo, las limitaciones de los recursos para el análisis y
evaluación, así como para las actividades en terreno probablemente hacen inoperantes a la mayoría de ellas.

En 11 paises -ms de la mitad de los que informaron- existe una legislación que presumiblemente es adecuada
para respaldar las actividades del control, pero que, nuevamente por falta de recursos técnicos, no tiene factibi-lidad en su aplicación. Las facilidades de laboratorio para el análisis y evaluación de drogas son insuficientesen la mayor parte de paises (7 de cada 10) Los sistemas de evaluación y de registro de las drogas y medicamentos
los consideran adecuados la mitad de los países.
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13. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

Punogram nacional de conttol de acídenteA de t&á4ilto
Veóuacione6 Dedcione-

pon accidente pot accidenteu d

de todo tipo de t intesecCo tordiacil
pot 100.000 pot 100.000 intersectorial

hab¿tantes6 habítante Existe No En
existe proyecto 

i Adecua- Insufi- En

1971 1980 1971 1980 da ciente proyet

Barbados 33.8 18,6 x
Bolivia 47.4 x x
Brasil X 
Canadá 71 1 26. x
Colombia 45 7.1 x x
Costa Rica 28.7 16,7 
Chile . 9 20.8 x x
Ecuador o.o 65.0 20.0 200 x x
El Salvador 74,5 12. 7
Estados Unidos s5.o 2s.9 x
Guatemala 37.3 8.2
Guyana x
Honduras -70.6/1 x
Jamaica x25.8L2 . 9,'2 x x
México 7.8 45.4 6.5 5.0 x x
Nicaragua 89.9 13.6 x x
Panamá 50. 15.3 x x
Paraguay 3_9 39.0 13.5 16.0 x
Perú 34.4 95 6. A x x
Rep. Dominicana 1 .3 8.6 x x
Trinidad-Tabago SR. 17.5 x x
Venezuela 4. 4 57.5 24.5 34.5 x x x

* Fuente: "Las condiciones de Salud en las Americas, 1969-1972", OPS
L Añtos 1971-1972 /2 Anos 1970-1971

13. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

META REGIONAL: Reducit la ptropoci¿n de accident de tra¿to y en la indut~i, asi como los que ocaten
en el hogar y en lugahez de teceacin y de tuiUmo, y, como conOecuenciaa, dsminua las
dewunciones y etados de invuaZdez.

Los accidentes de todo tipo eran en 1971 una de las 5 primeras causas de muerte en la mayoría de los paí-
ses de la Región, y la primera causa en algunos grupos de edad. Las tasas de mortalidad de 20 países que infor-
maron, oscilan entre 18.3 y 90.9 defunciones por 100,000 habitantes, con una mediana de 47 por 100,000. Las de-
funciones por accidentes de tránsito, en particular, están aumentando en la Región y representan en ciertos paí-
ses casi el 40% de las defunciones por todos los accidentes, figurando entre las primeras 10 causas de defunción.
A más de ello, de acuerdo con las tasas de los diversos países, hay entre 10 y 35 individuos que sufren daños de
salud con incapacidad temporal o definitiva por cada muerte por accidente de tránsito.

Esta información y otra adicional fue analizada por los Ministros de Salud, que incorporaron el tratamiento
del tema dentro del Plan Decenal para llamar la atención sobre la materia, ensayando una serie de recomendaciones
cuyo cumplimiento, dada la naturaleza del tema, será posible s61o mediando una estrecha coordinación intersectorial
y un esfuerzo de la comunidad orientado en forma inmediata a la prestación de servicios médicos de urgencia y
rehabilitación médica, y en forma mediata a los cambios en estilos de vida.

Solamente 5 países se propusieron tasas para 1980 y s6lo 2 de ellos presumen que han de lograr reducciones
en la mortalidad por accidentes de todo tipo y de tránsito en particular.

De cada 3 paises, s6lo uno cuenta con un programa nacional de prevención de accidentes de tránsito. Al rismo
tiempo, sin embargo, la necesaria coordinación intersectorial que garantice la operación de un programa de esta
naturaleza se considera adecuada tan sólo en dos países.
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III. SERVICIOS INIERMEDIOS A. ENFERMERIA

Bo/lvia x _1. Stema de _neh a/

/.1 Definicin de /1.2 Definici6n de / 1.3 Definicin /A.4 Identificac /
/ las funciones de en- / norms tcnicas / del tipo y la / y diseo del sis-/
/ fermeria para dis- / para distintos / cantidad de per-/tema de informa-
/ tintos niveles de / niveles de atención /sonal de enferme-/ ci6n para el /

-atenci6n '/ / ra requerido control /

Barbados x x
Bolivia x ; x
Brasil x x x -
Canad x x x 
Colombia x x x 
Costa Rica x x - -
Chile x x x x
Ecuador x x
El Salvador x x
Estados Unidos x x
Guatemala x. x x 
Guyana x x x
Honduras x -
Jamaica x x- x
M6xico x x x =
Nicaragua x _
Panamí---- . - - -x x
Paraguay x x 
Perú x x x x x
Rep. Dominicana x 
Tr inidad-Tabago x x
Venezuela x x X x Z- x x

/1 Revt s16n.

META REGIONAL: Ogoranizar la en6emeLa en e 60% de leo paLe pot lo meno¿, como un i6¿tema en el que 6e
de6ína el niUve de atencin de en6eamea y e pet4onal requeAído pata acanzar a meta de
s4aud del pa¿C.
Propotciona a a pobtacín una atención de eneameala 6ibLe de ieágos pata el paciente en
el 60% de os hozpitaleó de 100 cama o md, y el 60% de los evícicio4 de alud de a comunidad.

Las metas y recomendaciones en enfermería están focalizadas en la adopción de una política de promoción
de las actividades de enfermería, en la definición de un sistema adecuado de enfermería, en el mejoramiento de
la calidad y la extensión de la cobertura de los servicios, en la investigación, el perfeccionamiento de la in-
formación para la evaluación y el control, y la formación y capacitación de personal (en metas que son objeto
de tratamiento y evaluación en la sección de recursos humanos).

1, SISTEMA DE ENFERMERIA

Menos de la mitad de los países manifiestan que se cuenta con una definición de las funciones de enferme-
ría para distintos niveles de atención y del tipo y cantidad de personal de enfermería requerido. El resto de
los paises ha llegado solamente a una definición parcial de dichas funciones o de sus necesidades de personal,
o no han llegado a tal definición. Asimismo, las normas tcnicas para los distintos niveles de atención han sido
definidas en menos de un tercio de los paises. La identificación y diseño del sistema de información para el
control de las actividades se ha efectuado s61o parcialmente o no se ha efectuado en la gran mayorIa de los paises.

Es, pues, evidente que al iniciarse el período de vigencia del Plan Decenal no se habían siquiera definido
los componentes de los sistemas de enfermería existentes ni el grado de articulación entre ellos y con el sistema
de salud en general, en más de la mitad de los paises. Esta situación es reveladora de serias deficiencias en los
sistemas de enfermería existentes en la Región.
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A. ENFERMERIA (CONT.I

2. Cíidad de ois e)Víos de nehme /

2.1 Definición de las normas de / 2.2 Estructuración administrativa
atención de enfermería / de lo s servicios de enfermería

.1 En las insti- / 2.1.2 En los /2.2.1 En las ins- 2.2.2 En los /
tuciones o unidades / servicios a la tituciones o uni- /servicios a la

de atencin / comunidad /dades de atención / comunidad /

Barbados x X
Bolivia x 
Brasil x X
Canadá x x
Colombia x
Costa Rica xx x x x
Chile x x x _ I x
Ecuador x X x = x -
El Salvador x x x i x
Estados Unidos x x x I x
Guatemala x x xx
Guyana x x _ x x
Honduras x x _ x x
Jamaica x x x = x
México x x X x
Nicaragua x x x_ _ _ x
Panamá x __ x x x x
Paraguay x 
Perú i ___ x x x - - - x
:p. Dominicana x __ I I x x 
Trinidad-Tabago x _ x __ x _ _ x
Venezuela x x x 1 x xLi x x 

/1 Revisi6n.

2. CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

Uno de los medios que facilitan la provisión de un nivel de atención libre de riesgos para las personas
a las que se atiende, es el establecimiento de normas que definan no s61óo el contenido mismo de la atención, sino
también el nivel de calidad esperado. Eran pocos los paises que al iniciarse el decenio habían definido tales
normas, tanto para la atención institucional de las personas como para los servicios a la comunidad.

Al mismo tiempo se observa que casi 2 de cada 3 países manifestaron haber estructurado administrativamente
los servicios de enfermería, tanto en instituciones o unidades de atención como en la comunidad. Esto frente a
la ya mencionada falta de definición de normas de atención, deja nargen para dudar de lo apropiada que puede ser
la organización de enfermería, así como los objetivos mismos de ésta.
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A. ENFERMERIA (CONCL.)

3. Cobe a de os zexvihOd de en6eAnmeAía

3.t Preparación de manuales 3.2 Porciento / 3.3 Actividades de super-
/ técnico-administrativos para / de los auxilia- visión estructuradas y

uso de los auxiliares /res con adies- en operación
tramiento

le la- /lncompl!/ No E / / / /Parcial-
tos o esxi- pro- 1971 1980 si mente o No se / En

manuale en pre- ten /yecto 9/ / / defi- cumplen proyeeto
,!/m' araei,6n/ / / / / /8:ntes/ / /

Barbados x - 61.3 - x
Bolivia x _ 9.7 50 x =
Brasil x _x

Canadá x 100 .. . .. 
Colombia x 45 70 
Costa Rica x 87 100 x
Chile _x - 85 90 o x
Ecuador x 77.2 71 100 x
El Salvador x 80 92 x
Estados Unidos . x
Guatemala _ _ 63 80 _ _
Guyana x 5.5 100 x
Honduras x 60 100 x
Jamaica x
México x 26 60 x x
Nicaragua x___ 76 LZ 100 x 
PanamáX x s__ 100 /oo t x x
Paraguay 6 82 / 100 1 x
Perú x 31 90 _ / x
Rep. Dominicana x 33 100 
Tr inidad-Tabago x 85 100 x
Venezuela x 60 80 x

/1 Aio 1973. /2 Ao 1969. 3 'Implementación parcial.

3, COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

S61o en algo más de la mitad de los países se dispone de manuales técnico-administrativos para el uso por
el personal auxiliar de enfermeria. Del resto de países, en 2 tales manuales no existen y en los demás se en-
cuentran incompletos o en preparación.

La proporción de personal auxiliar de enfermeria con adiestramiento, sin especificar la calidad de éste,
varía en los 19 países que informaron entre el 5.5% y el 100% con una mediana situada alrededor del 60 por ciento.
Existe la intención en 17 paises de elevar dichas proporciones para 1980, 10 de ellos al 100% y los 7 restantes
en proporciones que van del 50% al 92 por ciento.

Las actividades de supervisión están estructuradas y en operación en la mitad de los países y son parcia-
les o deficientes en el resto.

El alto porcentaje de personal auxiliar sin adiestramiento conjuntamente con la falta de normas, manuales
y de un sistema de supervisión continua, arroja dudas acerca de lo apropiada y pertinente que puede ser la aten-
ci6n que se provee en relacidn con lo que el sistema requeriría y, lo que es más importante, acerca de si tal
atención está libre de riesgos para las personas que la reciben.
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8. LABORATORIOS

Se han establecí- 1. Demcí6ió n de lo, 2. Eabora.cidn de 3. Nomuna de unciona-
do metas naciona- ti.po4 de exAnene a nomaeno de ede
les para la orga- tealízoA potL 104to, eunag y nacio-
nízaoi6n, funoo- d6eer.ente6 vete4 epmnentto, pe.tonaI cernaees y naeo-
naciento y desarro de atenciWn clfneto nta de co¿LetapW o labolato.ios y e6eiencia11o de un siastema Según nwte de
de laboratorio y atecn
banoo de sangre

Fueron No ueron En E labO ela- En 1 sleten No En
SI No de.- derl-delide d| proyect ra das boradas proyect et oyecto

nidos nidao

Barbados x x 
Bolivia x
Brasil x , 
Canadá x I x X
Colombia x x_ _ X
Costa Rica
Chile .
Ecuador x . .
El Salvador x x x
Estados Unidos x x x
Guatemala x x x x
Guyana x x x
Honduras x x x
Jamaica x x x
México
Nicaragua x x
Panamá x x
Paraguay x x x
Perúl x ' x
Rep. Dominicana x x
Trinidad-Tabago I x x
Venezuela x x [ = x x

/1 Pareialmente.

8, LABORATORIOS PE SALUD

Según estimaciones realizadas al iniciarse la década, en Mesoamérica y la América del Sur, solamente un
10% de las unidades de atención ambulatoria sin camas cuentan con servicio de laboratorio, mientras que entre un
70 y un 95% de los establecimientos con camas de internación disponen de algún tipo de laboratorio. Aparte de
la escasa cobertura de los servicios, los laboratorios existentes funcionan sin mayores conexiones entre s, lo
que no les permite utilizar servicios complementarios de mayor especialización o servicios de referencia. Se
observa a menudo la congestión de laboratorios centrales con análisis de rutina que hubieran podido ser efectua-
dos por una red de laboratorios auxiliares que no existe. Los recursos de laboratorio disponibles no son sufi-
cientes para apoyar los programas de control de enfermedades -principalmente las trasmisibles- y los de atención
médica, más que nada en las áreas rurales, ya que en la mayoría de los paises, ellos se concentran en las áreas
metropolitanas, con escaso número de laboratorios a nivel intermedio periférico.

Los laboratorios para el control del agua, los alimentos, los productos biológicos y medicamentos, para
el análisis de la contaminación ambiental, etc., requieren de un fuerte impulso para su desarrollo, sobreponién-
dose a la escasez de personal, materiales, equipo, locales, etc. Fuera de los problemas intrínsecos de que ado-
lecen los laboratorios, uno fundamental parece estar asociado con la carencia de una política definida de desa-
rrollo de los servicios de laboratorio, orientada a la creación y funcionamiento de un sistema nacional, con-
gruente con la organización de un sistema con niveles de atención de la salud escalonados según su complejidad.

Veintiún paises dieron respuesta al cuestionario de evaluación. Dieciseis de ellos (casi 4 de cada 5) se
han fijado metas nacionales para el decenio en relación con la organización, funcionamiento y desarrollo de un
sistema de laboratorios y de bancos de sangre.

La definición del tipo de exámenes de laboratorio a ser realizados por cada uno de los diferentes niveles
de atención se ha efectuado en 14 países (7 de cada 10). En 2 paises no se ha hecho tal definición y en 4 se
proyecta hacerlo.

Las normas de equipamiento, personal y funcionamiento de los laboratorios para los diversos niveles de
atención han sido elaboradas ya en 12 países (casi 6 de cada 10). En 6 de los países restantes se tiene el pro-
yecto de elaborar dichas normas.

Existen normas de funcionamiento de redes nacionales y regionales de consulta y referencia en 11 paises
(casi la mitad) y en 4 de los demás se proyecta elaborarlas.
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8. LABORATORIOS (CONCL.)

4. Poxcíento de
La, unidadeé con 5. Ogan¿zacin de Rede¿ de 6. Deamolo de a6 ac.¿idadeó pata

a.tenc6n de bancoc de 6angre, 4egdn nve- la ebo'acin y e cont,oL de pto-
médico pe~manente Le¿ de atenci6n con banco¿ cen ducto, biolgY.icoz de uo huemano y

do~tda de tOaleó de í.e6eeencia y con¿- vete.nuaio
emucio.o de tente con a tegionatizaci6n

laborato'o de os eAvtuício

En ope- Planes Se contempla elorgN n- 0. n ' Nope- En abaetecimiento 
adas Pre,., e xiste proyecto previast poyect Otro. pases

s i No

Barbados 25 x x
Bolivia x x x
Brasil _ _ __x _ __ x x
Canadá x x x x x
Colombia x
Costa Rica 48 100 _x _ _ x x
Chile 30 35 x x x
Ecuador 10.9 45 x x x
El Salvador 45 x x x
Estados Unidos x x
Guatemala 7.7 100 x x 
Guyana x x
Honduras 40 90 x x
Jamaica x _ x x
México

Nicaragua 100 x x
Panamá 60 100 x x _ x
Paraguay 35 100 o
Perú 55 90 x x x
Rep. Dominicana 90 100 x x
Trinidad-Tabago 35 40 x x x
Vene zuela 90 100 x x x

/1 Atividad del sector privado.

Solamente 14 paises pudieron informar acerca de la proporción de las unidades de atención con mdico
permanente que cuentan con servicio de laboratorio. Dicha porporción oscila entre el 7.7% y el 100%, con un va-
lor mediano situado alrededor del 40 por ciento. Siete de esos países (la mitad) se proponen que el 100 de
las unidades con mdico permanente en 1980 tengan servicio de laboratorio. Los otros paises fluctOan entre un
35 y un 90 por ciento.

En cuanto a los bancos de sangre, solamente 4 paises (1 de cada 5) declaran contar con una organización
de redes de bancos de sangre, según niveles de atención, con bancos centrales de referencia y consistente con
la regionalización de los servicios de salud. Otros 7 países (casi 2 de cada 5) cuentan con una organización
parcial de tales redes. En el resto (8 paises) es inexistente.
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C. REHABILITACION MEDICA D. EDUCACION PARA LA SALUD

-- /nclusi / / Estrategias propuestasos servicios / .g/ ~,, - A .
aicos de re 

Bolivia x _ _ x x itax x
BCanados x x a x x x

Colombia x x x x
Costa Rica x x x _ x
Chile x x x x x x
Ecuador x a x x x
El Salvador __ x - x…
Estados Untidos x t x
Guatemala. x x x _ 
Guyana x x x _x x x x x
Honduras x x - -_ -
Jamaica x x I x x x
México a x x x x x x x x
Nicaragua x x I 
Panamfa X _ 
Paraguay x x I 
Perf x x I x x I x
Rep. Dominicana x x x x
Tr inidad-Tabago x I 
Venezuela x x I x x x
/1 Incluye también como estrategias la coordinación de grupos públicos y privados, el énfasis en grupos
de población con necesidades especiales y la investigación y evaluaci6n de mtodos de educación sanitaria.

C. REHABILITACION MEDICA

META REGIONAL: IncluiA en todos los pogmas de atención mdica, seAvicos bsicos de ehab~itai.ón pata
aeguao qe os incapacitados de la población puedan einteg&atse a una vdalo ms normal
posible.

Se calcula que para el inicio de la década había en la América Latina y el Caribe no menos de 10 millones
de personas (el 3.5% de la población) que padecen de algún tipo de incapacidad y que no podrán realizar su poten-
cial físico a menos que dispongan de servicios de rehabilitación. En general, las incapacidades son de orden
locomotor, sensorial o cardiopulmonar, e incluyen problemas tales como parálisis, amputaciones, defectos del ha-
bla, auditivos o visuales, y una actividad mermada por trastornos cardíacos o pulmonares.

Hay tecnología disponible como para mejorar notablemente el bienestar de los incapacitados, pero su apli-
cación está restringida debido a los escasos rcursos existentes, tanto de personal dedicado a ello, como de
financiamiento para equipo, materiales y otras facilidades, que no se proveen por falta de políticas nacionales
que le otorguen la importancia que merece este campo. Sin embargo, varios paises están orientados, desde la for-
mulación misma del Plan Decenal, hacia el cumplimiento de las metas de ste. Diez de ellos han fijado sus propias
metas nacionales en rehabilitación médica, y los servicios básicos de ésta se hallan incluidos ya en los programas
de atención médica de casi uno de cada tres paises, aunque tal inclusión es escasa o inexistente en la mitad de
ellos.

A poco de iniciarse el Plan Decenal se han producido algunos cambios en conceptos que tendrán que ser con-
siderados en cualquier evaluación futura de dicho Plan. Por ejemplo, se nota una creciente preocupación por un
gran número de incapacitados que nunca podrian tener acceso a servicios sofisticados, pero que podrían ser bene-
ficiados con cierto tipo simple de servicios brindados en su hogar o cerca de éste por personal adiestrado por
el núcleo de especialistas existentes en la actualidad, los que a su vez seguirían brindando servicios de más
alta especialización. Tanto el tipo de servicios a ser brindados como de personal que pueda ofrecerlos sin ries-
gos, están siendo objeto de investigación.

D. EDUCACION PARA LA SALUD

META REGIONAL: Organizar a educación peta a salud como patle del proce.o de paAticipaclón acetva e info-
mada de as comunidades en todas Las accones de prevencidn y cutación de as enfetmedades.

Todos los paises de la Región, salvo dos, contaban al iniciarse la década con servicios de educación para
la salud dentro de la estructura institucional del sector. Sin embargo, debido a las limitaciones de los recur-
sos asignados a estos servicios, el nivel operativo se ha visto notablemente restringido, tanto en su cobertura
como en la continuidad de las acciones en la comunidad. Por las mismas razones se podía observar cierta debili-
dad en las actividades de planificación y programación de la educación para la salud y agregado a ello, una de-
ficiente coordinación con los sistemas educativos en general y con otros sectores e instituciones que actúan en
la comunidad. Como consecuencia, en términos generales se puede decir que la comunidad no siempre está bien in-formada ni preparada para actuar en la forma que seria de esperar en el cuidado de su propia salud, ni está moti-
vada para movilizar sus recursos en apoyo de las acciones que desarrollan las unidades de atención de la salud.

En respuesta al cuestionario de evaluación, 13 de 20 paises manifiestan haberse fijado metas para el de-
sarrollo del campo de la educación para la salud durante el decenio. Las estrategias más comúnmente adoptadas
para el logro de las metas, coincidiendo con las recomendaciones hechas por los Ministros de Salud, son las del for-
talecimiento de los niveles periféricos, la integración de las acciones con las de los programas de salud, el adies-
tramiento, tanto especializado como del personal de salud en general y de los maestros de las escuelas e insti-
tuciones educacionales, el fortalecimiento de las unidades centrales, la divulgación de material educativo y el
mejor uso de los medios de información masiva, y algo muy importante, la integración e incorporación al proceso
de participación de la comunidad en el desarrollo.
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Se ha fijado me 1. Sitema Nacional de V4i¡¿ nca
tas para la or-
ganizaci6n, fun
cionamiento y- 1.1 Sitema de vugiancia a nuvel 1 2 Unidades egionale de
desarrollo de cent~am, dent o de la etuctua .ganci a
los sistemas de adini6tAatUva
vigilancia epi-

demiológical En todas En
Exie En orga- No En pro las algunas No En pro

Si No e ización existe yecto regiones existen yecto

Barbados x I ü x 
Bolivia x x x
Brasil x x x
Canadá x x x
Colombia
Costa Rica x x x
Chile x x X x
Ecuador x x _ 
El Salvador x x x
Estados Unidos x 
Guatemala x x
Guyana x _ x
Honduras x _ x x _
Jamaica x x x
México x x x
Nicaragua x _ x 
Panamá x _ x x x x
Paraguay x x
Pe rúx x x
Rep. Dominicana x x x xlinidad-Tabago x x 
Venezuela x x

E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

META REGIONAL: Ctrea y mantenet unidades de vigWlancia epidemiológica de acuedo con la organización nacional
y a etuctuua de egionalizacin de cada paíó, a in de tenet un conocamiento permanente de
lao caaacteíati¿ca¿ ep¿demol6gicaas de lo0 problema de alud y los actores que los condicio-
nan, pata podet actua% opoa~unamente.

El propósito de los programas de vigilancia epidemiológica es el de disponer en cualquier momento que serequiera de conocimiento acerca de la situación actual y de la evolución epidemiológica de las enfermedades, asícomo de los factores que las condicionan, con el objeto de anticipar situaciones nuevas, prever cambios en la
evolución, recomendar y evaluar medidas de control y brindar bases de información para la planificación y progra-mación en salud.

Pese a que varios países de la Región señalan la existencia de sistemas de vigilancia epidemiológica gene-rales o específicos para algunas enfermedades, la información disponible sobre la evolución de las enfermedades
trasmisibles y de los factores que las condicionan, al iniciarse la década, era muy deficiente en su mayor parte,revelando que la vigilancia epidemiológica realmente dejaba mucho que desear, siendo la situación similar en elcampo de las enfermedades crónicas.

El Plan Decenal le da gran relieve al problema de la vigilancia epidemiológica, que aparece no solamenterepresentado en la meta regional mencionada, sino como requisito de acción para las reas programáticas indivi-duales, incluyendo todas las enfermedades trasmisibles y las crónicas. Al mismo tiempo, incorpora recomendacio-
nes para el desarrollo y perfeccionamiento de los mecanismos de apoyo a los sistemas de vigilancia, incluyendoel reforzamiento y perfeccionamiento de los sistemas de información en salud, de los servicios de laboratorio,del adiestramiento de recursos humanos, de la participación de la comunidad, etc.

Según la información de 21 países obtenida para la evaluación del Plan Decenal, 18 de ellos se han fijadometas para la organización, funcionamiento y desarrollo de sus sistemas de vigilancia epidemiol6gica durante eldecenio. En 12 de ellos (casi 3 de cada 5) existía una unidad de vigilancia a nivel central, dentro de la estruc-tura administrativa nacional, encargada de la organización del sistema nacional, de dar las normas para su funcio-namiento, de apoyar y supervisar a las unidades regionales y de proporcionar a las unidades ejecutivas los crite-rios necesarios para la acción inmediata, tanto a nivel nacional como local.

Existen unidades regionales de vigilancia epidemiológica en todas las regiones de 9 países, sólo en algu-nas regiones de 5 paises, y en ninguna región de 7 países. Se tiene el proyecto de organizar o extender el nú-mero de unidades regionales en 8 paises.
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (cont.)

I. Stema nacona de vgitancía (conel.)

de1.3 unonai¿entoA 1.4 Stema de inzoJmnac6in 1.5 Coberluta geogtica
de. .u>wi¿onmte o

Ade- D e-D En pro Efi- Defi- En re- En pro Todo Parte¡ientes elsfn dl
cuadas t visn . yecto ciente ciente visin yecto el del tudio

país país

Barbados x x
Bolivia _ _ x _ _ x
Brasil x x

Canadá x xx
Colombia
Costa Rica x X_ 
Chile x x x
Ecuador x x x
El Salvador x x
Estados Unidos x x x
Guatemala x x x
Guyana x t x x
Honduras x _ x _ x
Jamaica x x ] _ _ x - x

México _ x [ x x_
Nicaragua I ] x [ x
Panamá [x _ x x 
Paraguay x x x
Perú x x x x
Rep. Dominicana ___x - x __x

finidad-Tabago _ x x
Venezuela x x x

Solamente 4 paises consideran que las normas técnicas a que se sujeta el funcionamiento del sistema nacio-
nal de vigilancia epidemiológica son adecuadas. En los paises restantes excepto uno, dichas normas se encuentran
en revisión, o su elaboración está en proyecto. Esta situación, al tiempo que indica la situación de precariedad
en que han estado funcionando los sistemas, muestra también el propósito de los países de introducir mejoras en
ellos, atendiendo a las recomendaciones del Plan Decenal.

Un sistema de vigilancia epidemiológica esencialmente está constituido por un flujo permanente de informa-
ción. Aún si el sistema contara con un conjunto de técnicas de análisis y de operación perfectas, la eficacia
y eficiencia de su funcionamiento dependerán casi en su totalidad de cuán eficaz sea el sistema de información
que lo alimenta. Solamente 3 países consideran que su sistema de información es eficiente; en otros 4 se estima
deficiente, y en la mayoria (2 de cada 3) se halla en revisión.

En cuanto a la cobertura geográfica del sistema de vigilancia epidemiológica, en la mayoría, 15 países
(más de 2 de cada 3) tiene una cobertura total, mientras que en 5 paises solamente cubre parte del país (en algu-
nos de éstos las áreas llamadas de registro). En un país la cobertura geográfica se halla en estudio.
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IV. EL PROCESO DE PLANIFICACION

Y EL DESARROLLO DE LA 1. EL SISTEMA E SALUD
INFRAESTRUCTURA

.. * / 1.1 Deini-/ 1.2 Componente6 /1.3 Tpo .4 Fomnaza-
Se han fijao / cin del / del itema / de istema / c n de /
etas respecto 4/ ita / aitema /

a la organiza- / 
ci6n y funcio-
amiento del / / 

Csioe;b de ser/ - / 
C i e_ _ _ de . .lud

Barbados x _ x x _x 
Bolivia x _ x
Brasil x x x x x
Canad x x x X x
Colombia x x x x 
Costa Rica x x x x
Chile x /- X _
Ecuador x x _ x x x
El Salvador x x x x = x
Estados Unidos x x x x x
Guatemala x x x x x
Guyana x x x x x
Honduras x x x x
Jamaica x x x x x
México x x x x 
Nicaragua x x x x
Panama X x x x
Paraguay x x x x x
Perú X
Rep. Dominicana x -
Trinidad-Tabago x x - x - x 
Venezuela x x

/1 Parcialmente. 2 En proceso.

META REGIONAL: ImplanWtt y dea.'ol.ta en cada pato de la Regi6n un i6tema adecuado a 4uó ptopia catacte-
aUtiCu nacionaleu en unci6n de una potetica ecto¿ial.

El sistema de servicios de salud de un país está constituido por los elementos -personas, facilidades f-
sicas y otros recursos, organizados formal o informalmente, destinados específicamente a la realización de ciertas
acciones sobre las personas o sobre su ambiente (servicios de salud), destinadas a promover, proteger y restable-
cer la salud de la población.

Todo país cuenta con un sistema de servicios de salud de diversos grados de complejidad y de integración;
con variadas configuraciones en su organización formal e informal; con un mayor o menor número de instituciones
componentes, públicas o privadas; operando con distintos componentes tecnológicos; obteniendo en su desempeño
diversos niveles de cobertura, de eficacia, de eficiencia, etc. El estado actual de estos sistemas es resultado
del decantamiento de la operación, a lo largo de muchos años, de variadas orientaciones dadas por las políticas
de salud contingentes que, según lo expresado por los Ministros de Salud, era necesario revisar, reajustar o re-
formular, con el propósito de fijar objetivos congruentes con los objetivos nacionales del desarrollo general.
Estos objetivos no solamente se refieren al estado de salud que se desea alcanzar, sino que al mismo tiempo in-
dican la configuración y características funcionales del sistema de servicios de salud que se requiere para que
se alcancen los objetivos propuestos en salud.

Resulta fácil entender por qué se propuso la meta regional expresada acerca de la implantación y desarrollo
de un sistema de servicios de salud y como es que 18 de los 22 países participantes en la evaluación (4 de cada 5)
se han fijado metas de alguna naturaleza acerca de la organización y funcionamiento de su sistema de salud.

Los sistemas nacionales han de requerir de una serie de modificaciones y adecuaciones, que no podrían efec-
tuarse si no se contara con un análisis del sistema actual que permita hacer proposiciones factibles y viables.
Es por lo tanto una condición previa el tener al sistema bien definido, entendiendo por ello la determinación de
los elementos y componentes que lo constituyen, de las relaciones que los vinculan y de los factores del ambiente
que lo influye. Según las respuestas de 21 países, hasta el año 1974, 13 (casi 3 de cada 5) tenían ya definido
el sistema, mientras que los 8 restantes se hallaban en proceso de definirlo. Desde luego no se cuenta a partir
de las respuestas, con el grado de definición al que se llegó en cada caso, ni el procedimiento empleado para
hacerlo.

De los 21 países que habían definido el sistema o que se hallaban en proceso de definirlo, solamente 5
(algo más de 1 de cada 5) lo concebían conformado por todas las instituciones del sector salud (público y pri-

vado). Otros 10 países (algo más de 2 de cada 5) lo consideran constituido por todas las instituciones que con-
forman el subsector público solamente, lo cual les da diversos grados de cobertura institucional, según la impor-
tancia que tenga el subsector privado. Por último hay 6 países (más de de cada 5 ) que consideran al subsistema
constituido por una parte del subsector público (el Ministerio de Salud solamente o con el Seguro Social).

En cuanto al tipo de sistema, 6 paises declaran que su sistema es 'único", es decir, con dependencia
técnica y administrativa de un sólo comando central. Tres de éstos definen su sistema como conformado por el
subsector público y los otros 3 por s61o parte de dicho subsector. En los 14 paises restantes (2 de cada 3),
en cambio, el sistema se define como de tipo "coordinado".

S6lo 9 paises (poco más de 2 de cada 5) tienen formalizado su sistema de salud, es decir, sancionado por
ley o por algún tipo de disposición formal o reglamentaria que lo hace mandatorio para todos. En otros 8 países
se halla en proceso de formalizaci6n.
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2. POLITICA DE SALUD

2.1 D s6' s ,ob g'1 ns

Barbados x x x x _ 1973-77 x x x x
Bolivia x x x x 1973-78 x = x x x

Costoica x x _ x x 197a- x x x x

~Chilecie- x co-x x x x x x

Ecuador x x x x 1973-77 x x x x

Es tados Unidos x x x x 1977-8 x x x x
Guatemala x x _ x _1974-8 x x x x
Guyana x x x x 1971-8 x x x x
Hondura s x x x x 1974-8 x x x x
JamBolivia x x x x 1974-8 x x x x
Brasxico x x x x 1974-3 x x 
Nicaragu x x x x 1976-78 x x x x
Panamá x x x x 1972-8 x x x x
Paraguay x x x x x x 1976-80 x x x 
Peuadorxl I x x x 1197-781 x x l x
Elp. ominicanador x xl I Ix I I I I I x 11973-77 x x x
Méxrinidad-Tabago x x = = = x = _ _ x 1 967-76 x x x x

PaVenezuelaam x 1972-81 x = 
x

_ [ [ [ x [1975-80 

META REGIONAL: Definición n cada pat, de la poltica de salud consistente con el desaLtelo económico social,
en la que se epeciiquen clavamente os objetivos y los cambios etAuctuAal e necesar¿io
pawa acanzaLeo¿.

Veintiún países manifestaron haber establecido metas en relación con la formulación de sus políticas de
salud. Este hecho significa un masivo reconocimiento de la importancia que tiene la formulación de una política
de salud y el interés que los países le dan al cumplimiento de esta meta del Plan Decenal de Salud.

2.1 De~inción de la poftica

Diecisesis países habían definido su política en el aio 1974 mientras que los seis restantes de los 22
que informan estaban en proceso de definirla.

2.2 Forma~ización

En 16 países se había formalizado la política en forma declarativa y en 4 por ley nacional; en 6 países
se encontraba la política en proceso de formalizaci6n y en uno no se había formalizado.

2.3 P/¿oridades

Veintiún países establecen prioridades en su política de salud, haya sido ésta definida o no.

2.4 Peazo4

Según lo declarado por 20 países los plazos fijados por sus políticas se encuentran entre 4 y 10 afios.
Solamente 3 países la habían iniciado entre 1967 y 1972; el ao 1973 cinco países iniciaron el plazo de su polí-
tica y otros 5 durante el ao 1974. Los 7 países restantes manifestaron la iniciación de su plazo entre 1975
y 1977.

2.5 Cobextua

Veinte países manifiestan que la cobertura político-administrativa de la política de salud se refiere a
todo el país. En 2 países, en cambio, la cobertura de ciertos aspectos de la política es nacional
y de ciertos otros aspectos es parcial.

En 11 países la cobertura de la política de salud es tal que cubre todas las instituciones del sector
salud; en otros 10, en cambio, el ámbito de la política es solamente institucional, es decir, que se refiere
sólo a una o a algunas de las instituciones del sector salud.

En 18 países la política se refiere a todas las reas programáticas del sector, mientras que en 4 países
solamente tiene una cobertura limitada a algunas reas programáticas,

En 8 países la política no tiene referencia a la cobertura de algunos grupos prioritarios; en cambio en
los 14 países restantes la política especifica la atención prioritaria a ciertos grupos de población.
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3. ESTRATEGIAS

3.1 3.2 3.3 . 4 Componente de a poga-
BoliviSe ha C.beL./ P--og -ión - c¿n de a e-tategi /
beecado me de de de a

paa /eeiaÓ/e»hotgia»/ etutegíia¿ r 34- An&*¿oiz de

/ó°lueac6ny / / / / /Fact¿bidad

e úpl~urtn- wm m / /e / /4 8 / / Efectuado / Previsto

Barbados _ 

Bolivia d x x x _ x - x 
anadá -

Colombia x x x --
Costa Rica x _ .

Chile x x ... . x 
Ecuador x x
E1 Salvador x x x
Estados Unidos x x x 
Guatemala 
Guyana l 
Honduras x x x x f
Jamaica x
Mxico x x x
Nicaragua x x x x x
Panama x 
Paraguay x x x x
Per x x x x x
Rep. Dominicana 
Trinidad-Tabago x
Venezuela x x p h x

/3 Parcamente.t.

En 18 de 21 países que informan se han establecido metas para la formulación e implementaci6n de las es-
trategias.

3.1 FoAmuací6n de au et~atega

SegGn lo declarado por 15 de 21 paises, las estrategias en salud han sido ya formuladas mientras que en
los 6 restantes se hallan en proceso de formulación.

3.2 CobettuAa de etategiaz

En 13 de 20 países que respondieron, las estrategias han sido diseñiadas para cubrir todas las áreas enun-
ciadas por la politica. En los otros 7, la cobertura alcanza solamente algunas de dichas reas.

3.3 Pogamacón de ea et~ategi

Segiún informan, 10 de 21 países han programado ya sus estrategias, 9 se hallan en proceso de programa-
ci6n o las han programado parcialmente y 2 no las han programado pero proyectan hacerlo.

3.4 Componente de a pogamacin de La e~ategías

3.4.1 AnUeis de actbilidad

Siete de 18 países declaran haber efectuado ya el anfilisis de factibilidad de todas sus estrategias, 9 lo
han hecho en solamente algunas de ellas y 2 no han efectuado anlisis de factibilidad. Salvo uno de los países
mencionados, todo el resto tiene previsto realizar el analisis de factibilidad de todas o de algunas de sus
estrategias.
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3. ESTRATEGIAS (contnuaci6n)

3.4 Component~e de a Poghamacin de a Etxaftegias (concuió6n) /

3.4.2 / 3.4.3 / 3.4.4 /3.4.5 Cono4/3.4.6 Fohmea/ 3.4.7 /
/Ane.¿,i de /Ane.,,e de AjuSte /dacin de asci.n de nohma Ajute con

/oon5itenca conz.stenc ia/ de fas e tategiaL /técnicas y ad eos nivee/
/ /ntenea con a / etrategias/ aepe.at de/min.5tumt/va ejecativos/ / pottica / /ph°9 / /

Ere-/ Pre- Eec- F- E/e- Pre- / ec- R- sc-/ Pr- /Erec- Pre-
tuado/visto / tuado/ vito tuado/ visto tuado visto/ tuado visto tuado visto

/i/No/iNo Si / No /SN oo /S/No//No /S/ / SN/No/& /o /Si/No/Si No i 

Barbados
Bolivia x x x x x 
Brasil
Canadá x x x x x x x xx
Colombia x
Costa Rica x x 
Chile
Ecuador x x x 
El Salvador 
Estados Unidos x 
Guatemala x x x 
Guyana
Honduras x
Jamaica x x x I 
México x x x x
Nicaragual f - a s
Panamá x 
Paraguay
Perú x
IRep. Dominicana
Tr inidad-Tabago x
Venezuela x x

3.4.2 Ant¿is- de consistencía ntetna

Doce paises informan haber realizado el análisis de consistencia interna de sus estrategias. Cuatro de
los que no lo hicieron se proponen realizar en el futuro dicho análisis.

3.4.3 Anátis de consistencia con la poaitica

Trece países informan haber efectuado el análisis de consistencia de las estrategias con la política. De
los 7 países restantes que informaron no haber efectuado el análisis, s61o 3 tienen previsto hacerlo.

3.4.4 Ajute de as este egias

De los 20 países que informaron, s61o 7 manifestan haber realizado el ajuste de sus estrategias y 8 de los
13 que no lo hicieron tienen previsto efectuarlo,

3.4.5 Conolidac¿dn de as etaategías y apeta de ptogranm¿

En 13 de los 20 países informantes se ha efectuado la consolidación de las estrategias y la apertura de
programas; los 7 restantes tienen previsto efectuarla.

3.4.6 FoAmufacidn de normas tcenica6 y adminíi¿atvaS

De 21 países, 11 informan haber formulado las normas técnicas y administrativas para el funcionamiento
del sistema y 9 se proponen hacerlo.

3.4.7 Ajuste con los niueles ejecativos

La etapa del ajuste de las estrategias con los niveles ejecutivos se ha llevado a efecto en 10 de 21 paí-
ses que informaron, mientras que en otros 10 se tiene previsto realizar tal ajuste.
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3. ESTRATEGIAS contnuacin)

/ ~~3.5 Contenido de a PogamacOin de aó Etkategiaz

Barbados3.5.1 3..2 .3 5.4 3.5.5 3.5.

Bg aci g / Pogaci oglamacin gaac
de ewuicio/ de Zeuicio4/de a patt-/ de ta / deo /de a adecua

a as / ae medio /cipaiónde / oizeione/ heCuL606 /ción admti
peolona / ambiente a cmun hmno / tiva

Pre-/ /Pre-/ Prre-// /e- / /re

Costa Rica x _ y x x t
Chile 
Ecuador v
El Salvador x x x x x
Estados Unidos x x x x x
Guatemala x x
Guyana - x x x x x x .x
Honduras x x x x x
Jamaica x x x x x
México x x x x x
Nicaragua x = x x x x
Panamá x x X x x x x
Paraguay x x x x
Per x x
Rep. Dominicana x x x x x x 
Tr inidad-Tabago x x x
Venezuela x _ x x x

3.5 Contenido de la ptogramacOin de La esttategia

3.5.1 Pogumaci6n de seAviCeio a la peh4ona

Quince de 21 países han efectuado la programación de servicios a las personas; 4 de los restantes preven
realizarla en el futuro.

3.5.2 Ptogamac¿6n de ervicio a medio ambiente

Esta programación se ha efectuado en 14 de 21 paises, y en 6 de los restantes se prevé su realización.

3.5.3 Pogramació n de la paLtcpci6n de a comunidad

Esta programación se ha efectuado en 10 de los 21 países informantes. En 7 de los 11 que no la efectua-
ron está prevista.

3.5.4 Pogumaac6n de eau invei¿oneó

De los 20 países que informan, 11 manifiestan haber efectuado la programación de sus inversiones, la cual
está prevista en 5 de los 8 que no la han efectuado aún.

3.5.5 Pogamaciódn de los tecuto humanos

Nueve de los 20 paises informan haber hecho la programación de los recursos humanos y 9 de los 11 restan-
tes manifiestan tener dicha programación en proyecto.

3.5.6 Prograacin de la adecuaci6n admin~¿tativa

En 10 de los 20 países informantes se ha efectuado la programación de la adecuación administrativa y en
8 de los 10 restantes se encuentra en proyecto.
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3. ESTRATEGIAS (conctudn)

/.5 Contenido de a Pognarmc.de a6 E4tategiaa (concl./
3.6

/ 3.5.7 / 35.8 / 3.5.9 / 3.5.10 P/ oganmcin /

/PhgiiMtae /dneti s q4avP c9)ti6¿n/Phoghamcidn / ) ~ ndel Coxto Pazo
/ de -. ,nan /a,i z de as inve de oa / /

/ miento e / e nea / / / /
o /l/ Partfcipac6n

/ del nivel l Cl

Barbados x -x x - x
Bolivia x x x x x x
Brasil -
Canadá x _ x x x x
Colombia x x x x x
Costa Rica x x x x x
Chile x x x .. .. x x
Ecuador x x x . x 
El Salvador x _ x _ x x 
Estados Unidos x x x 
Guatemala x _ x x 
Guyana x x x _ 
Honduras x _ E x x x xJamaica x x 
México x x x x 
Nicaragua x x
Panamá x x 
Paraguay x -
Perú x x 
Rep. Dominicana x x x = x =
Trinidad-Tabago x x x x x x x x x
Venezuela x x x 

3.5.7 Pogamac6n del 6nancamento

Esta programación se ha efectuado en 11 de los 20 países y en S de los 9 restantes se tiene prevista.

3.5.8 Pog'namción del iatema de n6onme¿i6n-evaunac¿6n-conltog

De 21 paises, 9 informan haber llevado a cabo la programación de dicho sistema y 10 de los 12 restantes
se proponen efectuarla.

3. 5.9 Pogamación de a inveuetigacionue

Solamente en 5 de 21 países se tienen programadas las investigaciones, mientras que 7 de los 16 restantes
manifiestan haber previsto dichas programaciones.

3.5.10 Pognamaci6n de oetna dheas

S61o 6 de 19 paises manifiestan haber hecho programación de otras reas y uno tiene prevista dicha progra-
mación.

3.6 Programaon del cahto pazo

En 16 de 21 paises se informa haber llevado a efecto la programación del corto plazo y los 5 restantes
manifiestan tener prevista dicha programación.

En 18 de 19 países se manifiesta que los niveles locales han participado en la programación del corto
plazo aunque en 7 de ellos dicha participación ha sido solamente parcial.
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4. AMINISTRACIOkN

/l's *ljron / /
mtaS para / 4.t ReIoAl Adbs¿ttt¿uv / 4.2 Mactoadecacídn Ar.iu.tPativa

a oecuaa- . /

Barbados x Se ha /Se ha heo e an

~B ~/Prasi l x de Re a A n ua cho un / de a Xint-/dee 

Canadá x x x _ _ x

Costa Rica x x x x
Chile x x x x x x x
Ecuador x x x x 
El Salvador x x x x x _x
Estados Unidos x X x

Guyana i_ x = x 
Honduras x x x x _ _ _ ._ _
Jamaica x x x _ 

Tricad o I x I Ix x 

Nicaragua x ] _ x x _ x
tranamtiva y el funcionamiento de los servicios administrativos.

ara 4.ua 1 Ro' dm x ita

eEn 13 países se declara la existencia de un proceso de reforma administrativa del sector pblico y en 3

Trinidad-Tabago I x I [ ] I x I x I xi I x

En 1de los 9 restantes tal reformases que infoencuentr acerca en estudio. En 14 países en que dicha psoa la existe o se encuentras-

en estudio, el sector salud tiene participación.

En 16 países se manifiesta la existencia de un proceso de reforma administrativa del sector salud y en
otros 3 tal reforma se encuentra en proyecto.

4.2 MactoadecuaUeón admíniztttva

Diez de los 22 países informantes declaran haber efectuado el diagnóstico sectorial y en uno se halla en
proyecto. En 15 paises se ha hecho el análisis de las instituciones más importantes del sector. En 13 de ellos
se trata del Ministerio de Salud, en 7, además, se ha incluido al Seguro Social y en 10 países se ha incorporado
a otras instituciones.

En 9 de los países en que se llevó a efecto el diagnóstico sectorial, la macroadecuación administrativa
tomó en cuenta las proposiciones emergentes de dicho diagnóstico; en otros 6 paIses, además, se proyecta efec-
tuar la macroadecuación.
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4. ADMINISTRACION (cont.)

4.3 Adecuacin de la Adnistuacen Int¿tucona/

4/ 3.2 O.gan.zacin de o4 /4.3.3 Legiíc2 /
/ 4.3.1 Ree· tu·tacin / SehiCiO Ad m¿ntntt¿Ovs /y Reglamentacn /
Intkn4tituco'naL / según Niveles de Opeaci6n / Orgdnic /

Del /el Seguro De trs / Del /Del Seguro / De otras /Ley Orgnicoeglaen°/
Ministerie/ Social /instituc. /Ministerio Social / instituc. /del Sector /risitu.

'00 e 0 y 4o '0 o0 e o

Barbados x x x x xI x x x x x x _ x
Bolivia x Ix _x _x x x 
Brasil x x X x = x xx = x x x
Canadá x x I _ x Ix xI I x x
Colombia x x x x x x x x x x
Costa Rica x x x x x x x x x
Chile x x 1 x x x x 1x IX I x
Ecuador x x 1 x x x x xx
El Salvador x _ x x
Estados Unidos x x _ x x x _ x
Guatemala x x x x x x x x x x x x x x x
Guyana x x x X 
Honduras x x x x x
Jamaica x x 1 IX x
México x = x _ x x = x =1 x x x x 
Nicaragua - x _ x x x x x
Panamá x x _ x
Paraguay xx x
Perú x x _ xx x _x x 
Rep. Dominicana x x x x x _
Tr inidad-Tabago x x x x x
Venezuela _ x _ _ _ _ _ x _ _x

4.3 Adecuacin de la admíni¿tAac6i n instituconal

4.3.1 Reestuctu~aci6n inAaínt¿tucional

En 11 de los 22 países informantes se manifiesta haber llevado a efecto la reestructuración del Ministerio
de Salud y en 9 de los 11 restantes se proyecta efectuar la misma. En cambio, solamente 8 países declaran que
se ha efectuado la reestructuración del Seguro Social, habiendo un proyecto para hacerlo en otros 4. Asimismo,
7 países han efectuado la reestructuración de otras instituciones del sector y otros 5 países proyectan hacerlo.

4.3.2 Ogan¿zaci6n n de os evicAios adm¿nít&ativo

La organización de los servicios administrativos según niveles; de operación del sistema de salud se ha
efectuado en los Ministerios de Salud de 15 de los 21 países que informan, habiendo, además, 5 países que se
proponen hacerlo. En 8 países se informa de tal organización realizada en las instituciones del Seguro Social,
habiendo el proyecto también de efectuarla en 4 de ellas. Por último, 6 países informan tal organizacifn por
niveles de operaci6n en otras instituciones del sistema de salud y otros 3 países se proponen realizarla.

4.3.3 Legiac¿i6n y egamento ogánico

En 7 de 21 países informantes existe una ley orgánica del sect:or salud y en 5 del resto de países dicha
ley orgánica se encuentra en estudio. La existencia de reglamentos orgánicos institucionales es declarada para
los Ministerios de Salud en 12 países, para el Seguro Social en 8, y para otras instituciones del sector en 13
países.



-75-

4. ADMINISTRACION (conc. J

4.3 Adecuaain de a AdneUU/tucin Int¿tuconal (cone.)

4.3.4 Ree¿tiuctuuxac ón y Adecuacin de los Sevi- /4.3.5 Dea&oto e Umplan-
cio Aniatuvoiv (coneu4i6n / tacin de manuale de po-/~/ j / ~~edSientos adminitati-

/ (e) COMUNICA- /
(g) SERVICIOS /ovo pad u6o en todos os/

/ SZ (f) TRANSPORTES GENERALES / lU d adm¿ní6t/

Barbados = = -
Bolivia x x x x
Brasil x x x = x
Canadá _ x xx x
Colombia x x x __x

Costa Rica x x x x
Chile x x -_ _ x _
Ecuador x x x _ _ x
El Salvador . x x x = = x x
Estados Unidos x x x x
Guatemala x x x x
Guyana Ix x
Honduras _ x x _ x x
Jamaica x x x__ x
México x x x
Nicaragua x x x x
Panamá _ x x 
Paraguay __ x x x __ _ x
Perú x x x x
Rep. Dominicana x x x x
Trinidad-Tabago x x x _ x
Venezuela x x = x x

e) Comu.ciacones

Los servicios de comunicaciones se han reestructurado y adecuado en 3 paises y en otros 7 se están desa-
rrollando acciones con tal fin. En 5 de los 12 países restantes se tiene el proyecto de actuar sobre este campo.

6) Tanpotte

Só6lo 3 países declaran haber reestructurado y adecuado su servicio de transporte. Se desarrollan activi-
dades a tal fin en 9, y en 2 de los 10 restantes existen proyectos para hacerlo más adelante.

g) Se.'vicio4 geneale

Cuatro países manifiestan que estos servicios han sido reestructurados y adecuados; en otros 7 tal acti-
vidad está en proceso y en 3 de los 11 restantes se tiene el proyecto de llevarlos a cabo.

4.3.5 Manualez de pocedii¿ento4

Catorce países declaran estar en proceso de desarrollo e implantaci6n de manuales de procedimientos admi-
nistrativos para uso en todos los niveles de la administración. Solamente dos consideran dicha acción ya efec-
tuada, mientras que otros 4 se proponen hacerlo eventualmente.
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4. AMINISTRACION (cont.)

4.3 Adecuació de a AdenUítxci5n Inst¿tucional (cont./

4.3.4 Ree tuacin y Adecuac*n de losB Sevio Ad t ntiuvos /

(a) PERSoNAL / (b) PRESUPUESTO / (c) CONTAILIDAD/ (d) SUMINISTROS

Barbados x
Bolivia x
Brasil
Canada x x 
Colombia x x _ X

Costa Rica x
Chile
Ecuador x x
El Salvador 
Estados Unidos x = x x
Guatemala x _ x _ -
Guyana x x x _
Honduras x -_ 
Jamaica x 
Mxico x T _ x
Nicaragua - [ - - - - - - _
Panam[
Paraguay - - - - -
Perú
Rep. Dominicana - v 
Tr inidad-Tabago _ -_ , -

Venezuela x

4.3.4 Reetuctwución y adecuación de elo, setvieo adm¿nU¿tativo¿

Se ha obtenido respuesta con respecto a la situación de los servicios administrativos de 22 paises con
los siguientes resultados.

a) Pemaonal

En 4 paises se ha efectuado la reestructuración y adecuación de los servicios de personal. En 8 se halla
en proceso y en 10 no se ha efectuado pero se encuentra en proyecto.

b) Peaupaeto

Se han reestructurado y adecuado los servicios en 8 paises y tal actividad se halla en proceso en otros 8.
De los 6 restantes, 4 se proponen hacerlo.

e) Contabiídad

Los servicios de contabilidad se han reestructurado y adecuado en 7 países y en otros 7 tal actividad
se encuentra en proceso. Tres de los 8 restantes tienen en proyecto realizarla.

d) SumULn,¿6tos

En 4 paises se ha reestructurado y adecuado el servicio de suministros; en otros 9 tal actividad se halla
en proceso y en 3 de los 9 países restantes se proyecta hacerlo.
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5. SISTEMAS DE INFORMACION

Se etable-
cieton metaS

pata a 5.2 Cobe~Ifa del Sistema
organizacón 5.1 Oganizac6n de

y unciona- un Sistema de
miento de un In6omeaíión

iostema de Pottco-
in6ormacin admit S t va Sectotria Ptogamádtica

leones 0lgnoas
Orga- En e En pr No pre aclo- Par- |Todo elinstit- Mita op prOgr-

Si No nizducin yecto visto nel 0 ar c tone s gramas 

Barbados x x x x - x
Bolivia x _ 
Brasil x -_ x x _ - x x

CanadáX x - x x _ x
Colombia x x x x x
Costa Rica x 1 x x x
Chile x x x x _ x

Ecuador x x { X
El Salvador x 'x__ x! x x
Estados Unidos /1 x 
Guatemala x x xx
Guyana x - - x _ x x x
Honduras x x x x - x
Jamaica x x x x _ X
México I x x x - x

Nicaragua I x a _ I I 
Panamá x x x x X
Paraguay x x x x
Perú x - x_ x 

Rep. Dominicana x x x x
Trinidad-Tabago J x . . . x x x
Venezuela x I x I x Z x

/1 Las respuestas se refieren a las actividades del nivel federal y no al patas en su totalidad. Dado que
aún a nivel federal existen diversas actividades bajo autoridades independientes, las respuestas deben
tomarse solo como aproximaciones para los numerales 5.1, 5.2, 5.4, 5.5.8 y 5.5.9.

META REGIONAL: Implanta y deavrotta sistemaS de información, evatuaci6n, control y deco¿sin con la pro-
Jundidad y e detatle que hequieren lto proce¿os de adminÍótaocidn y panificación.

La dinámica de la planificación para el desarrollo de los sistemas de salud de los países que se presentó
durante el último decenio puso claramente de manifiesto las deficiencias de los sistemas de información que ali-
mentan los procesos gerenciales y administrativos en todas sus etapas, acerca de los cuales el Plan Decenal hace
recomendaciones específicas. En efecto, a pesar de que los países han realizado esfuerzos importantes en las dos
décadas pasadas por mejorar la producción de los datos, los sistemas de información necesarios para orientar opor-
tunamente los procesos decisorios son inexistentes o presentan deficiencias en su cobertura, en su confiabilidad
y, uy cspecialmente, en su sincronía con el proceso administrativo mismo para que alimenten oportunamente las
etapas de evaluación y control, y el proceso decisorio en general. Ciertamente, no puede asegurarse que las de-
ficiencias de tales procesos se deban a la falta de información, ya que independientemente de que ésta exista
o nó, las decisiones deben ser tomadas; ms bien es evidente que la programación de los procesos administrativos
de evaluación y control, ha tenido fallas al no incluir convenientemente la operación de sus propios mecanismos
para la producción de una información ajustada a los fines de su utilización específica.

A más de los fines inmediatos del uso para propósitos de control administrativo, la información tiene
proyecciones de otra naturaleza en un sistema de salud. Debidamente recopilada, almacenada y tratada, ella se
transforma en fuente de conocimiento substantivo que alimenta la teoría y el método, agregando a la inteligencia
del sistema. Es fácil advertir que los sistemas de información de los países presentan niveles de desarrollo re-
lativamente bajos en este aspecto, si se considera, por ejemplo, que los sistemas de vigilancia y la inteligencia
epidemiológica son deficientes, como también lo son los programas de investigación en general y operativa en
particular.

5. 1 Oganización de un istema de informaciOn

Siguiendo las recomendaciones del Plan Decenal, muchos países le están dando importancia al desarrollo
de sus sistemas de información. Quince países (más de 2 de cada 3) se han establecido metas nacionales para la
organización y funcionamiento de dichos sistemas. Doce países (más de la mitad) manifiestan que cuentan con un
sistema de información organizado, operando en 9 de ellos. El resto de paises, con excepción de 2, tienen pro-
yectos de organización de dichos sistemas. Esta situación, que podría ser muy alentadora, debe ser relativizada,
puesto que es claro que en estas respuestas de los países no está contenida la información respecto de lo que en
ellos se concibe como un sistema de esta naturaleza ni acerca de su eficiencia, productividad, etc. Las respues-
tas pueden ser consideradas solamente como un indicador del interés que se ha despertado en este campo.

5.2 Cobetura del sitema

La cobertura político-administrativa de los sistemas en operación es nacional en la mitad de los países;
es sólo parcial en 5 y mixta en 3 (cierta información cubre todo el país y otra solamente parte). En casi la
mitad de los países el sistema cubre a todas las instituciones del sector salud; en 5 paises s61o cubre algunas
instituciones y en 4, la cobertura es mixta (cierta información cubre a todo el sector y otra solamente algunas
instituciones). Finalmente, en más de la mitad de los paises el sistema cubre la información de todos los pro-
gramas de salud, mientras que en el resto solamente cubre algunos programas.
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5. SISTEMAS E INFORMACION (cont.)

5.3 Coordinaci6n de to Stema de Ino~rnacÁf: 5.4 E4tabeecn d nto deUrI¿dada de Inadnümc¿d-i

Inteuec-to¿a In-te6t¿¡- Intep/togiam institucional~LLcionae
A nivel nivel
secto- de pro-

Si Par No Si Par- No Si Par- Seguro Otrascial cial cial Salud social

Barbados x x
Bolivia
Brasil x x x x
Canadá x x x x
Colombia x x x x
Costa Rica x x x
Chile x x x
Ecuador x x x x
El Salvador x x x x x _ x
EstadosUnidos x x x
Guatemala x x x x
Guyana x x x
Honduras x
Jamaica x x x
México x x x x x
Nicaragua
Panamá x { x x s x xParaguay x x

Rep. Daminicana x x i xTinidad-Tabago x x x
Venezuela _ _ ___

5.3 Cooíd.naica¿n de os 4stenma de an6oAmaWcdn

Los sistemas de información muestran a menudo sobreposiciones u omisiones que los hace poco eficientes yque pueden ser corregidas o evitadas mediante una buena coordinación entre ellos que facilite el enlace en lasetapas de recolección, trasmisión, producción, almacenamiento, etc. A juicio de 14 países (casi 3 de cada 4)la coordinación entre los sistemas de distintos sectores es sólo parcial o no existe. Esta es una situaciónmuy deficiente sobre todo, si se considera la cantidad de información que requiere el sector para la planifica-cion y que es común a los varios sectores del desarrollo: información demográfica, económica, social, ambiental,etc., de la cual el sector salud es usuario y productor en parte.

Igualmente indeseable es la situación en cuanto a la coordinación entre los sistemas de información delas instituciones que pertenecen al sector salud. En este caso, 13 países (también 3 de cada 4) consideran quetal coordinación es solamente parcial o que no existe. Dado el tipo de sistema de salud "coordinado" prevale-ciente en la mayor parte de países de la Región, será necesario hacer mucho mayores esfuerzos para la proinocióde sistemas de información comunes en ciertos aspectos y coordinados en otros.

Finalmente, 12 países (más de 3 de cada 5) juzgan que la coordinación entre los sistemas de informaciónde los programas de salud es slo parcial o no existe, lo cual es un indicador de la ineficiencia de la progra-maci6n misma, así como de la persistencia dentro de los sistemas de salud de cierta verticalidad o tendencia alaislacionismo de determinados programas.

5.4 E6tabeec¿mento de wuddade6 de n6omaci6n

La mitad de los países (11) tienen o se proponen establecer unidades de información que operan a nivelsectorial. También en la mitad de los países existen o serían establecidas unidades a nivel institucional,en los Ministerios de Salud. S61o 4 países mencionan la existencia o la intención de establecer unidades de in-formación en el Seguro Social.
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5. SISTEMAS DE INFORMACION

·/ 5.5 Aea¿ de Iníoamacin que cubte e Stema

/? i 5.5.1 Recauo Huma no» / 5.5.2 Recuo Mat~ea/

Disonibi-/ Formacin ti li z a ci6n / Disonibi- / .. / Utilizacin /

Barbados ' = _ = x =
Bolivia
Brasil x 
Canadfi á x x 

Costa Rica ' x _ __ x _ _
Chile
EcuadorE1 Salvador x _
Estados Unidos x! x x x
Guatemala x x x 
Guyana x x X _ I x
Honduras x
Jamaica x x x x
México x _ __ xMéolo~x oxX
Nicaragua x x x x Panamá x
Paraguay
Perú 
Rep. Dominicana x xx -
Trinidad-Tabago [ x I x _ x Venezuela I x I x x 

5.5 Ateas de infoamación que cubte el sitema

5.5.1 Recutos humano»

Las áreas de información acerca de la disponibilidad y de la utilización de los recursos humanos estásiendo organizada, o se contempla como meta nacional para el decenio el organizarla, en 15 países (casi 4 decada 5). Solamente 3 países manifiestan tener organizada y en operación esta área de información.

Una situación parecida se presenta con respecto a la formación de los recursos humanos. Esta es un áreade información que sólo 4 países dicen tener organizada y en operación, mientras que 13 países (más de 3 decada 5) contemplan su organización como meta nacional para el decenio, o la tienen en proceso de organización.

5.5.2 Reeuuos matea¿ale

Cinco pa'ises (1 de cada 4) tienen organizada y en operación el área de información acerca de la disponi-bilidad de los recursos materiales, mientras que otros 14 países (casi 3 de cada 4) la están organizando o prevénsu organización como meta nacional.

Tanto en el área de la formación como de la utilización de los recursos materiales, la información está
siendo organizada o está prevista como meta nacional en 15 países (casi 4 de cada 5), y solamente 3 países mani-fiestan que estas áreas están en operación.
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5. SISTEMAS E INFORMACION (cont.}

5.5 Aeas de In6oAmación que cubte e Siótema (cont.) /

/.5.3 Recurso¿ Fnanciexo4 5.5.4 /5.5.5 Vigita«/ 5.5.6 .5.5.1 Og)Ia-
/ ! .. , / Prod x'~cc n / ca epidenio-/Saneamiento /mac. y Contro4

/ Disponibi- /Utiln' / C ' odeon S /4m§i'4 /Ad4n' AaJ tvo

sBarbidados x d * , 
Bolivia 
Brasil x x x x x _ x x

Canadá x x 

Estadoas Undoa x _ . x _ _ _ x x
Guatemala xx l i x x x

Guyap. Dominicana x x x 

Honduras agox - x -

JamaVenezuica x I xx x
México x X x

Panamá .i I I I -xr I x x 
x

Paraguay x: i I Lx L I I x

Pera I I I Ixi i i ix x x [
Rip. Dominicana x
Tr inidad-Tabago x I I ! x x x x 1x
Vene zuela ' x I I x x x

5.5.3 Recu/o04 6inanie'os

El área de información acerca de la disponibilidad de los recursos financieros está organizada y en opera-

ción en la mitad de los paises (9 de 18 que respondieron); en el resto, excepto uno en el que no se ha previsto,

el área se encuentra en organización o se prevé su operación como meta nacional.

En cambio, solamente 7 de los 18 países informa que tienen en operación el área de información acerca de

la utilización de los recursos financieros. Salvo uno que no la ha previsto, los demás países la están organi-

zando o prevén su organización.

5.5.4 Poduccón de 4etvicio

El área de información acerca de la producción de servicios se encuentra en operación en 7 de cada 10

países, y en el resto, excepto uno que no la ha previsto, está siendo organizada o se prevé su organización.

5.5.5 Vigilancia epídemioe6gíca

La información para la vigilancia epidemiológica se encuentra organizada y funcionando en 12 países (casi

3 de cada 5) y se está organizando o se prevé su organización en otros 8 (2 de cada 5).

5.5.6 Saneamiento ambiental

Trece países (más de 3 de cada 5) cuentan con sistemas de información operando en el campo del saneamiento

ambiental y el resto, salvo una excepción, los están organizando o tienen prevista su organización.

5.5.7 ProgAamación y contxol admri¿ttativo

El área de la información para la programación y el control administrativo está siendo organizada o su

organización está prevista en 3 de 4 países (de los 21 que informaron). Aparte de uno que no la ha previsto,

solamente en 5 países (1 de cada 4) está funcionando esta área de información.
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5. SISTEMAS DE INFORMACION (cont.)

5.5 Aeas de Infosmari n que cubte et Si6tema (cont.)

5.5.8 Evalucin y Contxo1 de Pogamas E4pecíticos
Ate ci tencin ate ,Inmuniza- Malria uberc smédica / infantil UticiSn ci Malariaesubero

Barbados = = = = ==Bolivia = = Ix .
Bras i l = = x 
Canadá x

/iColombia X iel x d e ini
Costa Rica s ' y 

Estados UnidosEuatemalaor 

Guyana x I ] I 
Honduras n x
Jamaica x __
Mlxio x a
Nicaragua x , ; x xPanamá
Paraguay
Perú
Pep. Dominicana 1, I
Trinidad-Tabago 

--Venezuela -, -:

1 No e epeeCfíIo eStado del sitema de lntomación.

5.5.a Evae tc<6n y ont'ol de pog~amas epeciíicod

A juzgar por las escasas respuestas obtenidas, el rea de la evaluación y control de programas es una de
las áreas criticas en los países. Con la posible excepción de los programas de erradicación de la malaria y delo que deja insinuar el campo de la planificación familiar donde ellos existen, los programas más comunes y losde mayor envergadura no tienen muy bien definidos sus sistemas de información para la evaluación y el control,lo que equivale a decir que la programación misma deja mucho que desear al no incorporar los mecanismos indispen-sables para valorar los ipactos, controlar las actividades y evaluar el cumplimiento de los objetivos.
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5. SISTEMAS DE INFORMACION (concI.)

5, Al de Inomaci6n qe cube e Sstema conc a5 So /5. 7 Uo de/

5.5.8 Evae.y Cont.de Pog.EpecilAoncL) 5.5.9 /teg.a, y ea-/ ¢Caow I de/

/áncr / familiar -- activda a e

Barbados 
Bolivip x
Brasil x 
CanadáI I I x x x
Colombia x x . x
Costa Rica _ x x X
Chile x x x 
Ecuador x
El Salvador x X x
Estados Unidos x x
Guatemala x
Guyana
Honduras x x
Jamaica i I x
México Ix x x 
Nicaragua x
Panamá
Paraguay 
Perú
Rep. Dominicana I I 
Trinidad-Tabago x x
Venezuela x _ xI x x 

/1 N se especlfica estado del sistema de informascin.

5.6 Sstemas de informe

El control de las actividades que realizan las unidades de atención se efectúa en base de la información
recolectada por medio de un sistema de informes regular y escalonado. Los informes deben contener las metas fi-
jadas para las actividades y los resultados obtenidos, de cuya comparación y explicación efectuada en cada uno
de los diferentes escalones se obtiene la información para las decisiones correctivas del control.

De los 21 países que informaron, en 14 (2 de cada 3) existe tal sistema en operación. Solamente en 3
países el sistema no existe ni está previsto, mientras que en los 4 restantes se prevé su organización.

5.7 Uso de tecuto de computación eectdónca

El uso de computadores electrónicos para el procesamiento de los datos en los sistemas nacionales de in-
formación es aún escaso, aunque está cobrando fuerza como un mecanismo para el desarrollo y perfeccionamiento
de los sistemas. De los 21 países que respondieron, solamente 3 (1 de cada 7) usan la computación electrónica
para el procesamiento de los datos y en 11 (algo más de la mitad) su uso está previsto. Es posible esperar un
desarrollo importante de este campo en los próximos años y que al finalizar la década los sistemas de información
de más de las dos terceras partes de los países tengan acceso a la computación electrónica.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD

ESTADISTICAS VITALES

Sitema de Regízto, iísponibíildad de
Recole.ci6n, Poce- datos (atl¿mno ao) Ca¿dad de a Inomac6n Ut¿zcn
szaie.nto y AnU&4i-

de os Datao

Epu En tabu- Aceptable Se des
Hay En ubi laciones Ade- solo en Defi- conoce Res-Hay lacion~~~~~~~~~~~~~es-

Ap e cial de uso cuada algunos ciente (No se Aplia trin- EscasaAde- Defis planes Ofi saalaoflcial gd
cuado ~~~~infernocuado -¡ente para 1interno rubros im ha eva- gida

mejorarlc _____1portantes luado)me joraPl

Barbados x 1976-80 1972 1973 x
Bolivia x 1975 1969 
Brasil x 1976 1973 97

Canad x 1973 1974 x
Colombia _ x 1976-80 972
Costa Rica x 1973 1974 x
Chile x 1973 1974 x
Ecuador x 1973

El Salvador x 1972 1973 
Estados Unidos x ont
Guatemala 97 97

Guyana x 1975 
fonduras x sl 1 1
Jamaica x i 97 x

México x 1972 1973 x
Nicaragua I I x 1 1977 7 17
Panamá 1 17 
Paraguay si 197 197
Perú I x 1975-76 197211 
Rep. Dominicana I x 1977 1974 x x

TRinidad-Tabago x 1972[
Venezuela x I 1975 1973 x x

/. Solmente defuncliones.

ESTADISTICAS VITALES (cont.)

Planes paa
Subregitro Estimado Fuente de Infomaci6n PocÁento mejorak la

Integidad acerca del Sb .eaisto de defn calidad y la
de l" m oione cobefta/ de
tldZ6a con as Etadls-NACIMIENTOS DEFUNCIONES Encuestras Econ l Ead

ietalÁeO tas invese de Otras CeAt - tca Val
] e~aci6n

por tig-datos fuen- cacn

Se No mues cio-de tes - No
c % AOo % Aio treo nes censo t ten xis

Barbados x 0.5 1970 - - x 100 x
Bolivia x . 70-75 1969 x . x
Brasil 1 x x

Canadá x 0 - 1974 0 1974 __ x 100
Colombia x .. 30 x x 60
Costa Rica x 7.2L 1972 15.1 1962-63 x 72.

Chile x 8.9 1973 x 78 . ....

Ecuador x 14.6 1971 19.1 1971 x _ 45.1
El Salvador x 3.0 1971 40-45 1971 x ___ 36.3 x

Estados Unidos x 1 1975 1 1975 x
Guatemala x .... 27

Guyana x - - -95
Honduras x 9.0 1971-72 43.7 1971-72 x 13 ....

Jamaica x x
México x 75
Nicaragua x 7 /_ x
Panamá

Paraguay x 67 1973 50 1974 x
Perú 36.2 x
Per x 25 119,0-61 42 4 56
Rep. Doninicana x 8.6 1969 35.8 1969 45.
Irinidad-Tabago x 4. x

Venezuela x 5.9 1971 x 78 x

/1 Reglstro tardio. .2 Los sistemas de regstro han mejorado manifiestamente ala fecha. / Cambio del
sistema. _4 No hay certificado m.dico.
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6, ESTADISTICAS DE SALUD

I Eadst¿ca" vítale

A pesar de la enorme importancia que tienen los indicadores de salud que provienen de las estadísticas vi-
tales para la evaluación y e:1l estudio de las tendencias en las condiciones de salud de los paises, esta área de
las estadísticas de salud ha sido la que mencs ha progresado en los últimos 20 años.

Este sistema, en la mayoría de los países, depende para su registro y recolepción de otras agencias o ins-
tituciones fuera del sector salud tales como el registro civil y los institutos nacopnales de estadística.

El sector salud ha promovido, dentro de sus limitaciones, el perfeccionamiento de esto sistema. De los
22 paises de la Región que llenaron el cuestionario, todos informan tener algún sistema de registro, recolección,
procesamiento y análisis de datos. Muchos de los países de América Latina (12 Con f5% do la población) indican
que este sistema es aún deficiente.

Las actividades de planificación y evaluación de los programas de salud a cma~ la creciente demanda de
información sobre nacimientos y defunciones por sectores económicos y sociales está obligando a los países a re-
visar sus sistemas de registro, recolección, procesamiento y análisis. Algunos países han procedido a recoger
esta información por encuestas demográficas en base a muestreo. Otros están realizando estudios sobre subregis-
tro a fin de mejorar los sistemas de registro civil. Otros están estudiando estimaciones de estadísticas vitales
a través del análisis de los censos de población. Diez paises informan que procederán a mejorar este sistema en-
tre 1975 y 1980.

La disponibilidad de estos datos en publicaciones de amplia diseminación señialan, en forma más objetiva,
la utilización de esta información. De los 22 países que informan, 3 tienen la información para 1974, 9 para
1973, 6 para 1972. Aunque en forma más restringida por estar disponibles slo en tabulaciones de uso interno,
6 paises tienen la información para el año 1974, 3 para el año 1973 y 1 para el año 1972, Falta, en la mayoría
de los países, un adecuado análisis de esta información y su utilización real es muy limitada.

En cuanto a la calidad de la información, 8 países reconocen que ésta aún no es adecuada. Catorce de
los 22 paises tienen algún conocimiento sobre la integridad de las estadísticas vitales. En cuanto a nacimien-
tos, 8 paises señalan subregistros menores de 10%, 2 entre 10 y 25%, y uno con más del 60%.

En defunciones, la situación es mucho más deficiente. Se tiene alguna estimación del subregistro para
13 paíeses. De éstos, 4 informan tener subregistros menores del 10%, 2 entre el 10 y 20% y el resto de los 7
paises con porcentajes mayores del 30% (2 países señalan subregistros del 50% o más).

Otro factor que contribuye a la calidad de la información es el porcentaje de defunciones con certifica-
ción médica. De los 17 países para los que se tiene información, 6 países informan que menos del 50% de las
defunciones tienen certificación médica (un país tiene sólo 27% y otro 13%), siete tienen entre el 50 y 80% y
y sólo 4 países tienen más del 95% de defunciones con certificación médica. No se conoce esta información para
otros 4 países.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

ENrFERMEDADES TRASMISIBLES

.SiteM. de eit/ /Dt ponba Cadad d e ea ut¿- /
/Recoecn P toCe Cobetua ./ da/o4 / /nomacón zac6n 

/

/amento y , / / .

Barbados x 1976-80 x 1973 1974 x x
Bolivia - x _ _ 1975 x 1970 1974 1973 x _
Brasil x _ 1976 x 1971 1973 x x
Canadá x x x . 1975 1975 x x 
Colombia 1975-77 x - 1974 x x
Costa Rica _ x 1973 1974 x _ X
Chile x x 1973 1974 x x 
Ecuador 1975 -76 x 1975 x x _

El Salvador x x x 1974 1975 x x
Estados Unidos - 974 x
Guatemala -_ -- - _ _ _x _ 

Guyana _ x x 1974 _ x _x
Honduras x 1 973 1974 x x
Jamaica x i 197 1974 x X
México x x 97 1974 1974 _ x

Nicaragua - x I 197 x x 
Panamá _ x x- -
Paraguay x

Perú _ f 2 _ _ E 1f _ _ _ _ 1974 _ x _ x x
ep. Dominicana - ._ _ _ x 1974 x = x _

Tr inidad-Tabago - 175 x x 1974 _ x_ x
Venezuela = - = -973 x =x

II Enfenmedade tmannm¿sibee

Todos los paises tienen algún sistema para el registro, recolección, procesamiento o análisis de datos.

De los 22 países que contestaron el cuestionario, 7 países informan que el sistema en esta área de estadística
es adecuado y 15 indican que el sistema es deficiente (14 países de América Latina con el 90.6% de la población).

Las campañas de control o erradicación de algunas enfermedades y las actividades de vigilancia epidemio-
lógica han contribuido notablemente al mejoramiento de la notificación, análisis y utilización de la información

sobre enfermedades transmisibles. Debido a la existencia de múltiples agencias del sector público de salud de
carácter autónomo o semiautónomo, la cobertura de las estadísticas de salud se reduce, en muchos países, a los
casos diagnosticados en establecimientos de salud dependientes del Ministerio de Salud. Y, aún dentro del pro-
pio Ministerio de Salud, en muchos casos, la información se refiere sólo a establecimientos de cierta importan-

cia o, por omisión de los informes de actividades de algunos establecimientos de salud, los casos atendidos por

éstos no son incluidos en las estadísticas nacionales. De los 22 países para los cuales se tiene información,
5 países indican que su cobertura se limita sólo al Ministerio de Salud, otros 5 señalan que cubren parcialmente
algunas otras agencias del sector público. En la mayoría de los países, sólo excepcionalmente se incluyen dentro

de las estadísticas de enfermedades transmisibles, los casos diagnosticados por los médicos privados.

En esta área de las estadísticas de salud existen más publicaciones o información que en cualquier otra.
Cuatro de los 22 paises indican tener publicaciones con datos para el último año (1974) y en otros 13 se señala
que ésta información está disponible en tabulaciones de uso interno.

En cuanto a la calidad de la información sólo 7 países informan que ésta es adecuada. En muchos casos
la calidad se ve afectada por las limitaciones o la carencia de personal profesional y de servicios de laborato-

rio que permitan establecer el diagnóstico. En muchos casos ésta información es suministrada por personal
auxiliar.
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6. ESTADISTICAS E SALUD eont.)

MORBILIDAD E PACIENTES HOSPITALIZADOS 

/SAt0ea de Reostos / J +^, Caídad deta la Uta-

le Cobín zac6n
damiento y Andel , sec- / i año

Barbados x 1976-80 ' ! 1973. 1974 x X

Bolivia 1975 I 1970 1973
Brasil i 1 x1973 197 x x
Canadá - 1971 1973 x x
Colombia x 1975-77 x 1973 x
Costa Rica i 1975-80 1972 1972 x _ 

Chile _ x _ x 1969 19W. x __ x '
Ecuador x | 17 _ _ _ _ 1973 x
El Salvador_ _ x 197 197 x,
Estados Unidos _ _ _ I 1
Guatemala : 199 .197 x -
Guyana _ 193 _ x
Honduras x _ _X__ 973 1 x 
Jamaica = x 197- __--- x x
México xü _|____ x 

Panamáalai -

Paraguay x 1973 194 x x
Perú 1975-76 1965 1972 x 
Gep. Dominicana 1977 x 19 74 _ x x

Trinidad-Tabago x { _ 1973 x x
Venezuela x 1977 i 1973 __ x 

III Mob¿¿dad de pacientes hospitalzado4

Si bien en todos los paises la información sobre el diagnóstico del paciente se halla registrada en las

historias clínicas, sólo 11 países de los 22 que informan, indican tener algún sistema de procesamiento y
análisis de esta información.

En cuanto a cobertura, 8 paises señalan que está limitada síilo al Ministerio de Salud. Los otros países

señalan distintos grados de cobertura dentro del sector público y 6 países indican una cobertura teórica nacio-
nal, es decir, incluyen al sector privado. No se indica, sin embargo, el grado de integridad conque esta in-
formación se recoge. Un país utiliza para este propósito el sistema encuestas permanentes que permiten obtener
buenas estimaciones de la morbilidad y realizar análisis específicos sobre aspectos más relevantes de los servi-
cios de salud con gran flexibilidad en la utilización de los datos para la administración nacional y evaluación
de estos establecimientos de salud.

Una gran limitación para la obtención oportuna de esta información, en muchos de los países, es el gran
recargo que estos datos producen en los sistemas de procesamiento de información. Esto, por su parte, limita

el análisis adecuado de los datos que, por lo general, no responden a las necesidades de información para la
administración o evaluación de estos establecimientos de salud.
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6. ESTAPISTICAS E SALUD (cont.)

MORBILIDAD DE PACIENTES A8UUTORIOS

Sitemia de Regt6 / Dioponibi¿- 'Citat tc ¿a / Utii- /Recc.n,. Pnoe 4 Cobeu~a / ta de tto/ inZocn. / zacin /· 4m nto y Aia, , / I , , ' - ,

de / Ultmo ao / O

Canadá x- I x - - _ -Colombia x j 1975-77 x [ mqR _ X X
Costa Rica x i x _
Chile x x 1x x=Ecuador x 197 
El Salvador 1971 x
Estados Unidos . _ _
Guatemala x 1976 197 I x 
Guyana x : 1975 _ 1 . 973 { . x _Honduras x x 

xJamaica x - 1 97 x
México . __ x _ 
Nicaragua x 1877 13 197 x 
Panama 1 
Paraguay x 1 x x
Per x 197-76 xRep. ~ominicana x 7 1973 x x
Trinidad-Tabago x 1 - - 97 3 x 
Venezuela x -*9s -_

IV Mo4hb.¿dad de pacientes ambu~oioa¿

En la mayoria de los países existen sistemas para el registro de esta informaci6n ya sea en tarjetas o enhistorias clinicas, dentro de los establecimientos de salud. Debido al enorme volumen de esta informaci6n y ala falta de precisión de los diagnósticos muy pocos paises tienen sistemas de recolección o procesamiento paraestos datos. Algunos recogen esta información por muestras periódicas o sistematicas, en forma permanente yotros s6o ocasionalmente para responder a una necesidad especial de información. Sólo cuatro países indicaronque este sistema de recolección, procesamiento y análisis es adecuado.

La cobertura de esta información es muy restringida. A dentro del Ministerio de Salud se limita s61oa los principales establecimientos o a ciertas clínicas. Quince países indican tener datos disponibles: 6 enpublicaciones, 9 en tabulaciones de uso interno.

Por lo general, estas tabulaciones, cuando existen, tienen muy poco detalle, no están referidas a la po-blación que atiende el establecimiento o al recurso empleado y no responden a las necesidades de informaciónde los servicios de salud. Tres paIses informan que la calidad de este dato es adecuado y sdlo 4 señalan quese hace uso amplio del mismo.

Se hace necesario estudiar, con urgencia, el uso que se quiere dar a esta información a fin de determinar,con precisión, el tipo de información a recoger, su detalle y frecuencia.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD

RECURSOS HUMANOS

Sitema de Reg¿o t'Di ponibi¿- Caidad de ea /Ulta-
Recolección, PToce- Cobetfua dad de dton ac

4amíento AndWiio ,onu¿ ac¡6
de eof Datos / Sl61o el sec- Ultimo alo / / / /

Barbados x 1976-80 x 1973 1974 X _ x _
Bolivia X 1975 _____ _

Chile x _ _ x __ 1974 _ x x_ 
Ecuador i x 1975 1975 X=

El Salvador X _ x 1974 1975 " _ x x
Estados Unidos i _ _ _ _ _
Guatemala X 1976 X 197 __ X _ 

Guyana x 197 _ x 197 _ x x
Honduras x si i x 1973 1974 x x
Jamaica i x 1976 x - x _ _ X
México x _ _ 1974 _ x x _ x
Nicaragua x 1977 x 1973 x x
Panamá _ 

Paraguay x sí
Perú x 1975-76 ! x 1974 x x 
Rep. Dominicana x 1977 I x - x
Trinidad-Tabago J x 1 1973 = x _ x 
Venezuela Ix 1977 x 1973 ' x x

/1 Censo de Recursos de Salud.

V Reecutso Humanos

Existen problemas serios en el registro y recolección de esta información. Ningún país señala tener un
sistema adecuado de estadísticas de recursos humanos. En 6 países no existe un sistema especialmente diseñado
para la recolección de esta información. Algunos países suman los cargos presupuestados de los diferentes esta-
blecimientos o agencias del sector público de salud con la consiguiente duplicación o multiplicación del número
de profesionales a nivel nacional. Otros paises usan los registros profesionales oficiales o de las asociacio-
nes de profesionales que por lo general no están al día (no se excluyen de estos registros los profesionales
que fallecen, dejan la actividad y aquellos que abandonan el país). Adem'as, este tipo de registros sólo existe
para personal profesional. No hay registros para personal auxiliar.

Ningún país tiene un sistema de encuestas o de registros periódicos a nivel nacional. La cobertura de los
pocos sistemas que existen, en América Latina, cubren sólo el Ministerio de Salud y algunas agencias del sector
público. Siete países informan que la cobertura de la información es total. Trece paises señalan que la infor-
mación sobre recursos humanos en salud está disponible, de éstos, 9 en publicaciones y 4 en tabulaciones de uso
interno. S61o 2 paises señalan que esta información es adecuada y 5 indican que la utilización de esta informa-
ción es amplia.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

·E C I M/I E I~ STABLECIMIENTOS

Siztema de Regíztko D6poníbi¿- Cae¿dad de a / Uta-/R eo.cc n, Poce- Cobe~ /dad de dato / . ". / I /

Barbados 976-80 .
Bolivia x 1 1975 x 1975 _ x =x
Brasil x 1976 x 1971 1973 x _ x
Canadá x ! 1978 x 1975 1975 x xColombia ! 1975-77 191974 xi x
Costa Rica x , x 1973 197 x x
Chile x x 1974 x Ecuador x 1975 _ _ _ 197x
El Salvador x x 1975 I x 
Estados Unidos - -_
Guatemala x 1976 _ _ x 1974 x 
Guyana x .X _ x 1974 x 
Honduras x sí x I 1973 1974 x 
Jamaica x - x 
México x x _ _ _ 1975 x xi x
Nicaragua x '1977 _ x 1973 1973 x Panamá
Paraguay ix
Perú x i 1975-76 x 197 2---197 x Rep. Dominicana x 1977 x 1974 x 
Trinidad-Tabago x 1 x i1974 x xVenezuela x x 1973 x x

/1 Censo de Recursos de Slud. za S61o estableoimiento del Ministerio de Salud.

VI Etabecm¿entoz

La información que se recoge sobre los hospitales y camas hospitalarias es más confiable que la informa-ción sobre otros recursos de salud, en la mayoría de los paises de América Latina. En general, la cobertura deesta información para hospitales es nacional. No asi, en cambio, para la información sobre otros establecimien-tos de salud.

Sólo 3 países indican no tener un sistema de registro o recolección de información sobre establecimientosde salud. Ocho países indican que el sistema es adecuado y de los 13 paises que indican tener un sistema defi-ciente, 9 señalan que existen planes para mejorar el sistema y uno para implantar el sistema en el periodo1975-1980.

Doce países señalan que la cobertura de la información es nacional, es decir, que incluye tanto el sectorpúblico como privado. Diecinueve países indican tener esta información disponible para el año 1973-1974 enpublicaciones (6) o en tabulaciones de uso interno. S61ólo un pais señala que la información sobre estos datoses de calidad inadecuada y otros dos que desconocen la calidad de la misma. Nueve países indican que se haceamplio uso de esta información.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

~~~/ ~ SERVICIOS Y ATENCIONES HOSPITALARIAS /

Sitea de Registo / . ..ZSis . . . t/-. / datos 
/

Caldad de a /U4t-

nmiento y .Aná.i4i4 Ui ,,,,

/de / /o Dato /04 /óor l'~? ~blic / / / / /

Barbados x j 1976-80 = | x 1973 1974 x _
Bolivia x 1975 x i 1 _ 1974 _ x _ _ x
Brasil x _ _1976 x J 1971 1973 x x
Canadá Lxi I ) x _ 1 1973 1975 x x ! 
Colombia i x ! 1975-77 x _ 1974 _ x 
Costa Rica x x i 1973 1974 x _ x
Chile x ;_ x 1973 1974 x _ _ x
Ecuador x i -t 1975 x x
El Salvador x i , _ x 1974 _ x _ _ x
Estados Unidos_ _
Guatemala xi 1976 x 1974 _x x x
Guyana a 1975 i I 1973 .x
Honduras ¡ x ¡ s x 1 1973 1974 _ x x
Jamaica X x 1974 x__ x
México x a 1970 x x
Nicaragua x i 1977 i jx 1974 1974 x = x
Panamá
Paraguay 1973 1974 x _ 
Perú I xl 1975-76 x i 1974 x _ I xJ
Rep. Dominicana x x 1974 x __ 
Trinidad-Tabago _ _ J 1973 __ x _1973 x
Venezuela [ x _ 

VII Serviaos y atenciones hp¿ta&a ía6

Todos los países tienen algún sistema de información sobre los servicios y las atenciones brindadas por
los hospitales. Estos informes son requeridos, por lo general, por la administración nacional para el informe
anual de actividades de la institución. En muy pocos países este sistema de estadísticas sirve adecuadamente a
las necesidades de información para la administración del establecimiento o para la planificación y evaluación
del sistema de salud regional o nacional. Diez países indican que este sistema es adecuado en cuanto al registro,
recolección, procesamiento o análisis de esta información. De los 12 países que indican que este sistema es de-
ficiente, 8 tienen planes para mejorarlo en los próximos cinco años.

La cobertura se limita al ministerio de salud pública en 7 países e incluye parcialmente otras agencias
del sector público en otros 5 países. Dos países indican tener cobertura total del sector público y otros 8
informan tener cobertura total, incluyendo el sector privado. En relación a la disponibilidad de los datos en
publicaciones o en tabulaciones de uso interno, 20 de los 22 países informan que los datos están disponibles para
uno de los últimos dos aos (1973 ó 1974). No se indica, sin embargo, si estas publicaciones resumen la situa-
ción nacional o son publicaciones de cada institución o agencia. Cinco países indican que la calidad de la infor-
mación es adecuada.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

/ SERVICIOS Y ATENCIONES EN OTROS ESTABLECIMIENTOS (lin ¡3te~zaci6n)

Sist@a de. Regithoi Cebe~ / de datos Calídad dea / Ult¿ai-
/saiento y A ,-/ / / / /

Barbados 1976-80 - 1973 | 1974 x_
Bolivia T x ; 1976 x 1973 x x 
Brasil x 1976 x 197 1971 13 x x
Canadá x 1978 x - 1974 x X
Colombia x 1975-77 = x
Costa Rica x I 1975-80 x 1 973 1974 1 x i x
Chile x x 1973 1974 x ! x
Ecuador x _ 1974 I
El Salvador x T = x 1974
Estados Unidos i i i
Guatemala x - T 1974 _ x I X
Guyana x 1975 _ x, 1973 _ x I x
Honduras i x sí _ x 1973 1 974 _ x x
Jamaica x _ - x
México = i- - 1970 x
Nicaragua ¡x 1977 x i
Panamá
Paraguay 
Per i x 1975-76 I x 1 1974, x ; x
Rep. Dominicana x i 1 -Trinidad-Tabago ;
Venezuela _ _

VIII Servicios y atenciones en otro e4b1ecimientQ L(no hospitalo s

Todos los paises tienen algún sistema de registro y recolecci6n sobre los servicios y atenciones en esta-
blecimientos de consulta externa. Esta informaci6n es utilizada, con mucha frecuencia, en informes anuales de
las labores de la administración nacional y de las instituciones de salud. La información, sin embargo, pocas
veces responde a las necesidades de administración y evaluación de estos establecimientos o del sistema nacional
de salud. Es, por lo general, fragmentaria, limitándose a agencias e instituciones del sector salud y por la
falta de estandarizaci6n en el registro y procesamiento de la misma, casi imposible de compatibilizarla a nivelnacional. Con frecuencia la información no está relacionada ni a las poblaciones que los establecimientos atien-
den ni a los recursos utilizados. Cuatro países indican que este sistema es adecuado. De los otros países, diez
indican que existen planes para mejorar el sistema en los próximos cinco años.

Doce países informan disponer de datos para uno de los últimos años en publicaciones (7) o en tabulacio-
nes de uso interno. El detalle y contenido de estas publicaciones varía grandemente. Sl61o 4 países indicanque la calidad de la información es adecuada y 4 informaron que se hace amplio uso de los datos.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

/~~ ~~~ ~ SANEAMIENTO AMBIENTAL

/ t. ./ l* // 

Barbados x 1 1976-80 x _ 1973 1974 x 
Bolivia x 1976 = = = =
Brasil x ü , 1976 x 1970 1972 x x
Canadá x 1978 x 1975 x
Colombia x 1975-77 x 19I4 x 
Costa Rica x '1975-80 = x 1973 1974 
Chile x _ x 1973 1973 1 x x
Ecuador x 1976 x 1974 .x i x
El Salvador x = x 1974 = x I x
Estados Unidos
Guatemala | x 1976 l x .. x x 
Guyana x i ! 1973 _ x ' 
Honduras x { x 1973 1974 I x
Jamaica x i x 1973 x x
México x 1970 x 
Nicaragua x 1 1977 I x 1974 x x .
Panama
Paraguay x x 1973 1974 x i
Perú x !1975-76
Rep. Dominicana 1977 x ix
Tr inidad-Tabago i
Venezuela

IX Saneamiento ambiental

La información sobre esta área es escasa y fragmentaria. Las actividades de saneamiento ambiental están
dispersas en infinidad de agencias gubernamentales. Agua y alcantarillado, según el tamaio de las localidades
puede estar bajo la responsabilidad de los servicios de salud, de los Ministerios de Obras Públicas o de Recur-
sos Hidráulicos, de las municipalidades o de gobiernos estatales o provinciales o de empresas autónomas. Cada
una de estas tendrá algún sistema de información propio.

Otras actividades de saneamiento ambiental se hallan igualmente desperdigadas dentro de los servicios de
salud o de la administración nacional (recolección y disposición de desechos sólidos; contaminación del agua,
aire y suelo; control del ruido y otras tensiones).

Cuatro países indican que el sistema de registro y recolección de información en esta área es adecuado
sin indicar el contenido de este sistema. Sólo 3 países indican que la cobertura de esta información es de
carácter nacional. Trece países indican disponer de datos para uno de los dos últimos años ya sea en publica-
ciones (9) o en tabulaciones de uso interno. No se indica, sin embargo, si estas publicaciones se refieren sólo
a una actividad de esta área o incluyen sólo una agencia de la administración pública. Cuatro países indican
que la calidad de la información es adecuada y 6 que se hace amplio uso de esta información.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

INVERSIONES EN SALUD

Si6tema de Regidto b ....pobi-idad/ Caeidaddel
/Recolección, Poce-/ . / de dato6 / infomna
afliento y Anáíi ,

de os Datoa lo el Sec-/ Ulti /

Barbados 1 x 1976-80
Bolivia x
Brasil x 7 !Y
Canad x 1974 197 
Colombia x 1975-77 x 
Costa Rica x 1975-80 x 1973 , 
Chile I x 
Ecuador x 19 
El Salvador x
Estados Unidos
Guatemala x
Guyana x
Honduras x , sl7
Jamaica x
Mexico x x 
Nicaragua x [ = x 1974 x
Panamá
Paraguay
Perú
ep. Dominicana [ 1 974 - x

Trinidad-Tabago x = = I= I 1973 xl - x
Venezuela _ _ i = 

ESTADISTICAS ADMINISTRATIVAS

Si4tema de Regitto iponibiidad/ Calidad de a utuí-
Recoleccin, Poce-/ Cobetta / de dato / injoAacn ac

/arnento y A4e.44 , / /
de los Dato4 / /S6lo e sec-/ . / / /

/ . - /,~§ /tor pGblico / U.tmo afiO / /

Barbados 1976-80
Bolivia x 1976
Brasil x -
Canadá x
Colombia x 1975-77 x
Costa Rica x 1975-80 x 1973
Chile x 
Ecuador x 1976 x 197
E1 Salvador x _ _9
Estados Unidos ' 9 

Guatemala x
Guyana
Honduras x si x NO t
Jamaica x If_ | x
Mxico x x 1974 xl
Nicaragua x 1977 x 1974
Panamá
Paraguay
Periú x
Rep. Dominicana 1977
Tr inidad-Tabago x
Venezuela
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

6.2 EQUIPO PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Exte en el Miniteo de Salud Hay pesonal adiestAado en
equipo adecuado pau el númeto suficiente paxa el Máquinas de Existen

procesamiento de as 6ptbo aprovechamiento calcuan planes pana
Estad£tic de Salud de equipo suficientes mejota el

paa el equipo en
TIPO No se xisten planes anáe~-¿6 1975-1980

Computa dispon - f para su
Si No dor elec Electro- de i No adiestramiento

trónico cáco equipo si N. Si No Si No

Barbados x x x
Bolivia x x x x
Brasil x x_
Canadá x x x x
Colombia x x x _
Costa Rica x x x x x
Chile x x x __ x I ..
Ecuador x x x x
El Salvador x x I x
Estados Unidos x x x x J
Guatemala x x x i x
Guyana x x x
Honduras x/x ! x x
Jamaica x x x x _
México x x x x x
Nicaragua x x x x
Panamá
Paraguay x x x x x
Perú x Ix x x x x x
Rep. Dominicana x.. x
Trinidad-Tabago x x x x
Venezuela x x x x x x 2

/1 Acceso a computaei6n electr6nica de terceros. /2 e proyecta eontratar computador electrnico en 1975

X InveuLioneS en salud y estadt¿tica admul¿tativa

No existen aún, en la mayoría de los países, sistemas de estadísticas confiables y de cobertura nacional
sobre inversiones en salud y sobre estadísticas administrativas.

Se ha hecho necesario analizar los problemas y las necesidades de salud, evaluar los programas de salud
existentes y determinar las prioridades que convengan a fin de distribuir los limitados recursos en salud de tal
manera que estos sean utilizados con la mayor eficiencia posible. Con este fin será necesario contar, a la bre-
vedad posible, con información sobre presupuestos y gastos del sector salud, por programas, a fin de poder jus-
tificar estas inversiones en relación con la magnitud de los problemas, la labor desarrollada y el impacto pro-
ducido en la comunidad o región.

Algunos países han iniciado el registro y la recolección de esta información, en forma rutinaria dentro
de los servicios de salud. Otros están realizando encuestas o estudios especiales para conseguir esta información.

XI Equipo pata el proce¿amento de datos

Una de las limitaciones más grandes de las unidades de estadística ha sido la falta de equipo o la escasez
de éste para el procesamiento de la información. Grandes volúmenes de información se quedan sin ser procesados,
por largos períodos y cuando lo son ya han perdido su oportunidad y utilidad.

Ocho de los 22 países que contestaron el cuestionario indican que existe, dentro del Ministerio de Salud,
equipo adecuado para el procesamiento de estadísticas de salud. De estos 8 países, 3 tienen computador electró-
nico y uno tiene acceso a computador electrónico de terceros. Del resto, 10 indican tener algún tipo de equipo
pero que este no es adecuado y 4 indican que carecen en absoluto de equipo para el procesamiento de la información.

En cuanto al personal adiestrado, 6 países informan que tienen suficiente número para el óptimo aprovecha-
miento del equipo y 4 señalan que existen planes para el adiestramiento de este personal en un futuro inmediato.

En relación a equipo de máquinas de calcular para el análisis de la información, sólo 10 países de los
22 informan que tienen suficiente número para este fin.

Diez países informan tener planes para proveer a sus servicios de estadística e información con el equipo
de procesamiento y análisis necesario.
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6. ESTADISTICAS DE SAL¡ (cont.)

6.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO DE SALUD

6.3.1 A Nivel Nacional (Oci>na CentS )

PROFESIONAL TECNICO AUXILIAR

Número Cantidad Número on- NIer Cantidad Nmero consí- Núero Cantidad Númeo con-
Ano exls Batis- siderdo m- Ao exis Batísst- derado mini- Afio eoi satis- siderado

tente fctort nimo nees- tente factoría mo neces.- tente factoria mínimo
sario rio necesario

Si No Mio N Si No Mio N Si No Aio N

Barbados 1974 - x 1975 I 1974 L x 1975 3
Bolivia 117 Bolivia 1975 0 x1980 31975 3 190 S 95 9510 1980 10
Brasil 1975 11 1 1975 18 1975 6 1975 6
Canadá 1975Canadá 1975 111 1975 85 1975 94
Colombia 1975 8 1975 12 1975 4 1975 6 975 8 1975 10
Costa Rica LZ 1972 6 1980 i4 1972 14 1980 29 1972 8 980 395
Chile __

Ecuador 1974 1 1977 1974 4 1977 0
El Salvador 197 5 1975 1i1
Estados Unidos 
Guatemala 1974 19 2 1974
Guyana 1974 0 1976 1974 0 1 976 3 197 1976
Honduras 1974 1980 1974
Jamaica
México K *~
Nicaragua 1975 1 1 90 1975 
Panamá
Paraguay 1975 1976 197 23
Perú 7 7 1 7
Rep. Dominicana 1974 1974

inidad-Tabago __ ___ 9' 1975 175
Venezuela x x

/1 Nmero mnimo necesario estimado cara todos I.s nveles del sstema.

6.3. PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO E SALUD (cont.)

6.3.2 A Nivee Regíonal (d¿s~tito, povici, etc.)

PROFESIONAL TECNICO AUXILIAR

Ca.ntidad Nme .onsí- C.ntidad Nmer o c.i- Ctidad Nmer-o --si-
Número Batís- deado mínimo Número atís- de-ado mimm Nmero seo- deredo mido

Mio eris factoría necesario Mio eris factoría meceesrio Mi.o eis lfeotoria cecesarí

tente tente tente
51 No Miol N· 06 9 No Ai ao N 56I s No Mio N·

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadá 1975 1975 3 1975 3
Colombia 1975 4 1975 10 1975 56 1975 60 1975 21 9 5 l
Costa Rica -
Chile _ -_____Chile ~x x x
Ecuador 1974 0 1977 3 1974 17 1977 20 1974 36 1977 5
El Salvador 1 1975 1 1 1975 2 1975 1
Estados Unidos 
Guatemala 1974 - 1980 - 1974 x 1980 22 1974 x 1980 4
Guyana 1974 0 1976 -10 14 1976 3 1974 2 1976 6
Honduras 1974 1980 1974 2 1980 7 1974 5 - 19 
Jamaica x x
México x x 
Nicaragua - o o 17Nicaragua lq7s Ign 1980 3 1975' - 1980 3
Panamá
Paraguay ~? 17Paraguay 1q75 jjq76 1975 6 1976 8 1975! 6 1976 12
Perú
Rep. Dominicana 4 197 1974 4 197 5 1974 
rinidad-Tabago 5 1975 1975 - 197 15 -

Venezuela xx 
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XII Ponal en etad¿6tica, de salud Miníiteniqo de Salud]

a) Nivel naeional

Uno de los obstáculos mis grandes en el desarrollo de las estadísticas de salud, en la mayoría de los
paises de Ameérica Latina, es la carencia de personal profesional que pueda organizar y dirigir el sistenma.
Falta personal profesional en Bioestadística, en Registros Médicos y en Computadores. Sólo unl país informa,
de los 22 que contestaron el cuestionario, que tiene cantidad satisfactoria de esta categoría.

La misma situación se presenta en cuanto al personal de nivel técnico. Sólo un país indica tener el nú-
mero suficiente de este tipo de profesionales.

En cuanto al personal auxiliar, dos países indican tener suficiente personal auxiliar a este nivel.

Sin equipo adecuado y sin personal calificado ningún sistema de estadísticas de salud puede responder a
la demanda y necesidades de los servicios de salud. En las empresas privadas un porcentaje alto se destina a
las labores de administración, control y evaluación de las operaciones y gran parte de este presupuesto está
destinado al sistema de registros, recolección y análisis de la información.

b) Nive rtegionae

La situación se repite igual que la de nivel nacional. Sólo un país indica tener personal suficiente,
a este nivel, de las categorías de personal profesional, técnico o auxiliar.

Este personal es indispensable, en este nivel, para las labores de asesoría, supervisión del nivel local
y de las primeras tabulaciones de datos para proporcionar oportunamente la información a los niveles inferiores
y superiores y evaluar las actividades de la Región.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

6.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO DE SALUD cont.)

6.3.3 A Nivel Local, en Hospitales de mus de 100 camas

PROFESIONAL TECNICO AUXILIAR

Nfamero Nimero ¡ Nimeo

Nr Cntíd.d coniderado N Nmero Cantidad considerado N.meo Cantidad onsiderdo
o exi- satis- mnimd o e is- sati- mnino Ao leis- Ms.t- minimo

tents factoris necessrio tte factorim necesario tents fctorioZ necesario

il No N. 5 1 iNoAf I N5 Si No Ao N
°

Barbados 1974 i 0 x 1975 1 1974 6 6
Bolivia 1975 0 1980 0 1975 6 98 11975 19 1980 50
Brasil
Canadá 1975[ 0 1975 0 _197

Colombia 197 - 975 1- 975 57 1975 200 1 1975 154 1975 300
Costa Rica 1975 29 1980 1975 64 19
Chile
Ecuador 1974 771 - 11974 4 1977 64 1974 144 1977 105
El Salvador 975 - 975 5 1975 14
Estados Unidos _

Guatemala 1974 x 1980 2 197L 4 5 x1980 25 1974 20 1980 100
Guyana 1974 0 1976 - 19780 1Cuyana -1~~~~~~~~~ ~~~~~~~~~194 0 L 1976 1 3 119741 1976 10
Honduras 1974 1980 58
Jamaica 
México 
Nicaragua -Nicaragua ~~~1980 [ - 1975 5 1980 18 1975 12 1980 60
PanamáI
Paraguay [ 1975 I I 1976 [ 975 { 61 2 175 217 Paraguay 1976 2 1975 2 ' 1976 2
Per I I i x x
Rep. Dominicana I 97q { 1974 1 14 - { 14 1[2 1974 201 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 17 12 174 2Tinidad-Tabago 751 I 197 4 1 7 1975 10 1975 19
Venezuela I i _ I [ x

L /1e estia6 el nerm en conjunto pars todos los nveles.

6.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO DE SALUD (concl.)

A Nivel Local, en Hospitale de menos de 100 camas y otoA etablecirientos de salud

PROFESIONAL TECNICO AUXILIAR

Cantldad Nero onsd Cantidad Nor o Ctid Nímero consi
Nmero satis- derado niso INero satis- derado mnio Número satis- erad- mni

MAo erfls antorf l nenesaio M o eol factora nenesario Mi o eris fantorie necesarl,
tenteET tente Ntente

16 No Mio 5· 90 IS No M o 5· 05 Il No Aso· 6'

Barbados 1974 x
Bolivia 1975 1980 20 1975 30 980 
Brasil
Canadá 975 0 1975 0
Colombia 1975 56 1975 60 1975 201 1975 700
Costa Rica 1975 5 1980 /J 1975 11 __ 1980 /
Chile 
Ecuador 1974 15 977 49 1974 122 1977 196
El Salvador 1975 - 1975 8
Estados Unidos _

Guatemala7 97, xGuatemala 1974 x~~~~~~~1980 11 1974 - x 1980 44
Guyana Guyana ~~~~~~~~~1974 1976 . _1974 1976 11
Honduras 197,Honduras 1974 -~~~~~~~~~1980 1974 4 1980 30
Jamaica ~~~~~~~~~~
M6xico x x
Nicaragua 1975 - 1980 - 1975 50 1980 100
Panamá
Paraguay 1975 1976 197 150 1976
Perl I x l 1 x
Rep. Danoinicana 197 x 197 x
TRinidad-Tabago 1975 1 1975 2 1975 0 1 1975 0
Venezuela i i x x

/i Se estím6 ei nnero en conunto para todos los niveles.
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XII. Personal en estadísticas de salud (conclusió6n

c) A nivel local (hospital de m de 100 camas

Igual que en el nivel regional o nacional, sólo un país indica tener el personal necesario de las catego-
rías profesional, técnico y auxiliar.

A este nivel, es crítico contar con el personal necesario ya que es acá donde se origina la información.
Cualquier error en la información, a este nivel se reflejará a todos los otros niveles y ni computadores o
métodos estadísticos sofisticados podrán corregir este error. Al contrario, s61o lo aumentarán al dar un falso
sentido de confiabilidad.

d) A nivel local (hoápitales de menos de 100 camas y otro eeabLecmnentos de alud)

Un problema serio, en este nivel, es la escasez de personal, la falta de adiestramiento del mismo y la
continua movilidad de este personal. Por lo general, no existe personal dedicado exclusivamente a esta labor.
Es la auxiliar de enfermería o la auxiliar de administración la encargada de las funciones de registros médicos,
informes y estadística en momentos en que no realiza su funci6n específica o simultáneamente con sus propias
funciones, Al igual que en los otros niveles, s61o un país indica tener el personal en cantidad satisfactoria
para las labores de registros médicos, y estadísticas.
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7. ESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

7.1 Proceso de Paniíicacd6n de leos Recut¿oz HumanosSe han

esubbecÍZdo 7.1.1 Integiracin 7.1.2 Pan de 7.1.3 Coord¿naec,¿n con 7.1.4 Pat¿c¡ipa-
metasmeta con e pceo VeLaloUo de el Plan Naional de Re- cín de as uwver

pala el de planiecac¿i6n los Recwuoz cIu6os fumaino paxa el sidades en el
de vo de la alud Human, Desa~toLo 'toceso

de los
tecuL05 may un plare Hay coordina-
humanos Par Es Es nalna clI6nsSí a_ o si i mtti cial- No meta En oru N. meta Si No

cien neciomente eoe lado hay P- e al-M- "0 ta N. Si N. t. n al
hal cin pln nal eal

Barbados x x x x x x
Bolivia 1x x x x - - - i
Brasil x x x x x
Canadá x x x x x x
Colombia x x x x
Costa Rica x x x x -x - - x
Chile . .. x x - - - x
Ecuador x x x x x a x
El Salvador .. .. x x x - - x
Estados Unidos ...
Guatemala x x x x- x
Guyana x x x x x
Honduras x x x x - x
Jamaica x x x x x X
México x x x x x x x x
Nicaragua x x x -
Panamá x { x x x x
Paraguay .. .. xx 
Peril x x x
Rep. Daominicana x xL x x 
Wrinidad-Tabago x x
Venezuela [ x ] : [ x ] ]x ] x x x x ! x

7.2 Pogama de Fomacií6n de Recuo6s Humanos

7.2.1 Inventao Actualízado 7.2.2 Poyecc-dn de las nece- 7.2.3 DUseño y Ut¿Uzacín de
de Recuas Hu.mano Neo idade6 de Rec¿uaso Humanos Mddulo4 de Per6ona pade Re~6 HuMano6 (Nmero,

,¿po, d~tn¡buacn empleo) pana el umpento de os maxón¿zak l ecíencaobjetvoz del Pan de Salud de los 6eahvicÁos

Diseflo Utilizaci6

Exis- No En eje-En pro- Se N se En jelEnEp En pro
¡ Si No Eeo Si No 

te existe cucin yecto hizo hizo cucin yerto yerto yeto

Barbados 
Bolivia
Brasil x
Canadá
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador x
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala x
Guyana x
Honduras 
Jamaica 
México 
Nicaragua
Panamá x x
Paraguay x 
Perú
Rep. Dominicana
Tinidad-Tabago
Venezuela 

META REGIONAL: Desaavollat en cada pa¿6 un proceo de planí6caci6n de tecwsos humanos integado a la pa-
fi¿cac6n de la alued.

Hasta el aro 1974, 13 de 19 países habían establecido metas nacionales de alguna naturaleza para el desa-
rrollo de los recursos humanos durante la década.
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1, DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

7. 1 Ptoceo de pani¿icaci6n de los ecwuLos humanos

La meta regional de desarrollar en cada país un proceso de planificación de los recursos humanos integrado
a la planificación de la salud, está acompañada en el Plan Decenal de una serie de recomendaciones acerca de las
estrategias para alcanzarla, como son, por ejemplo, la integración con los procesos globales del desarrollo eco-
nómico y social, la definición de funciones y módulos de personal asistencial, administrativo y de apoyo, el re-
forzamiento de los sistemas de información, la creación de nuevos tipos de personal y el incremento de los exis-
tentes con miras a aumentar la cobertura, formar investigadores y promover la investigación, el fortalecimiento
de las instituciones y programas de formación de personal, y en general, desarrollar la organización y lograr el
mejor aprovechamiento de los recursos humanos.

Los procesos de planificación de los recursos humanos asumen en los países características y modalidades
muy diversas. En algunos paises consiste en un mecanismo de coordinación, o una comisión asesora, mientras en
otros el proceso cuenta con una estructura permanente, capacidad operativa y poder de decisión y ejecución.
Asimismo, varía ampliamente la cobertura del proceso según participación más o menos activa de las agencias uti-
lizadoras del recurso humano; varían los plazos de la planificación, desde la programación a corto plazo hasta
provisiones a largo alcance. Aún dentro de estas diversas modalidades se ha observado en los primeros años de
esta década un fortalecimiento de los procesos: Reconocimiento del problema, estructuración de unidades técnicas,
participación creciente de las instituciones del sector, desarrollo de metodologías capacitación de personal
especializado.

7.1.1 Integ~nracó con el poce.o de pandiacin de la alead

El proceso de planificación de los recursos humanos está integrado al proceso de planificación de la salud
en 4 de 21 paises que informaron (menos de 1 de cada 5). En otros 10, poco menos de la mitad, existe una integra-
ción parcial que posiblemente no está bien definida, aunque 4 de dichos 10 paises, se han propuesto la integración
como meta nacional. En los 7 países restantes (1 de cada 3) no hay integración de los procesos, pero en dos de
éstos tal integración se propone como meta nacional para el decenio.

Una de las mayores dificultades para la integración es la cobertura parcial y los plazos reducidos de la
planificación de salud que limitan la posibilidad de derivar del plan de salud una programación global de los
recursos.

7.1.2 Plan de desavwo de los 4ecuo4 hwano4

Catorce paises (2 de cada 3) habían formulado antes de 1974 su plan de desarrollo de los recursos humanos
en salud. Solamente en 4 de éstos tal plan se hallaba en ejecución. En los 7 paises restantes (1 de cada 3)
no hay planes, aunque 2 de éstos se proponen su fornmulación como meta para el decenio.

La mayoría de los planes existentes enumeran prioridades, sin analizar alternativas de estrategia. Algu-
nos planes establecen metas escalonadas de formación y preveen recursos docentes y financieros necesarios. Ex-
cepcionalmente los planes contemplan cambios en la utilización del personal. Se hanregistrado progresos en la
preparación de planes secuenciales a corto, mediano y largo plazo.

7.1.3 Coordnaei6n con Pan Nacional de iecuaos humanos pata el deatollo

56lo la mitad de los países informan que existe un plan nacional de esta naturaleza y en todos los casos
existe una coordinación -en la mayor parte de casos parcial- de este plan con el de recursos humanos en salud,
formulado o en ejecución.

7.1.4 PaUticipación de an univeuidaden

La participación de las universidades en el proceso de planificación de los recursos humanos en salud es
imprescindible. Sin embargo, dicha participación es anotada solamente por 7 países (1 de cada 3). En la mayo-
ría de ellos es insuficiente y en 4 es inexistente.

Se espera incrementar esta participación promoviendo la planifiación institucional y formando personal
de planificación para las instituciones docentes.

7.2 Pogama de o4mación de elo eceuw os humanos

7.2.1 Inventasio de ecu on humanos

La programación de los recursos humanos requiere que se disponga de un inventario actualizado de éstos,
que permita conocer el número, tipo, distribución y utilización o empleo del personal de salud. Tal inventario
existe solamente en 6 países y en otros 7 se encuentra en ejecución; podría esperarse en breve que casi las dos
terceras partes de los paises cuenten con tal inventario. Hay en cambio, otros 8 paises en los que no se dispone
de dicho inventario, aunque cuatro de ellos se proponen llevarlo a efecto.

7.2.2 Poyeccin de as necesidades de tecutno0 s humanos

Siete países (1 de cada 3) cuenta con una proyección de las necesidades de recursos humanos para el cum-
plimiento de los objetivos del plan de salud (a pesar de que en 2 de éstos no existe integración del plan de
recursos humanos con el de salud). En otros 7 paises dichas proyecciones se están ejecutando.. En la mayoría
de los paises restantes se tiene el proyecto de efectuarlas,

Las técnicas utilizadas para establecer los requerimientos futuros siguen siendo rudimentarias. Algunos
países, sin embargo, proyectan utilizar técnicas más adecuadas.

7.2.3 Mdutoe de pesonal

Una recomendación del Plan Decenal para facilitar el desarrollo del proceso de planificación de los recur-
sos humanos, fue el diseño y utilización de módulos de personal para maximizar la eficiencia de los servicios.
Solamente 2 países informan haber diseñado y estar utilizando dichos módulos. Otros 8 países tienen el proyecto
de hacer el diseño de tales módulos.

Debe señalarse que las dificultades metodológicas para llevar simultáneamente un esfuerzo de planifica-
ción cuantitativa y cambios en la asignación de funciones de personal son enormes.
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cont.)

7.2 Ptog5maa de Foiracidn de RecuMos Hupanoz (conct.)

7.2.4 Caaci~ n de 17.2.5 Capacidad poductiva de 7.2.6 Capacidad de abotción de loznuevos tpo6 de £u in.t¿tu one6 de omaci6n ¡tecuWao humanos port eoz Pz6te~mpeaonal y capacitacidn de epeonae io de ¿alud del paCs

-Ha | No ha En pro Se pro- Ha Noha proce- Se pro-Si No En d
s
t

d
o sido so de yecta sido sido so de de- yectaestudio deter- temna determi deter- deter- termina- determi-

minada __mi_ a ción narla minada minada ci6n narla

Barbados x x x
Bolivia x x x
Brasil x x Z!
Canadá . - .
Colombia x x
Costa Rica x x
Chile - x __Ecuador x x
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala x - x x
Guyana x x xHonduras x F x
Jamaica - x x
México x x X
Nicaragua x
Panamá X x
Paraguay x x x
Per x x
Rep. Dominicana X x
Trinidad-Tabago x xVenezuela x x x

/L Parclslmonte:

7.2.4 Ceacídn de nuevos tipos de peueonal

El Plan Decenal recomendó la creación por los paises, de acuerdo con sus propias condiciones, de nuevostipos de personal de salud y el incremento de los existentes, de modo que permitan aumentar la cobertura de losservicios, principalmente en las zonas rurales. En la mayoría de los países (19 de los 21 que respondieron) talcreación está siendo considerada y en algunos prácticamente adoptada.

1.2.5 Capacidad productiva de as nst¿tuciones de o~unac6ón y capac¿tación

De los 19 países que respondieron, en 6 se ha hecho la determinación de la capacidad productiva de lasinstituciones de formación y capacitación y otras 6 se encuentran en proceso de determinarla, lo que quiere decirque en breve ms de 3 de cada 5 contarán con una evaluación de tal capacidad productiva. S61o 3 de los 7 paisestienen el proyecto de hacer dicha evaluación.

7.2.6 Capacidad de aboACroin de os ecuio4 humanos po eos 4iítema de aud
La capacidad de absorción de los recursos humanos por los sistemas de servicios de salud del país, hasido determinada solamente en 3 paises (en uno de ellos parcialmente) de los 18 que dieron respuesta a estasección. En otros 7 paises dicha capacidad se está investigando, de manera tal que podría contarse en brevecon 9 países, esto es la mitad, en los que se conocerla la capacidad de absorción por los sistemas de serviciosde salud. De los países restantes, solamente 2 tienen en proyecto el efectuar esta investigación.

La capacidad de absorción o de retención del personal es un elemento fundamental; su reconocimiento porlas instituciones del sector es uno de los logros más importantes de los últimos aos.
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7. ESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cont. }

7.3 Metas de Formacin y Capacitaoi6n de Peruonao

Pe,6uona1 ponegsional

MEDICOS ODONTOLOGOS ENFERMNERAS MEDICOS INGENIEROSVETERINARIOS SANITARIOS

Número Número Número Número Número Número Núm ero Número Número Número
disponible | nar rmar dponible a ofomar disponble a formar disponible r dispn aformar

en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta en 97 1980 en 1971 hasta 1980

Barbados 5,5* 0.6* 17.9 51
Bolivia 2352 977 976 111 835 _ 686 273 67 32 53
Brasil 7 .* 8.2,* 0 .8* 4.8* 0.9* 1.3* 13000 290
Canadá 15 13 3.46 53.37* 2500Colombia 9718 2740 3007 1851 5751 46 3151 40 351
Costa Rica 52* .68* 4* 2* 4.2*t 4.8-5.3* 1 2 19 18Chile 5.87* 6 9* 3.8* 2.8 5.7* ... ...Ecuador a109 5555 57 1270 766 2380 4 118
El Salvador 2,4* °-9* 2.5 24Estados Unidos
Guatemala 7 0* -ai n 0.5* 151 1,.4 1606 0.2* 0.1*
Guyana 1 f;n RS 70 _ f 623 9 900 7 12 3Honduras 715 5 s n 120 450 200 10
Jamaica 4.1 .5* [ 57* 1000 30 4México 7nn u 5300 8720 2247 25720 2600 :n 100Nicaragua
Panamá 77* . 5* 1.6.* 0* 18 30 5 40Paraguay s R*
Perú _7818 3270 2463 400 403 2200 50 24 40
Rep. Dominicana 4,5* l.l1 0.749* O.Ol 0.14
Trinidad-Tabago 468 62 395 22 3
Venezuela 9325 8000 2212 3270 5714 - 3500 750 _ 130

t Nmero existente o esperado por 10. 000 habitantes.
/1 Afio 1974. /2 Inoluye parteras.

ESTADISTICOS ESPECIALISTAS EN PLANIFICADORES ADMINISTRADORES ESPECIALISTAS EN

REGISTROS EDICOS INFORMATICA
Número |Nmero Nú . úmeo Número Número Nmeo |Número Número Númer
sponible a formar disponible a formar disponible a ormar sponhble a formar disoonible a formar

en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 haste 1980

Barbados 1
Bolivia 0_ 4 1 19 |Brasil~
Canadá 397
Colombia 12 35 - - 283 200
Co st Rica 3 2 1 27sn

Ecuador 1 24
El Salvador 7 'Estados Unidos |
Guatemala
Guyana 0 2 I 
Honduras 45 40
Jamaica 2 - 30
México 3 200
Nicaragua
Panam so0 50 70
Paraguay
Perú 1
Rep. Dominicana 0.06* 5 22Winidad-Tabago 12 1 1 3 1 _ 1 
Venezuela 250

* Número existente o esperado por 10. 000 habitantes.

M/1 Ao 1974.
7.3 METAS REGIONALES PARA LA FORMACION Y CAPACITACION DE PERSONAL (1971-1980)

(a) Personal profesional

Medicina: 8 médicos por 10,000 habitantes
Odontologiía 2 odontólogos por 10,000 habitantes
Enfermería: 4.5 enfermeras por 10,000 habitantes
Veterinaria: 18,000 veterinarios a ser adiestrados
Saneamiento: 3,200 ingenieros a ser adiestrados
Estadística: 300 estadísticos a ser adiestrados
Registros médicos: 100 especialistas en registros médicos a ser adiestrados
Planificación: 3,000 planificadores a ser adiestrados
Administración 3,000 administradores a ser adiestrados
Información: 1,000 especialistas en informática a ser adiestrados
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7. ESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cont.)

7.3 Metaó de Foma~ 6n y Capacitaci6n de Pesonal (cont.)

Pe.,osona po6e6ional (cont.)

EPIDEMIOLOGOS PSIQUATRAS ENFERMERAS TERAPISTAS NUTRICIONISTAS
PSIQUIATRICAS OCUPACIONALES

N<nero N<nero N
6
mero N

6
neo N<oero 1 lJoor N<ooero NOmero SOmero SOmero

dsponible a formar isponibe l frormar dispnibe ¡ a forear disponble a tornar dlsponible a formar
en 1971 1hasta 1980 en 1971 asta 1980 en 1971 jhasta 1980 en 1971 ha ta 1980 en 1971 hasta 198

Barbados 1 3 106 _ _ 2 2
Bolivia 33 9 20 5 - 10 24 10
Brasil _ 1 20.1*
Canadá 1321 1713
Colombia 210 350 117 96 8 24 44 171 426 994
Costa Rica 1.5 25 35 .. .. 0.2 /í /2 12 /5 11/
Chile 350.053
Ecuador 24
El Salvador 
Estados Unidos 2 40300 37860 55700 0.02*
Guatemala
Guyana 2_ _ 11
Honduras 30 20 _ __
Jamaica 7 70 - 3
México 9 270 57 211
Nicaragua _21

Panamá 1 4 24 so 4 78 12 1 10
Paraguay
Per* ¡ 16 1 17 20 292 118 292/-1 11
Rep. Daninicana
Tfrinidad-Tabago _ __1 7 _ 215 6 3
Venezuela 1l0 50 55 200 20 60 1 92 140 7_

* N6mero existente o esperado por 10. 000 habltantes.
/1 Mio 1974. /2 Por 50 cams psiquíltrioas. / 861o dei Sevieio Nacional de Salud /4 Dietistas. I Cineo

nutriolonista y el resto dietistas.

7.3 Met4a de Fonac.¿dn y Capac.ta tdn de Pe.ona1 (cont.)

Peonal p)owe1ona (concl.)

LABORATORISTAS EDUCADORES RADIOLOGOS OTROS OTROS
SANITARIOS

N<oero N.er N<s Nr Smer Smero NGmSero SOmero Nero SOmro 1Woero
disponibleh a for;ar diaponPbl a :onar disponible a fornar dispoible atorar disponible a ornar
en 1971 hasta 1980 en 1871 asta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 980 en 1971 hasta 198

Barbados 2 1 2 7 2 -
Bolivia _ 9R£ 13 32 0.2*/- 
Brasil 9s 12
Canadá 1865 994 - - 123 448
Colombia 225 62 0.03' 19 45~67 7/
Costa Rica
Chile ___24_/ __ 2._
Ecuador 3 8 342 
El Salvador
Estados Unidos2000 L 30800 / .8200 30000 
Guatemala * 1 0.02* 0.
Guyana 3 1 4 1 2
Honduras
Jamaica 1o 7
México 0 L -1
Nicaragua
Panamá 104 l1 144. 1 5]
Paraguay
Pect 1 2 0

Bop. ~¡tcanla 48 2 1
frinidad-Tabago 32 6 2 289 23
Venezuela 1500

* NOnero existente o esperado por 10. 000 habitantes.
/1 dio 1974. /2 Tabajadoras S3ocales. 3 Parmaeutioos y Boquímioos. /4 Matrons. /5 176 TrabaJsadoes
Sociales y 166 Matronas. /6 TabaJadores Sociales en Pslquiatrla. /7 Psib6logos. /8 Maestros de Salud Pblica.
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7. ESARROLLO DE LOS IECURSOS HUMANOS (Cont.)

7.3 Metas de Fo~naci6n y Capactaci6n de Pe'tona cont.)

Peuonal de Nvel Inte)medio

ENFERMERIA SANEAMIENTO REGISTROS MEDICOS ESTADISTICA LABORATORIOS

Número Número Número Número Número Número Número Número Número Número

disponible a formar disponible a ormar disponible a formar disponible a formar disponible a formar
en 1971 hasta 1980 en 1.971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1981

Barbados 4a 7 1 36
Bolivia 135 275 20 100 28
Brasil 2.7* 15000 2000 125 0.4*
Canadá 1397 8835
Colombia - 1456 482 - 1500 162 454 412 1131
Costa Rica 103 202 44Lr 64 234 315
Chile
Ecuador 972 180 400 5i 200 12

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana 48 676 5 0 47
Honduras 450
Jamaica 150 soo500 351 50 2
México 4450 12600 168 180 .. / 400 360
Nicaragua
Panam o 20 13 26 328 /2 362
Paraguay
Perú 4493 2500 172 60 .. 154 75Z / 489 266
Rep. Dminicana 317 _ 256 33 190

'lrinidad-Tabago 1937 130 10 18
Venezuela 1196 650 282 250 101

* Número existente o esperado por 10. 000 habitantes.

/1 Ao 1973. L Alo 1974. /3 Especialistas en Registros Mdicos ntegrados con los Estadistios.

Peaonal de Niveel Intemedeo (concl.)

RADIOLOGIA TRABAJO SOCIAL ALIMENTACION OTROS OTROS
Y NUTRICION

NOmero Nmero Número Número Nú Nmero Núer Númeero Nú N m ero .NGmerr
dil ds ponble a frmar on is formar disponble a forrmar dsponibe a forma dis ble

en 1971 st 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 ata 1980 en971 hast 1980 en 1971 st 180

Barbados I 14 2
Bolivia [ 26 1 22 [ 10
Brasil I 05o s 0 3* /2
Canadá 4627
Colombia 266 158 132 96 | 80 /5 40 / 132 /Lq 96 -

Costa Rica 72 5 | | 33 /5 22 
Chile
Ecuador 1 3 l I 
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana 1 16 20 I 
Honduras
Jamaica 30
México __ 2 -6, 526 z2 748 Z
Nicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
Rep. Daninicana r 46
IFinidad-Tabago
Venezuela 306 228 Z

Por 10. 000 habitantes

L1 Edueaci6n Sanitaria /2 Visitadora Sanitaria. /3 Instrumentadoras L4 Psicotéonicas /5 Téionens en

Alimentación (17 Asistentes de Nutrición en 1971). /6 Prmotoras para la Salud 7 Mantenimiento /8 Asis

tentes dentale 2 Técnico... en rehabilitaclin. o10 Dietistas.

Metas regionales de formación y capacitación de personal de nivel intermedio:

Registros médicos: 4,000 técnicos en registros médicos a ser adiestrados
Estadística: 250 técnicos en estadística a ser adiestrados
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7. ESARROLLO E LOS RECURSOS HUMANOS (Cont.)

7.3 MeIa. de Fo~uaei6n y Capacítaeíin de Peuonoa (cont.)

Peutona A¿ia~

ENFERMERIA SALUD ANIMAL ESTADISTICA LABORATORIOS RADIOLOGIA

Número Nmero Número NSmero Número Nomero Número Número Número
disponible a f orm disponb sonleponformar disponible s formar

en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1980 en 1971 hasta 1981

Barbados 13 .1* 1
Bolivia 1054 1490 120 450 152 82
Brasil 8.1* 14.5* 15000 20000
Canadá 22.56*
Colombia 9664 9500 230 194
Costa Rica 13* 13* 36 LI 395 217 169 38 48-53
Chile 18.69* 22*
Ecuador 5753 9522 27 124 375 333 171
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala 3 .6* 5321
Guyana 371
Honduras 2000 100 loo 100
Jamaica 1.1* 0 25 150
México 25180 71280 0 560
Nicaragua
Panamá 11.2* 20

*
15 125

Paraguay
Perú 120 2400 223 480
Rep. Dominicana I 6.8 4200oo
Trinidad-Tabago 244 12 '
Venezuela 14105 4600 670 Z 1 2560 U 373

* Número existente o esperado por 10. 000 habitantes.
/1 Afo 1973. /2 Aurlliares de Registros Médlcos.

Petoonal Auxi¿U (conce.)

ODONTOLOGIA ALIMENTACION FARMACIA OTROS OTROSY NUTRICION

Número Número Número Nmero Número Número Número Número Númnero Número
disponible a formar disponible a ormar dsponible a formar disponible a ormr isponble a formar

en 1971 hbasta 1980 en1971 1971 sta -19sta 1980 en1971 basa 198

Barbados 1 - 10 1 36 / 
Bolivia 60
Brasil 2.2* 0.3*
Canad o. 39 .
Colombia 117 1938 1 42 /_3 1oooo /4| 1.2/7 12.3/
Costa Rica 30 105 21 | 1 365
Chile 2.5* 4.5*
Ecuador 111 79
El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana 8 1 27 60 /5
Honduras
Jamaica 4
México 119
Nicaragua
Panamá * "
Paraguay
Perú
Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela8 4 .

* Número existente o esperado por 10. 000 habitantes.
/1 Auiliar de Saneamiento. /2 Terapia ocupaconal. /3 Parteras empricas /4 Promotoras de salud. / Servi-
clos polivalentes de salud. /6 Auilliares sanitarlos. /7 Guardas sanitarios. /8 Incluye .3 "'tendentes"
rurales y 8.0 voluntarios eomunitarios.

Metas regionales de formación y capacitación de personal auxiliar:

Enfermería: 14.5 auxiliares por 10,000 habitantes
Salud animal: 30,000 auxiliares de veterinaria a ser adiestrados
Estadística: 40,000 auxiliares a ser adiestrados
Odontología: 2.2 por 10,000 habitantes
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8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

8.2 Pan de

Se i¿jaon metas paAa el desa=aoeo 8.1 Inventario de Locae Devetoteoe ístaaLe oneA pa/ra la de la
de los ReacWdoS FicoS atencin de la población Capacidad

Instalada

Existe
En En En En

trans- No No En pro No En pro-sf No insta- t- c Existe
laci6n iento plazforma- xiste ctua Actua ect existe yecto

ci6n .a czadalizado

Barbados x x j x x 
Bolivia x x x x x x

Brasil x x
Canadá x /1 x_ x
Colombia x _ x x
Costa Rica x 1 X x
Chile x x 
Ecuador x x x x x
El Salvador
Estados Unidos x __ _ x x
Guatemala x x x x x x x
Guyana .. . x 
Honduras x x x
Jamaica · x x x x x x x
México x x x 
Nicaragua x _ x x
Panamá x x
Paraguay x x
Perú x 
Rep. Dominicana x x x
Trinidad-Tabago x 
Vene zue i a x x x

/1 Metas fijadas por cada una de las provineias. /2I Datos no orocesados.

8, DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

METAS REGIONALES: Ceax dento de os Sistemas de regionalización unidades de et.viios mlnLmos integalaes de
salud, hasta aecanzan una cobe~tua de una luiídad poer cada 5,000 habitantes, en poblaciones
de menos de 2,000 habitantes; cent~to de satad con zexvicios mnimos y básicos ntegae
pata poblaciones de 2,000 a 20,000 personas,: e in¿sttaciones con seAvtcios bicos integraes
y especializados en comunidades de md¿ de 20,000 habitantes.

Aumentat la capacidad insta~ada en 106,000 camas de hospital geneael, po medio de la emode-
loci6n y conveiódn de camas de laetga estancia, cuando elo sea posible.

Incotpouta phogeesivamente los se.vicios especializados de aZsitencia midica a los hospitales
generales de acuedo a niveles de atención f! dentto de un esquema de egionalización.

Crea. sistemas de mantennimiento de instaaciones y equipos.

Estas metas de desarrollo de los recursos físicos están íntimamente ligadas a las metas de extensión de
la cobertura y por lo tanto algunos aspectos tendrán que ser reconsiderados a medida que los países adquieran
una mayor experiencia con la formulación y desarrollo de sus programas de extensión de la cobertura.

Veintimún países dieron respuesta a esta sección de la evaluación. De ellos solamente 4 (1 de cada 5) no
se han fijado aún metas para el desarrollo de sus recursos físicos. Aunque son pocos los países que señalan
los aspectos en que se han fijado las metas, es evidente que en la mayor parte de casos ellas se refieren a la
instlación de locales, siguiendo en importancia el reemplazo y la transformación de la capacidad instalada. Llama
la atención el escaso nsúmero de países que se propone metas en mantenimiento.

8. 1 Inventalio de locales e instalaciones

Solamente 3 países informan que no cuentan con un inventario de los locales e instalaciones para la aten-
ción de la población. En todos los demás países tal inventario existiría aunque en 4 no está actualizado.
Desde luego las respuestas no incluyen información respecto de las características de los inventarios, como su
cobertura, contenido, detalle ni aptitud para recuperar de ellos la información que se pudiera requerir. En este
último aspecto, a juzgar por la urgencia conque se requiere la realización de catastros en muchos países, parece-
ría que los inventarios existentes dejan algo que dejar.

8.2 Plan de desatoto de la capacidad instalada

Quince países (casi 3 de cada 4) dicen contar con un plan de desarrollo de la capacidad instalada. De los
6 países que no tienen dicho plan, en dos se proyecta formularlo.
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8. ESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS (cont.)

8.2 Plan de DesaoZo de la Capacdad Intatada Iconcf.)

8.2.1 Pan de Inveunes 8.2.2 Deivado de un 8.2.3 Contenid
ptan de zevoz8.2.3 Contendo

Conjunto 1 Nuevas Recupera- Amplia-
Existe No de En pro Parcial cons- cin de la ciones y Equipateni-existe proyecto yecto Si mente No truc-capacidad transfor-miento en

aislados cionesinstalada maciones

Barbados I x x x x x x
Bolivia x x x x x
Brasil x
Canadá x x x x x x x
Colombia x x x x x x
Costa Rica x x x x
Chile x x x x x x
Ecuador x x x x x x
El Salvador
Estados Unidos _ x x x
Guatemala x x x x x x x
Guyana
Honduras x x x x
Jamaica x x x
México x x x X x x x
Nicaragua x x x x
Panamá x x x x x x
Paraguay x x x x x x x
Perú x x x x x x xRep. Dominicana x x x x x
Trinidad-Tabago x x x x x
Venezuela x x x x

8.2.1 Plan de invet6ione4

Trece paises, casi 2 de cada 3, informan que tienen un plan de inversiones. Todos estos 13 países son
parte de los 15 que cuentan con un plan de desarrollo de la capacidad instalada. Otros 6 tienen sólo un conjunto
de proyectos aislados que no constituyen un plan; dos de ellos, sin embargo, manifiestan que tienen un plan de
desarrollo de la capacidad instalada. Es probable que todos los países tengan que hacer en breve un esfuerzo
para formular o reformular sus respectivos planes de inversiones.

8.2.2 Deivacón de un pan de seAviícios

Dieciseis de los 19 países que manifestaron contar con un plan de inversiones o un conjunto de proyectos
aislados han derivado el plan o los proyectos de un plan de servicios. Tendrá que dinamizarse la formulación de
planes de servicios en todos los países que se proponen la extensión de la cobertura y sería de esperar que en
ningún caso haya planes de inversiones no derivados de dichos planes de servicios.

8.2.3 Contenido de los planes

Prácticamente todos los planes y proyectos que existen en inversiones fsicas se refieren a la construc-
ción de nuevas facilidades y a equipamiento. Algo menor, pero muy poco, es el nmero de tales planes y proyectos
que incluyen recuperación de la capacidad instalada, ampliaciones y transformaciones y mantenimiento.
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8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS (conc.)

8.6 Sistema de
nSt.al3 8.5 Cama de Manteniento

de toca es 8.4 Intacidn de Cama ene moz ctnicoz Personal espe-
~~pata et~~ 6~un- ~~tra 0mda6 cializado en
cíonarníento ~~~~~~en cam paa mantenimlento

de unidades enlexmos agudo por cada 100
emw ze. s8.4.1 Cama 8.4.2 Cama camas de hospi-

efementae geneAale u especiatfzada e tales de mas
fGmero de % tran de 100 camas

camas en formad
1971 1980 1971 1980 .. I 4 1980 1971 | 1980 1971 1980

Barbados 9 14 144811 1427 /1 815 /1 803/1
Bolivia 371 856 1567 1285 1141 0 2.2
BrasilBrasil 37191 275342 96563 ..
Canadá - [ --
Colombia 1530 2000 33560 39000 13615 14000 [
Costa Rica 49 341 4970 6592 2279 

Z2
2125 1980 14 32 32 /

Chile *B83 1500 36290 39198 8679 oo4 ..
Ecuador -225 613 8982 20276 3384 6275 .. .. 3.0
El Salvador .
Estados Unidos 1004799 503189 503189 /.
Guatemala 263 6401 78491/ 1993 L9 842 a
Guyana 35 1709 1654
Honduras 67 463 3084I 37'43

Jamaica 49 3215 3755 4029 1928 3639 6
México 2031 8735 70000 94000
Nicaragua 110 150 4945 8055 980 930
Panamá 104 137 4661_ 6666 3283 4106 1355 29 .. ..
Paraguay 168/7 280 2797
Peri 969 1572 24334 27478 5401 5782 3645 16.5
Rep. Dominicana 104 300 5407 6331 2440 2440 1602 0 1 10
Trinidad-Tabago 25 18 3942 3775 1 o1 1809 1777 4 0.00 0.05
Venezuela 2640 2850 24926 32799 8029 6687 8029 19 22 / 28

/1 N estimado e nsiderando el 36% de csmas especializadas en hosfitales generales y esDecializados /2 Psiquia-
tr5a y lepra. /3 610 camas pslaqultrlcas de tuberculosis, lepra y nutrici6n /4 N de ingenieros y técnlcos en

mntenimiento., 5 Ineluye 17. 806 de tuberculoss. 418.487 psiquiátricas y 42. 282 otras. L6 AMo 1969. /1 Año 1974.

8,3 Instalaoidn de locale. pta el 6uneionomiento de unidades eementale

Solamente 18 de los 22 países participantes en la evaluación informaron acerca del número de unidades
elementales de atención conque contaban en 1971, según la propia definición nacional de este tipo de unidades.
Ellas alcanzaban a un total de 9,637 que estarían al servicio de una población total, para estos 18 países, de
142.4 millones de habitantes, es decir, que existía una relación de 14,800 personas por unidad elemental. La
variabilidad de esta relación entre los países es muy grande, dependiendo en parte de la propia definición nacio-
nal utilizada, como por ejemplo, si dicha definición contempla o nó la ubicación de tales unidades en las áreas
rurales o urbanas y de la proporción de dicha población que reside en tales áreas. El número de personas por
unidad elemental en los 18 países aludidos varía entre 4,100 y 41,300, con una mediana de 20,600 personas.

Quince de los 18 países mencionados, con 9,258 unidades elementales en 1971, estiman que incrementarian
dicho núimero a 20,451 unidades en 1980, es decir, un aumento de 10,923 unidades nuevas que sería el 115% del
número existente en 1971. Un sólo país estima una disminución de estas unidades en un 28%, mientras que en 2
países se prevé que casi se sextuplicará el número de ellas; la mediana se encuentra en el 100%, es decir, en la
duplicación para 1980 del número de unidades que existía en 1971.

Así, pues, cualquiera que sea la definición nacional adoptada, las unidades elementales de atención en la
América Latina y el Caribe podrían tal vez duplicar su número entre 1971 y 1980. A lo menos esto es lo que mues-
tran los 18 países que informaron, los que pasarían, en promedio, de una relación de 14,600 a 9,400 habitantes
por unidad elemental. El incremento propuesto ha de requerir un esfuerzo importante de financiamiento, la for-
maci6n de recursos humanos, el desarrollo administrativo de apoyo indispensable y el logro de una mayor partici-
pación de la comunidad que multiplique la eficiencia de la inversión.

8.4 Intalacidn de camas

Las camas generales en 19 países que informaron alcanzaban en 1971 a un número de 1,617,000 para servir
a una población estimada casi en 470 millones de habitantes. Había, pues, una relación de 3.7 camas generales
por 1,000 habitantes, con variaciones entre los países desde 1.1 a un 6,1 y una mediana de 2.2 camas por 1,000.

Quince países de la América Latina y el Caribe hicieron proposiciones de aumento de las camas generales
para 1980. Estos países, que contaban con una población de 129.6 millones de habitantes en 1971 y con 230,573
camas generales (1.8 camas por 1,000 habitantes), se proponen llegar en 1980 a 294,749 camas generales, es decir
aumentarlas en un 27.8% (menor que el crecimiento de su población), con lo cual alcanzarían una relación de 1.7
camas generales por 1,000 habitantes. Es de advertir que no todas las camas agregadas serían nuevas, ya que un
cierto número de ellas provendría de la transformación de camas especializadas.

Respecto de las camas especializadas, 16 países que respondieron, con una población de 388 millones de
habitantes contabilizaron 837,000 en el ao 1971, es decir, una relación de 2.2 camas por 1,000 habitantes.
Trece de estos países, todos de la América Latina y el Caribe, con 80 millones de habitantes en 1971 y 110 millo-
nes en 1980, prácticamente no incrementarían su número de camas especializadas durante el período (alrededor de
56,000), bajando la relación durante el período de 1.4 a 0.5 camas por 1,000 habitantes.

El evidente deterioro en la disponibilidad de camas hace distante el logro de las metas fijadas por el
Plan Decenal, Aún si se hiciera un esfuerzo para nuevas inversiones en la instalación de camas, tendrá que pla-
nificarse cuidadosamente su utilización y ampliarse la utilización de los consultorios externos y de las unida-
des elementales de atención, así como de algunos servicios básicos de menor complejidad.
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9. FINANCIAMIENTO

/91 Pr ramas / 9.4 Prograas 
de análisis del / 9.2 Análisis de las / 9.3 Presupuesto / de utoayuda /
financiamiento / i / de gastos / de la

Barbadosl gasto funcone de produccin corrientes comunidad
Bolivia x del sector pblic

//Brail asignados al
/ / / '/ / / ~n~, /sector slud

Canadá x x 15.8 15.8 x
Colombia x _ x
Costa Rica R c 2 x 2

Ecuador x x 15.8 15. x
El Salvador 1 
Estados Unidos x x 9.8 | _

Guatemala x _ x _ 9.48 i |_ x|
Guyana x x ! x _

Honduras I
Jamaica x_ x_ 9.1x ;
México _x x x I
Nicaragua x x 3_.1_ - _____x

Panamá x x 1 .1 x
Paraguay x 1_
Perú- - X - -

Rep. Dominicana x -x 9 2 __ x x
Trinidad-Tabago x 9.96 x
Venezuela x x 19.4 1i 2. x

/1 Gastos da Uniao e sanamento. /2 Año 1974 L 1970-71 /4 Presupuesto solo6010 del Ministerio

9, FINANCIAMIENTO

META REGIONAL: DesuaLoeat stemas de iinancamiento qae aeguen nuevas uentes de ndos al ectot y ae-
guten la coabotacó6n m amplia de a comunidad y a paaticipacón del ectLt salad e les
pseyectoa cave de desaLAolo ncionae.

Según estimaciones groseras hechas para 1970, el sector salud de la Región gastó aproximadamente el 1.6
por ciento del producto interno bruto. También se estimaba que el crecimiento del producto bruto, optimistamente
podría ascender a más o menos el 6.ó por ciento anual, mientras que el crecimiento demográfico drante la década
era estimado en un 33 por ciento.

Suponiendo un incremento de las inversiones del sector público de salud de un 7% anual, el porcentaje del
producto bruto procedente de este sector ascendería al 1.65 por ciento. Este incremento proporcionaría aproxi-
madamente un 94% más de fondos para la década y la proporción per cápita sería de un 45% más de fondos para in-
crementar los servicios y cubrir las necesidades.

Sin embargo, como al parecer, un incremento del orden del 7% rebasa la capacidad de financiación de las
economías de la Región, habría que contar con otros medios para conseguir los fondos y alcanzar las metas fijadas
por el Plan Decenal. En este Plan, por esta razón, se dieron recomendaciones para aumentar la productividad de
los servicios, eliminar duplicaciones, adoptar tecnologías de bajo costo, incrementar la duración del equipo,
establecer programas de auto-ayuda de la comunidad, coordinar la planificación intersectorialmente, etc, y, en
general, prestar atención a los problemas del financiamiento mediante su estudio y explotación de nuevas fuentes.

Según la respuesta de 20 países que participan en la evaluación, en 13 de ellos estarían en marcha progra-
mas de análisis del financiamiento y del gasto. En los 7 restantes tales programas no existen, aunque uno de
ellos tiene el proyecto de llevarlos a cabo.

Solamente tres países están realizando el análisis de las funciones de producción del sector; otros 
han centrado su atención al estudio de las funciones de producción de algunas instituciones (esencialmente el
Ministerio de Salud) y otros 3 países lo han hecho para algunos establecimientos, generalmente los más importan-
tes. En 8 países (2 de cada 5) este tipo de análisis no se realiza.

En 16 países que proporcionaron la información, el presupuesto de gastos corrientes del sector público
que se asigna para el funcionamiento del sector salud varía desde el 1.23 hasta el 31.1 por ciento, con una me-
diana del 9.6%. Sólo 5 países han hecho estimaciones para 1980: Dos de ellos mantienen la proporción, uno la
disminuye y los otros dos la aumentan algo.

M'as de la mitad (11) de los países aseguran que existen programas de autoayuda de la comunidad. En 8
no existen, pero 2 de ellos los han previsto.
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10. LEGISLACION 11. INVESTIGACION

Comptacin / /a v Uge vee4t egaci¿nto de invest cke enth
' y aUnái, Ptopoei- /deinida y de ías in- gaci&n en wtidaded

/ LAb/ dea cine de /ega ícnsi4tente aea d 
/ /egit aó n /legisa- / / con potCea /ne en de hitauia /y el 4t/

exeente eidn /í /ee toheaL y / oteo / de in.pot de betZ
4 / / / / S et /de eathoao poe 4xad

Barbados I xX I I -x x
Bolivia IX X 1
Brasil x I j
Canadá a__ x x
Colombia x xx 1 . x x_ 
Costa Rica x _x _ x x _ x x x
Chile x _ i _ x _ x x
Ecuador x _ e x x x _x x
El Salvador x- i x.. .. .
Estados Unidos I I I x X 
Guatemala x x x 
Guyana
Honduras
Jamaica 
México x
Nicaragua X : x x x
Panamá x , x x x ;
Paraguay x X X x x x ' x 
Perú x ! x x
Iep. Dominicana
Trinidad-Tabago 
Venezuela x 

L La revisi6n de la legisleci6n existe es un proceso continuo. L Parelalmente.

10. LEGISLACION

El Plan Decenal hace una serie de recomendaciones respecto del sistema institucional legal en materia de
salud. Así, recomienda estudiar las características del problema en cada país, concretando sistemáticamente las
demandas que el grupo técnico de los diversos campos del sector salud hace al sistema legal, e identificar los
elementos o niveles del sistema hacia los cuales dirige tales demandas. Recomienda, asimismo, definir los pro-
blemas de salud que requieren una normación obligatoria o institucionalización legal; sistematizar la legislación
vigente y reglamentar las disposiciones legales en forma completa; reconocer y estandarizar las relaciones con
los organismos de control social encargados de reforzar la acción de la autoridad de salud, y con aquellos orga-
nismos encargados de aplicar la ley y las sanciones correspondientes.

Hay una evidente preocupación en los países por los aspectos legales. En efecto, con excepción de cuatro
de ellos, todos los países se han hecho proposiciones de legislación que se hallan contenidas como metas en sus
planes de salud.

En 7 países (1 de cada 3) se ha hecho ya la compilación y análisis de la legislación existente en el campo
de la salud y otros 11 (casi la mitad) tienen tal compilación y análisis en proceso o en proyecto.

En la mayoría de los países (4 de cada 5) hay proposiciones de legislación hechas o listas para ser pro-
puestas, lo cual nuevamente es un indicador de la preocupación de los países en la institucionalización de su
estructura o de sus actos.

1i. INVESTIGACION

METAS REGIONALES: Dea~olfa y ut¿1zat tecnologífa de zalud adecuadas a a condiciones de cada paíL pata
aumentat la cobextuha g poductividad de los et'vicioz.
OLgan.zao progarm~ muatnacionales de inveStigacZ6n cientf-ca y tecnol6gica.

El Plan Decenal recomienda que cada país establezca su propia infraestructura de investigación y que coo-
pere plenamente con los programas regionales, a fin de poder seleccionar, utilizar y controlar los adelantos de
la ciencia y la tecnología en propio beneficio de los países. Para ello se propone que cada país formule su
política nacional de investigación en salud, que se promueva este tipo de investigación en las universidades y
otras instituciones y que se facilite los servicios para estimular, alentar y coordinar las actividades naciona-
les de investigación en salud.

Según las respuestas a la encuesta de evaluación de 19 paises, en casi dos tercios de ellos existen pro-
posiciones de investigaciones a realizar formuladas como metas de sus respectivos planes para el decenio. Sola-
mente 1 de cada 5 países contaría con una política de investigación en salud definida y consistente con la polí-
tica de investigación en salud definida y consistente con la política sectorial y de desarrollo, aunque otros
2 de cada 5 manifiestan tener dicha política en estudio o como meta de su plan para el decenio. Solamente 7
países dicen contar con un inventario (2 de ellos parciales) de las investigaciones que se desarrollan en salud,
y 2 se proponen su realización como meta de su plan.

Segfn las respuestas de 19 países a la encuesta de evaluación, en casi dos tercios de ellos existirían
proposiciones de investigaciones a realizar formuladas como metas de sus respectivos planes para el decenio.
Solamente 4 países (1 de cada 5), contaría con una política de salud definida y consistente con la política sec-
torial y de desarrollo; dicha política estaría en estudio o su formulación sería meta del plan nacional, en 8
países (2 de cada 5). Solamente 7 países (menos de 2 de cada 5) dicen contar con un inventario, parcial en 2
de ellos, de las investigaciones que se desarrollan en salud. En los 12 países restantes tal inventario no exis-
te, aunque 2 países se proponen efectuarlo como meta de su plan de salud.

Ocho países (2 de cada 5) aseguran que se están realizando programas de investigación de aspectos en áreas
fijadas como prioritarias por la política de salud, y otros 4 países se proponen como meta de su plan el llevar-
los a cabo.

Se asegura en 9 países (casi la mitad) que las unidades de investigación y el sistema de servicios de
salud están coordinados, parcialmente en uno de ellos. En los 10 restantes tal coordinación no existe, por lo
menos 3 de ellos aspiran a lograrla considerándola como una meta de su plan de salud.


