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I. INTRODUCCION

El Plan Decenal de Salud para las Américas formulado por la III Reunién
Especial de Ministros de Salud celebrada en Santiago de Chile en octubre de 1972
constituye un esfuerzo de armonizacién y coordinacidn de la labor llevada a cabo
por los paises de la Regidn para el mejoramiento de las condiciones de salud de
sus respectivas peblaciones, y estf encaminado hacia el desarrollo de la salud del
continente en su conjunto.

Esta concepcifn de globalidad estd presente en el contenido de las propo-
siciones que conforman el Plan, las cuales incluyen précticamente todos los aspec-
tos relevantes del campo de 1a salud, dentre de un ordenamiento que en el &mbite
de aplicacifn 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 vias
de solucifin utilizadas para el manejo de tales problemas.

Los esfuerzos desplegados por los paises no se detuvieron, sin embargo,
en la formulacién del Plan Decenal. En efecto, luego de su formalizacidn e incor-
poracién a la politica de la Organizacidn mediante resolucifén del Consejo Directi-
va, los paises se han empefiado en dar cumplimiento a las recomendaciones ¢onteni-
das en el Plan, cuya proposicifn inicial es la formulacién o ajuste de las politi-
cas nacionales de salud. Para tal propSsito muchos pafses hallaron Gtil el emplec
de la "Guia para el Andlisis e Incorﬁoracién de las Metas del Plan Decenal de Sa-
lud para las Américas en las Politicas Nacionales de Salud™ que fue preparada por
el Secretariado de la Organizacidén. A mis de la formulacién y ajuste de sus poli-
ticas, varios paises adaptaron las metas del Plan Decenal para expresar sus pro-
pios objetivos y metas, yendo mis lejos afin hasta la formulacién de las estrate-
gias nacionales para azlcanzarlos, y llegando en ciertos casos a la programgciﬁn
de dichas estrategias y de las acciones para el mediano plazo, asi como a la im-
plementacidn del corto plazo.

El Consejo Directivo de la Organizacifn Panamericana de la 8alud en su
XXI Reunién mostré su preccupacidén 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 preocupacién se vié expresada en la Resolucidn
XIII por la cual el Consejo Directivo solicitd al Director de la Organizacidn que
convocara a un Grupo de Trabajo para que '"disefie un sistema de evaluacifn que pue-
da adaptarse a las propias condiciones de los paises y que tenga la flexibilidad
suficiente para proporcionar resultados comparables que permitan a su vez hacer
una evaluacibn de los logros alcanzados durante la dé&cada". Dando cumplimiento
al mandato anterior, el Director conformé el Grupo de Trabajo recomendado que se

reunié en Washington en junio de 1973, el cual produjo un informe que ofrece las



orientaciones-necesarias para la organizacifn de un Sistema de Salud y para la adop-
cién de un método de evaluacidn del Plan Decenal a nivel continental, e incluye al-

gunas sugerencias a los paises para la organizacidn de sus propios sistemas naciona-
les de evaluacidn.

Siguiendo los lineamientos dados por el Consejo Directive y las orientacio-
nes del Grupo de Trabajo, se procedid a la preparacidén de un esquema metodolbgico
para evaluar la situacién 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 intencidn del esquema es determinar el grado de cum-
plimientos 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 disefio del esquema se tuvo en cuenta la recomendacidn del Grupo de
Trabajo en el sentido de que el sistema de evaluacitn empleade se orientara a "fa-
cilitar la evaluacién por cada pais del cumplimiento de sus propias metas, progra-
mas y estrategias, asegurando la comparabilidad necesaria para la evaluacidn con-
tinental de los logros alcanzados durante el periode 1871-1980". En ese sentido,

y en términcs generales, el esquema permite entonces ponderar ¢l esfuerzo que rea-
lizan los paises para el cumplimiento de sus propias metas nacionales,

El esquema de evaluacifn, asi como los formularios e instructivos prepara-
dos para proceder a la evaluacidén inicial fueron sometidos a c&nsideraciﬁn del
Comité& Ejecutivo de la Organizacién en su 72a Reunién de junio de 1974, Este Co-
mité Ejecutive en su Resolucién XX rtecomendd al Director que haga llegar a los Go-
biernos dicho esquema y formularios y pidid a &stos que brindaran la informacién re-
querida por 1a evaluacifn inicial. En cumplimiento de dicha recomendacién el Director
envid a 1os paises el juego de formularios y el instructive para la recopilacién de
la informacidn que se muestra en el Anexo I. La tabulacién final y andlisis de esta
informacidn, cuya presentacidn es el ogbjeto del presente documento, debid ser demo-
rada a 1a espera de que los paises proporcionaran la informacién requerida. La res-
puesta de la mayoria de los paises recién fue completada a fines del afio pasado, ¥y
4 principios de 1976 se habia recibido la informacidén de 22 paises, que conforman el

92% de la poblacién de la Regidn. A este universo estid referido. el presente andlisis.



ALCANCE Y LIMITACIONES DE LA EVALUACION INICIAL

Los actos centrales de un procesc de evaluacifn son la comparacién entre el
sujeto que se evalfia con su patrén de referencia, vy la emisién de un juicio'acerca
de los resultados de tal comparacidn. Para la realizacidn de tales actos son esen-
ciales la clara definicién, tanto del sujeto que se evalfia, como del patrén de re-
ferencia. Ambos aspectos fueron objeto de especificacidén por el Grupo de Trabajo
sobre Evaluacién del Plan Decenal, que definid el propésito de la evaluacifén ini-
cial como el de determinar tanto el estado o situacifn en gue se encontraba cada
una de las #reas comprendidas en el Plan al cemienzo del periodo de su vigencia,
como el grade de participacifn de los paises en su implementacidén, a través de
la formulacidn y reajuste de sus politicas de salud vy la definicifn de sus propias
metas y estrategias, elementos &stos que constituyen el sujete de evaluacidn, to-
mando como referencia las metas del Plan Decenal, que conforman el patrén de com-
paracién. .

l.a determinacifin del estado o situacidn en que se hallaba cada una de las
dreas del Plan Decenal en su momento inicial, con diversos grades de aproximacién
habia sido ya realizada por los Ministros de Salud de 1la Regidén en 1972, puesto
que fue en base de tal conocimiento que fueron adoptadas las proposiciones de di-
cho Plan. La evaluacidén inicial permite, sin embargo, varios efectos adicionales
entre los cuales deben destacarse: una mejor sistematizacién del conocimiente del
estado en que cada una de las dreas se hallaba al comienzo de la década, acorde con
la estructura misma del Plan Decenal; la eliminacién de algunos vacios de informa-
cidn existentes, y la delimitacibén de ciertas freas que han de requerir una aten-
ci6n especial en su enfoque ¥y abordaje si se quiere hacer viables algunas proposi-
ciones del Plan,

En cuanto a la determinacién del grado de participacidén de los pafses en
la implementacién del Plan Decenal, la evaluacidn inicial ofrece informacidn sufi-
ciente para establecer cufl es la situacibn respecto a la formulacidn de reajuste
de las politicas ¥y la definicibn de las metas y estrategias nacionales.

El Plan Decenal tiene metas y recomendaciones para el desarrollo y perfec-
cionamiento de priacticamente todos los aspectos de la infraestructura y funciona-
miento de los sistemas de servicios de salud de los paises, asi como de los nive-

les ¥y estructura de la salud de la poblacidn de la Regifén. Por este motive, la
informacifn requerida para la evaluacién del Plan conforma un volumen necesaria-

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

reducido al minimo indispensable, que estd contenido en el juego de formularios
que fuera enviado a los paises y cuyo sumario, descripcifén y anflisis, come se ha

sefialado, son objeto de esta presentacién.



'Los conceptos contenides en los formularios son de orden general. Esta
generalidad se refleja en el uso de indicadores de tipo cualitativo, excepto, cla-
ro esti, para el caso de las metas cuantitativas del Plan; Dicha generalidad, ex-
plicable dado el nivel agregado del andlisis que se pretende realizar, puesto que
no se trata de determinar la situacién de ningiin pais en particular, sino de apre-
ciar el estado de la Regidn en su conjunto respecto de cada uno de los aspectos que
se analizan, es por lo demds necesaria en vista del condicionamiento que imponen
situaciones como las siguientes: _

a) Para un mismo concepto hay en muchos casos diversos significados segfin
sean los paises. Esta diversidad en las definiciones nacionales, por lo demis no
siempre existentes, implica que los limites de agregacién que pueden adoptarse para
el andlisis tienen que ser muy amplios, Dado que en muchos paises se habia hecho
la adaptacifén de las metas del Plan Decenal a las politicas nacionales, con el pro-
pbsito de superar dicha limitacién hasta donde era posible, se recomendd que aque-
llas personas que en sus paises habian tenide la responsabilidad de hacer la mencio-
nada adaptaci®n tuvieran también a su cargo el brindar la informacién solicitada
en los formularios.de evaluacién. Ello no fue siempre posible y por esta razén,
tal limitacidn, mds importante en algunas 4reas que en otras, debe tenerse pre-
sente.

b} Los sistemas nacionales de informaci§n.en sazlud tienen niveles muy di-~
versos de desarrolle, siendo en'general deficientes como lo refleja la misma eva-
luacién. Por tal motivo puede apreciarse que en algunos casos 1los palses no han
dado respuesta a algunos rubros, y en otros casos se consigna informacidn que no
es consistente con otra informacién previamente recolectada por los mismos paises.
Considerando el gran esfuerzo que significaba para éstos la recoleccifn de la in-
formacidn solicitada, y gque en muchos casos ella ya estaba disponible por respues-
ta de los mismos paises a requerimientos de otra indole, y dado el nivel del afia-
lisis por realizar, se decidi6 no insistir solicitando rectificaciones o ratifica-
cienes. La informacidn propercionada estd consignada fielmente en las tablas que
se confeccionaron, excepto en el caso de obvios errores de transcripcifn que pu-
dieran haberse deslizado y fueron corregidos.

¢) Algunos conceptes que contiene el Pian Decenal en sus proposiciones
no tienen aplicabilidad en algunos paises. Estos debieron hacer esfuerzos inter-
pretativos sustitutorios para dar sus respuestas, las que desde luegb no son cem-
parables con las del rtesto de paises,

d) Algunas respuestas tienen la variabilidad propia de la subjetividad
con que fueron dadas por quienes estuvieron a carge de llenar el cuestionario. En
algunes casos las respuestas son practicamente opiniones o juicios evaluativos, ¥y
tienen que ser tratadas come tales. En otras circunstancias ~afortunadamente no
muchas- pueden estar significando mis una expresién de deseos que una realidad con-

creta.



En el contexto anterior, veintidos paises de la Regidn han participade en
esta evaluacidn inicial, Este nfimero de paises, en cuanto concierne a ciertos in-
dicadores de agregacidn aritmética, dan censistencia a la mayor parte de estimacio-
nes que en base de elles pueda hacerse respecto de la Regifin en su conjunto, ya que
abarcan mis del 92 por ciento de la poblacién de la Regién. En cuanto a otros in-
dicadores, el nlmero de paises que informaron es suficientemente grande come para
darle validez a las apreciaciones generales que se desprenden de las respuestas ob-
tenidas; sin embargo, no todos los paises dieron respuestas a todas las dreas, lo
cual en clertos casos resta confiabilidad a dichas apreciaciones. Cuando quiera
que esta situacidén existe, se ha hecho la anotacién correspondiente.

Tal comc fuera propuesto, la evaluacidn pretende mostrar la situacidn de
base, en el momento de iniciarse el decenio y a la aplicacién del Plan. En vista
de que la infeormacifén fue recabada durante el afie 1975, a pesar de todos los recau-
dos adoptados para que ella se refiera a la situacién prevaleciente en el afio 1971,
ya sea por ipexistencia de esta informacién, o per un affn de brindar una mejor
calidad, muchos paises se refieren a situaciones m#s recientes, o dando la infor-
macidén de 1971 tienden a proyectarse presentando el panorama de las condiciones pre-
valecientes en 1974 o inclusive en 1975, Asi pues, a pesar de carecer de tal in-
tencifin, esta evaluacidn inicial muestra no sclamente las tendencias ¥ orientacio-
nes que han adoptado los paises dentro del marco de referencia que ofrece el Plan
Decenal, sino también el estado en que se hallahan ya en mormentos m#s recientes.
Con ello se ha rebasado el §mbito cronolégico de la evaluacién inicial hastg un pun-
te tal que la evaluacién intermedia, en la forma como se habia propuesto original-
mente, podria aportar muy pocos beneficios adicionales, pudiendo dejarse de lado

sin mayores consecuencias.



RESULTADOS GENERALES

A partir de la respuesta a los formularios de evaluacidn dada por 22 paises
de la Regifn, se puede sefialar, en relacién con algunas de las dreas a las que el
Plan Decenal asigna especial énfasis en sus recomendaciones, los siguientes resul-
tados:

(1) La definicifn de una pulitica de salud consistente con el desarrollo
econdmico y social en cada pais, en la que se especifiquen claramente los objeti-
vos ¥ los cambios estructurales necesarios para alcanzarlos, fue considerada como
un requisito fundamental para alcanzar 1las metas del Plan Decenal. A los dos afios
de la formulacidn de é&ste, de los 22 paises que participaron en la evaluacidn, 16
hahian definido ya su politica, ¥ 1os otros 6 se hallaban en proceso de definirla.
Este hecho indica un claro reconocimiento en 1la Regién de la importanéia que tiene
1la existencia de unapolitica definida de salud. Se advierte ademds que en la ma-
yor parte de casos las politicas formuladas son compatibles con las recomendacio-
nes del Plan Decenal; casi todas seflalan prioridades, muchas de ellas coincidentes
con las del Plan Decenzal.

(2) A juzgar por la respuesta de los 22 paises, en la mayor parte de ellos
se tomaron las metas del Plan Decenal como referencia para el estudio y fijacidn
de las metas nacionales en las diversas dreas. ©De cumplir los paises con sus res-
pectivas metas en muchas de tale dreas, las metas regionales serin también cumpli-
das. Aunque en menor nmero existeﬁ también éreas en las éué el cumﬁlimienta de
las metas nacionales fijadas no garantiza el cumplimiento de las metas regionales.

El control de las enfermedades transmisibles es un frea a Ia que el Plan
Decenal otorgd prioridad, especialmente para aquéllas en las que se dispone de téc-
nicas de vacunacidn. Aunque todos los paises muestran en sus metas el propdsito
de reducir el problema, ol cumplimiento de dichas metas no serd suficiente para lo-
grar la meta regiecnal. Se requeririn mayores esfuerzos para intensificar la vacu-
nacién, organizar los sistemas de vigilancia epidemiolégica, programar y controlar
mejor las actividades y extender considerablemente, sobre todo en algunos paises,
1a cobertura de los servicios de vacunacién, de atencibn y de control epidemiold-
gico.

Otra drea programitica prioritaria del Plan Decenal es.la atencidén materno-
infantil. A juzgar por las metas adoptadas por los paises, las metas del Plan Dece-
nal pedrian distar de ser logradas al finalizar el decenic, 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 cardc-
ter intersectorial que afectan a la Salud familiar. En este sentido, de acuerde con
las respuestas obtenidas, la situacifn de la coordinacién intersectorial, tanto a

nivel de politicas como de programas de accifn es solamente parcial o escasa en



la méyoria‘ de los paises. Este problema tendrd que ser superado, principalmente
en el trabajoal nivel de la comunidad misma y con su participacién activa, si se
desea glcanzar no solamente las metas regionales, sino las metas nacionales fijadas.

El drea de la nutricién presenta caracteristicas muy especiales. A pesar
de ﬁue existe una completa seguridad de que el problema es de una magnitud impor-
tante, &sta no se ha determinado con precisién. En consecuencia, las metas de re-
duccifn de la desnutricidn establecidas por el Plan Decenal no han tenido fécil tra-
duccién comoe metas nacionales. A juzgar por las Tespuestas obtenidas de los paises,
en pocos de ellos existe una politica de alimentacidn y nutricidn biolSgicamente
orientada, aunque en la mayor parte de ellos dicha politica estf siendo estudiada
¥ su establecimiento e$ una meta & ser lograda en el decenio.

La provisidn de servicies de agua potable y de disposicién de excretas
es otra Area que recibid especial atencidn en el Plan Decenal. Las metas fijadas
por el Plan para la provisién de agua potable a las poblaciones urbanas fueron
adoptadas muy de cerca por la mayoria de los paises y si &stos logran alcanzarlas
estaria también muy cercano el cumplimiento de la meta regional. Para las pobla-
ciones rurales, en cambio, sélo aproximadamente un tercio de los paises se ha pro-
puesto metas come la del Plan Decenal (50% de la poblacifén provista con agua po-
table) o superiores. Solamente se apreximaria el cumplimiento de la meta regional
5i los paises de mayor tamafio de poblucién.adoptaran metas superiorcs a las del
Plan Decenal y las cumplieran, peroc esto evidentemente, por las respuestas obteni-
das, no es susceptible de ocurrir. En cuanto a los servicies de eliminacién de
excretas, la situacidn parece alin menos promisoria. Las metas nacionales para pro-
veer con servicios de alcantarillado a la poblacién urbana solamente alcanzan o 50-
brepasan a la meta regional de 70% en 2 de cada 5 paises, La situacifn de las Areas
rurales en los diferentes paises es por otra parte sensiblemente inferior a la meta
regional de proporcionar servicios de eliminacidn de excretas al 50% de la pobla-
cidén rural.

(3) Lla extensidn de la cobertura con servicios de salud a la poblacidn ne
atendida o subatendida de los paises de la Regidn es la meta central del Plan De-
cenal y probablemente la de mayor envergadura y trascendencia. Casi todos los pai-
ses han formulado propdsitos de extender la cobertura, pero en su abordaje puede
apreciarse una diversidad de enfoques, lo cual es comprensible en vista de las di-
ferentes politicas nacionales que han actuade en la configuracién 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 concepcién del problema
sustantivo, que es la escasa o ninguna accesibilidad de ciertos grupes de pobla-
citm a los servicios de salud existentes, subsisten afin diferencias de cierta mag-
nitud en la compatibilizacién de conceptos, definiciones y significados, y poli-

ticas y estrategias.
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La evaluacisn iniclal no es suficiente para scrécentar el conocimiento de
que ya se disponia respecto a la situacidn de céhertura. No obstante los esfuer-
205 realizados, varios paises no han logrado todavia una clara determinacién de la
dimensién misma del problema; no se sabe an realidad cudl es la cobertura de los
servicios brindados por las unidades de ;tancién existentes, ni los niveles ver-
dadefos a 1los que se provee dicha atencidn. Hay una necesidad manifiesta de afir-

mar conceptos y estimar realidades, no solamente para qﬁe 5ea posible evaluar con
propiedad el cumpl?miento de las metas del Plan Decenal, sine porque la programacifn
de la extensifn de la cobertura y su implantacisn, dadas las condiciones de los
paises, especialmente de la América Latina, exige enfoques diferentes, tanto para
la organizacifn de leos sistemas de salud, y la realizacibén de programas especifi-
cos5, Como para la formacién, desarrollo y‘utilizaciﬁn de los recursos, circunstan-
ciaé éstas que podrfan a su vez cambiar la perspectiva en el cumplimiento de otras
metas nacionales dentro del Plan Decenal.

(4) E1 Plan Decenal reconoce que para lograr el cumplimiento de las propo-
siciones regionales es imprescindible la implantacién y desarrocllo en cada pais de
un sistema de salud adecuadp a las caracteristicas nacionales, en funcidn de una
pelitica sectorial. BEn la ﬁayor@a de los pafses (18 de 22 paises respondieron en
este sentido}, existe el mismo reconocimiento respecto de la implantacidn y desa-
rrollo de su sistema nacional acorde con sus propias politicas ¥ ubjetivos; habién--
dose formulado metas nacionales de algin tiﬁo al respecto. Muchos paises han 1lle-
vade a cabo diagnﬁsticos sectoriales con el prop§sito de hacer profosiciones de po-
litica conducentes a la macroadecuacifn de sus sistemas y en algunos de elios dichas
proposiciones estin siendc implementadas. Sin embargo se prevé que las decisiones
que se adopten en relacifin con la extensifn de la cobertura han de obligar a la
revisidn de una serie de aspectos de los sistemas en vigencia, para que &stos pue-
dan responder a 105 requerimientos de las metas, que incluyen: la atencidn de las
personas en diversos niveles de complejidad, dentro de un sistema escalonado; la
formacidn y manejo de personal de formacidn no tradicional; el trabajo mis cerca-
no con la comunidad y la activa participacifn de €sta dentro del sistema, etc,

(5) En la evaluacifn resalta, como era de esperar, el irea de los recur-
sos como un drea critica. Los recursos humanos con que en la actualidad cuentarn los
paises son escasos y su ritmo de formaci®n, asi como las posibilidades de absorcisn
por los sistemas de salud no permiten la rdpida expansifn que requeririan los pro-
gramas de extensidn de 1a cobertura. Es hecesario el estudio y la adopcifn de
decisiones rédpidas acerca de ciertas recomendaciones que con respecto a formacidn
de personal té&cnice y auxiliar hizo el Plan Decenal, al igual que en relacifn con
su utilizacibn, acorde con las decisiones que se adopten Tespecto de los niveles

de atencidén y de funcionamiento del sistema.
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En lo que atafie a los recursos fisicos, la situacién es tambiédn de aguda
escasez. A &sta se agregan situaciones de concentracién geogrdfica, de obsoles-
cencia y de deficiente manejo administrativo. Todos los pafses tienen algln pro-
p6sito formulado para actuar a este Tespecto durante el decenio. Sin embargo,
'una meta del Plan, de incrementar el nfimero de camas disponibles para 1a atencidn
general en 106,000 por la remodelacidn de camas de crénicos cuande ello es posi-
ble, no seria cumplida segiin las metas establecidas por los paises, Los planes
de extensién de la cobertura con servicios minimos han de demandar por otra parte
inversiones de cierta envergadura para la construccién de nuevos locales. El es-
tudio del financiamiento, tanto de las inversiones como de los gastos que deman-
dari su operacifn, requerird igualmente especial atencién. Por esta razén deberd
ddrsele mis é&nfasis al estudio de las fuentes de financiamiento existente y a la
exploracién de otras nuevas. Esta actividad no se refleja claramente en las res-
puestas de los paises a la evaluacién del Plan; las acciones en este campo parece-
rian estar mds orientadas al estudio del financiamiento de los servicios existen-
tes, y todavia, em muchas ocasiones, dentro de &mbitos institucionales ¥y no secto-
riales.

(6) Por las respuestas mismas obtenidas en las diversas dreas del formu-
lario de evaluacidn, se pone en evidencia las dificultades que han tenido les pai-
ses para obtener y brindar la informacifn solicitada., En general los sistemas de
informacién en salud no estédn organirzades de manera que puedan aprovechar les da-
tos producidos por multitud de fuentes que existen en los paises, a mis de que las
fuentes propias del sector salud no son de fdcil acceso. Come consecuencia, la
programacidn de actividades pierde eficiencia y resiente la no inclusién del sis-
tema de informacidn requerido para la evaluacién y contrel.

En general los paises estin prestando atencién a estos aspectos y desde la
formﬁlaciﬁn del Plan Decenal se ha podido apreciar que muchos de ellos han inicia-
do acciones destinadas a organizar y desarrellar sus sistemas de informacidn asi
coms a buscar y emplear mé&todos mds eficientes para la programacidn de sus activi-
dades. La revisidn misma del &rea de la cobertura de servicios, sobre la cual se
trabaja activamente, podrd en un futuro cercanc aportar nuevos componentes metodo-
légicos para el desarrollo de los sistemas de informacién ¥ su més amplia utili-
zacién.

Consignadas estas observaciones de caracter general, en el capitule siguien-
te se presentan los resultados de la evaluacibn realizada segiin dreas especificas,

establecidas en la Formulacidn del Plan.



RESULTADOS ESPECIFICOS
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER

‘Estrategdins propuestas ) /
xtensidén de
la cohertura

de loa
Bervicics
de #alud

Otras
Barbados 6$.2 173 X T e % " T Ateno, de enfelm. Oronicas
. A
EO]. 1‘_"ia gg gg.s : “ ; x x * £ » Coordinac.. Intersestorial
C;Ta{:éa 72.7% 3. 9% H M Canbiod en estilos de vidd
Colombisa 50.2% “B5.2 x ! x | x x
Costa Rica 66.8 71 % %
Chile G2.9% | G7.4¥ X i :
Ecuador 58.9 ' 63.3 x X x x
El Salvador 56.0%1. 6l .9/ x ® M x i T = Planificacidn familiar
Es tados Unidos 0.9 .. ; ]
Guatemala 51.5 "56.5 x | x : ‘ % %
Guyana 66 ¥ 58 = X x | x -
Hondutas 2.7 ] x x ™ x 1 ' BooTAINAL. Interesotorial
Jamaica 58.5% | 6% x x % T Flanificacidn famiiiar
México 61 167 Cumplir Plan Nacional de Sadd
Nicaragua 53 {58 /2| x
Panami 64.8 69,1 ® x| x % % +
Paraguay 60.1 J63.6 :
Perti 5B Ll/65 LE] x x | x x
Rep. Dominicana ED,L__/65.4 % x Ix x X
Trinidad-Tabagn [6E.0 [&B.0 x %
Venezuela 6E.1/.3[B87.0 x

. % Eatimacionss hachas separadamente pare oade sexo consolidadas mediante el uso de una rezén
de messulinidad al nacer de 104 /2 Eptinmoidn para el perfode 1965-1970. /2 Estipacidn
parh el pariodo 1375-1980. /3  Afle 1972,

META REGIONAL: Loghan ea el decendio un incremento de cinco afos en aguelleos pafses que al {nicianse el
periode tendan una esperanza de vida af necer de menod de &5 afios ¢ un Lretemenip de dos
aios en Los palses que Lenlan entre 65 y 69 afps.

Catorce de los Z2 paises informantes mostraban al iniciarse el periode una esperanza de vida al nacer
inferior a los 65 afios; s6lo 2 de ellos se fijaron como meta un incremento inferior a los 5 afios en el decenio,
mientras que los 12 restantes adoptaron metas de 5 o mis afios,

De 6 paises con esperanzas de vida entre a5 y 69 afios en 1970, 4 se fijaron incrementos de Z o mis afios
para 1980, mientras que los otros 2 se propusieron logros mis moderados.

Las estrategias mencionadas para el cumplimiento de las metas propuestas se centran alrededor de la dis-
minu:idn de la mortalidad infantil y en 1a nifiez mediante el desarrollo de programas de atencién maternoinfantil,
del control de las enfermedades trasmisibles, del mejoramiento de la nutricidn y del saneamiento del medio ambien-
te. Es interesante hacer notar que la mitad de los pafses muestran su preocupacifin por el desarrollo de la in-
frasstruuctura de sus sistemas de servicios de salud y por 1z extensién de la cobertura de €stos, ¥a sea €n gene-
ral o con énfasis en las 4reas rurales, 1o cual se menciona especificamente como estrategia para el logro de las
metas propuestas.
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F. SERVICIOS A LAS

PERSONAS A. COBERTLRA
M
Definiciones nacionales
Servicios minimos Servicios bisicos
Definleibn [nef{nicifn de | Definicidn de| Capacidad | Definfcidn de |Definicién de Capasidad
de "servicios "unidad ele |potencial de| "sarvicios "unidad de  potencial def
accesibilidad i imog" mental de lgtencisn de| basicos" atencién atencidn de
atencidn”  Jlae unidadesg binriva" las unidadey
T minimas ' binicas
He | Ko Ko | No No | he § (personas) ¥o - No Ho .NDA {personas)
Exislexis linforfExis exisJinfoE Exislenis [infor xis pxis intorExis pxis linfany
te | ta_ﬂma 7 te“J te ima te | te |ma te |te” ma[te”|te [ma
Barbados X % X 300G0 M :: I
Bolivia x x x . X £
Brasil # X X . X - N
Canadi . x ! ® . % /) x/2 .
Colombia ¥ ® % . % K. N _
Costa Rica ® X X 3000 % x4 5a 20 mil
Chile % x % . ] .2
Ecuador X ® X s x lx .
El Salvador ® | - % X 2500 x ’ X .
Estados Unidos % X X a— X : X -
Guatemala X X x 25 5mil 1x : 25 53 50 mi1
Guyana X L X ® . % 2 -
Honduras x x| x X X, /2
Jamaica % X | x s X X .
México % ® X . x % o
Nicaragua X X X 2000 e A20m
Panami X x % (en iovest.) x b3 an invest .,
Paraguay X % F . ® x . _
Peurﬁg x % X 5900 x ® . /%
Rep. Dominicana x X % 2499 x x
Trinidad-Tabago x X % . * %
Yenezuela X i o . % %

/1 Para propbsitos practicos se considera tnda 1s poblac. on accesible a 1a  atenci’n médica y h sp taloria.
En realidad no gxiste una clara distincién entre los serviclos minimes basioons y especializad.s. los que
forman parte de una red de referencim. L_E variable sezin tipe de unidad.

HETA REGIONAL: Extender fa coberfura con servicios minimos integrales, a todos fos habitantes que Aesiden
en comunidades accesibles de menos de 2,000 habitantes, y paoveer de senvicios bisicos Y
especializados a fa poblacidn restante, a través de un sistems negionalizade de safud.

No es ficil 1levar a cabo un anélisis integral de la cobertura real de los servicios de salud en la Regifn
debido 2 la escasa informacifn cxistente, Sin embargo, simplemente con el uso de indicadores groseves acerca
de la disponibilidad y accesibilidad de los recursos disponibles para 1a atencidn 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 poblacién de la América Latina. En once paises de la Regidn se contaba, al ini-
cliarse la década, con menos de 5 médicos por 10,004 habitantes: el nimero do camas de hospital en la América
Latina era de 2.3 por cada 1,000 habitantes y el nitmero de persenas por unidad de atencitn sin camas era de 12,006
en promedio. Afin cuando el nimero de camas mostraba hasta ese momento un mumento MAs o menos constante, su tasg
de incremento no solamente era inferior a la del crecimicnto de la poblacién, sino que tendfa a disminuir, espe-
cialmente en la América Central.

Aparte de esta situacidn de escascz de recursos, s¢ presenta agudamente el problema de su distribucidn.
lis un hecho conocide que los recurses se concentran mayormente en ias capitales y las grandes ciwlades. Sepin
la inlormacidn disponible para 15 paises al considerarse el Plan Decenal, 1a tasa de camas por 1,000 habitantes
vscilaba entre 19.6 y 3.0 para 1a capital y las grandes ciudades, y entre 4.2 y 0.5 para el resto de las loca-
1idades.

Ln la mayoria de los paises, los servicios bdsicos proporcionados a las poblaciones residentes en locali-
dades de mis de 20,000 habitantes estdn mis al alcance de estas poblaciones que de las que residen en localidades
menores, En las localidades de 20,000 a 100,000 habitantes, la cobertura con servicios hisicos podria ser rela-
tivamente uceptable, aparte de que las actividades especificas de cada programa puedan ser insuficientes, Asi-
mismo, en las localidades de mAs de 100,000 habitantes, donde la disponibilidad de recursos es mayor, la cober-
tura con servicies bdsicos puede ser aceptable, probablemente com las mismas reservas acerca de ciertas ac-
tividades especificas de algunos programas; sin embargo, tal vez la cobertura con servicios especializados sea
insuficiente para estas localidades, y mis afm para las localidades de menor tamafio cuya poblacifén no tiene di-
chos servicios a su alcance.

Con cifras aproximadas provenientes de 26 paises y territorios de la Aferica Latina ¥y el Caribe on 1970
se¢ pudo estimar, considerando que la capacidad potencial de atencidn de las unidades de atencién elemental pucde
suponiorse arbitrariamente en 5,000 personas, que la capacidad de cobertura de las unidades existentes en las lo-
validades de menos de 2,000 habitantes {45% de la poblacidn) era de un 20 por ciento; de un 90 pur ciento para
tas localidades de 2,000 a 20,000 habitantes (13% de la poblacién) y del 100 por ciento para las tocalidades
de mis de 100,000 habitantes (28% de la poblacién).

Estos problemas, aqui burdamente expuestos, y ¢l anfilisis de gran cantidad de otra informacién proveniento
de las experiencias nacicnales, 1lewd & los Ministros de Salud de los paises de la Regidn a vecomendar la exten-
sidn de la cobertura como una meta central del Plam Decenal de Salud ¥ una de las de mayer trascendencia ¥
eavergadura. Varios paises se abocaron al cumplimiento de esta meta apenas acabado de formular el Plan Decenal,
pudiendo comprobarse que en efecto la magnitud del probloma era muy grande pero que existian soluciones viables
aunque algunos conceptos, definiciones y cnfoques tendrin que ser modificades en el transcurso mismo de la ope-
racion del Plaw Decenal y gue por io tanto, futuras evaluaciones deberfn tomar en cucnta tates cambios.
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DEFINICTONES NACIONALES

ACCESIBILIDAD

Segin 1a informacidn proporcionada por 21 de los 22 paises que participan en la evaluacidn del Plan Decenal,
15 de cllos (m#s de 3 de cada 5) contaban con una definicidn de “accesibilidad™. En todos los casss tal definicidn
se relaciona con el concepto de proximidad de las personas a las unidades de atemcidn existentes ¥ a la posibilidad
de que dichas personas se trasladen para recibir los servicios dentro de un periodo de tiempo determinado utili-
zando los medios y vias de transporte habituales. Ninguna de las definiciones incluye, aparte de los espaciales
¥ temporales, criterios de accesibilidad de otra naturaleza, como los econdmicos, sociales y culturales, ni se
refieren a la accesibilidad real dada por 1a poblacifn que efectivamente utiliza los servicios ¥ que constituye
en (i1tima instancia la expresién mis ajustada de la cobertura.

Al basarse la definicidn de accesibilidad en la existencia de unidades de atencién, aGn cuando ella haya
sido evaluada adecundamente, la estimacifn de la cobertura actual y la proposicién de metas para su extensién ten-
dria que restringirse a la poblacidn de 1as freas dondc tales unidades existen. Tendrd que recibir un tratamiento
aparte la programacifn de la extensifin de la cobertura a las localidades que no disponen de unidades de atencién
¥ que pueden hacerse accesibles -seglin la definicién que se adopte- por la instalacién en ellas de nuevas mida-
des de atencidn.

La experiencia lograds en el periodo comprendido entre la formulacidén del Plan Decenal y la operacién de
la evaluaci@n en varios paises que iniclaron actividades para programar la extensién de la cobertura, indica que
estas definiciones y conceptos de accesibilidad y cobertura tendrdn que ser revisados ¥ ampliados antes de proce-
der a evaluaciones subsiguientes del Plan Decenal.

SERVICIOS MINTMOS

e los 22 paises, 16 [casi 4 de cada 5) cuentan con una definicifn de "servicios minimos” que en la mayo-
ria de ellos se ssemeja a la definicidn del Plan Decenal, es decir, aguellos servicios integrales de salud que
son brindados por unidades clementales de atencién capaces de realizar la atencifn ambulatoria a enfermos en case
de emergencia, a las madres y a los nifios menores de cinco afios inclufdas la educacién alimentaria, nutricional,
familiar y comunitaria para una vida higiénica, las inmunizaciones, la promocidn del saneamiento bésico, el re-
gistro primario de datos estadisticos y la referencia de pacientes para su atencidn en unidades més complejas.

A pesar de la aparente coincidencia en las definiciones de los paises {con excepcién de unc que no recono-
ce distincidn entre los servicios minimos, bésicos y especializados}, en la préctica no s6lo no hay tal coinciden-
cia entre ellos en lo que realmente se ofrece como servicios minimos, sino que afin dentro de los propios paises
existen a memxio importantes diferencias entre los 1lamados servicios minimos que s¢ ofrecen en diversas dreas,
por diversas instituciones o afin por diversas reparticiones de una misma instituci6n.

También las cuatro quintas partes de los paises declararon que cuentan con una definicién de la "unidad
elemental de atencidn", come aquella de menor complejidad del sistema de servicips de salud. Ellos ticnen diver-
sas denominaciones en 1o0s distintos paises -puestos sanitarios, postas, conswltorios, 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 palses como dentro de los mismos, La capacidad de atencifin de
estas unidades minimas 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 paises que estdn abordando la programacién de la
extensidn de la cobertura, en la definicién de sus sistemas de servicios de salud tendrén que definir mejor sus
servicios minimos, tvipificar sus unidades de atencidn primaria y solucionar el problema acarreado por la concu-
rrencia de diversas concepciones y decisiones adoptadas en el pasado que dificultan la estandarizacién conducente
a4 un tratamiento mis homogéneo y eficiente de los servicics.

SERVICIOS BASICOS

De los 19 paises que informaron, en 5 no existe una definicidn de “servicios bdsicos™. Los 14 paises
restantes Cuentan con definiciones nacierales de diversos grados de especificidad, con el rasgo en comin de que
este tipo de atencidn es brindado por médices y personal profesional, a mis de contar con facilidades para la
internacién de pacientes. S6lo unes poces paises dieron wna definicidn de los servicios bisicos en sus distintos
grados de complejidad, aunque en casi todos ellos se encuentra implicita en la correspondencia que la mayoria
CXpresa que existe entre la categorizacidn de sus establecimientos de atencidn médica ¥ &l tipo de servicios que
estos ofrecen, por ejemple, 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 definicidn nacional de "unidad de atencién bdsica” y § de ellos
han estimado su capacidad potencial de atencién, qué es variable segin ¢l tipo de unidad, yendo en dos rcasos de
5,000 a 20,000 perscnas y en un caso de 25,000 a 50,000 personas.

Como en el caso de los servicios minimes, se requerirfa que los paises que estdn programando la extensién
de 1a cobertura definieran mejor sus unidades de atencign bdsica y los servicios que éstas deben brindar dentro
del esquema de niveles de complejidad creciente que caracteriza a un sistema regionalizado de atencidn.



- 18 -

A. COBERTURA [cont.]|

7. Seavieios mindmos

Poblacidn | Poblacidn Poblaci8n | Poblacidn Pob;aciﬁrll Poblacién
en locali | accesible | Nimero de servida servida | Poblacidn flnd 03313 total por
dades de | a los unidades por tas | par cada | accesibie | 929°% de cada uni-
menos de | servicios { elementa- | wnidades unidad servida me};gs ® 1 3aa ele-
2:000 ha- (miles) - les elementa- | elemental (%) 2 Oihalf. mental
bitantes les (promedio) =16 ningln
(miles) (miles) servicio
[mifes]
1971 ] 1960 | 1971 LIQS;D 1871 l 1980 | 1971 l 1980 | 1971 ! 1980 | 1971 | 196D § 1971 | 1980 | 1971 | 1980
Barbados 4] [ (HA) | (NA) 9 1k (NAY [ (NA) | (NAY [ (Na) | INa) T QHA) 0 [1] 6300 18800
Bolivia Bl44 519 [ 595 [2906 371 B56 662 [1u40 733 1628 f4L.5 fu96 JBS7 Q01613 9117 | 5279
Brasil 36560 Bas2g | © e ° ° hd hd ° hd 2 o ° 2 © °
Canadi bosda [6747 5958 |o7u7 | w453 squ/Tfose feyu7 [ 58774 héo 00 0 0 ° °
Colombia ) a [} 3 h 530 a a a a a ] © ) © o
Costa Rica qué  [2uQ BOY |12HO 49 341 147 1240 BOOD [BE3S |18a 00 [ 0 8876 | 3835
Chile 635 [2619 Ii976  [619 BBB 1500 ° ° N&37 11500 )75 160 650, 2 10953 ©
Ecuador 2365 12661 h134 {1614 225 613 €99 Nu0s B196 (2291 |6l 87.0 1482 a 7752 ©
El Salvador - 973 .7 ® a o o o e ° 720 ° 40 .9 ° o o °© °
Estados Unidos ) o a a a a () () & © C] ) ] a El ©
Guatemala B523 562 335 pB0es 261 650 JLOS7 [2779 MOS0 342 fuy 50 1577 456 Q0147 | 7127
Guyana 212% o o [ 35 ] Q © ] © 93 © El o @ )
Honduras .86 550, 939 458 67 453 201 haag oo laoon Joi.u Jos5.3 Rulin/di1sl ©080 ) 3351
Jamaica hi12u073] @ o © 44 o ) a ) [ © ) a Cl a [
Mé_Sxico 20992 [23332 |12y [2069 P031 [8735 P8BS o ELE ¢ ° © 18263 17377 < ?
Nicaragua 1070 [1uy2 321 Q09 164 210 125 500 762 |2380 |39 50 736 462 11730 | 666N
Panami 765 932 523 599 102 135 55/9 6379 539 upg 05/9 as ) © ) )
Paraguay n191/ Mgy | o o l7ea/M 280 | = ° ° a ° ° ° “ @ S
PerG o 55 E32 933 M579 969 572 8_ 13183 E3C¢ 2025 I4j 4 |69.5 MEG2 Mu90 6125 | w855
Rep. Dominicana pray Pu7g Br7o2 liow [3go Po7e Pyap baveglease hoo oo 0 0 3700 | 9300
Trinidad-Tabago [ . 29 I o390 [ 27 | 25 | 38 | 26 | 27 hooy [1s522 lee.n oo 1z 1 {1737 ] 1604
Venezuela 28 58 loug 5 bsoo 2710 puse [3095 lag) hase hoo foo 265 | 163 ] 1101 1202
/1 Hospitales, /2 Par cama hospitalaria. /3 881c une pequefia mejore. JA Mo AG9T8. f5 ARe 196B.  /§ Menus

de 3,000 Habitantes. /7 Afio 1970. /B Poblacibn de localidades de mencs de 2. 500 fmbitantes. /9 No incluye
le coberturs de esia poblecidn per unidades de mayor complejidad {ceniros de salud| que eperan en localidades
de menos de 2,000 habitantes.

En 1970 habia 182.5 milloncs de habitantes de la Regifn de las Américas que residian en dreas rurales,
es decir, el 35.7% de los 509.6 millones de pobladores de la Regién. En 1a América latina y 1 Caribe la pobla-
cidn rural en ese mismo afic alcanzaba a 124 millenes de habitantes, es decir, el 43.8% de los 283.3 millones de
pobladores de estas sub-regiones,

Segin estimacicnes burdas realizadas, la poblacidn rural de la América latina y el Caribe, residente por
lo general cn localidades de menes de 2,000 habitantes, contaba en 1970 con alrededer de 5,000 unidades elcmcnta-
les de atencidn, es decir, que habia una razén de mis o menos 25,000 personas por unidad elemental. 5i sc consi-
dera, como se considerd en el Plan Decenazl, que la mixima capacidad potencial de atencién de una unidad de esta
naturaleza es dc 5,000 personas, la mixima cobertura potencial de las unidades existentes en aguel entonces podia
ser estimada en alrededor de un 20% de la poblacidn rural.

La capacidad mixima de atcncidn de wne unidad de este tipo no se ejerce por la simple existencia de ella
¥ por la oferta de servicios que pueda hacer; es nccesario ademds, que la poblacidn tenga acceso a los servicios.
En este sentide, simplemente considerande los criterics de accesibilidad fisica y cronoldgica, ¥y no otyos que
pucden tambign jugar um papel funlamcnial, la cobertura roal de esta poblacidn con servicios minimos se ve sensi-
blementc reducida. A juzgar por las respuestas al cuestionario de la evaluacién obtenida de 12 paises de la Amé-
rica Latina que estimaban una poblacifn residente en localidades de menos de 2,000 habitantes de 46.6 millones
de personas en 1971, la poblacién accesible a los servicios que eran brindados por 6,868 unidades elementales de
atencifn era solamente el 50 por ciente. Seglin estimacifn hecha por los mismos paises, tales unidades de atencidn
estaban sirviende sclamente a una poblacidn estimada en 13.4 millones, es decir, al 29% de la poblacién que resi-
dia en localidades de menos de 2,000 habitantes, y al 59% de 1a poblacifn considerada accesible por los mismos
paises.

Lo mds probable es que, alin siendo bajas, estas cifras sean sobreestimaciones de la vealidad; en primer lu-
gar, porque las unidades elementales {que T8 paises informan en un total de 9,547) no estdn todas ubicadas en
localidades de menos de 2,000 habitantes ya que puede haber un cierto niimero en localidades de mayor tamafio; en
segundo lugar, las tabulaciones censales en algunos paises pueden no incluir a la poblacién dispersa dentro de
aquclla residente en localidades de menos de 2,000 habitantes. Finalmente, adviértase que la definicién empleada
de "accesibilidad" se refiere iinicamente a aquella poblacidn residente en localidades en donde cxisten unidades
de atencidn. Esto se pone claramente de manifesto en la respuesta de 11 paises que informaron una poblacifn re-
sidente en localidades de menos de 2,000 habitantes que ascendia a 46 millones de pcrsonas, de las cuales 31.5
nmiliones (el 68.5%) residian en localidades que no contaban con servicios. Por lo tanto, si los 14.5 millones
restantes (el 31.5%) residian en dreas en donde existian unidades de atencidn y considcrando que por las propias
dofiniciones nacionales la accesibilidad de estas poblaciones a los servicios llcga a més o memos un 50%, 1a po-
blacidn realmente cubierta estaria realmente por debajo del 20%.

Segiin 1a informacién proporcionada por 18 de los 20 paises de la América [latina y ol Caribe que partici-
paron en la evaluacidn, en 1971 funcionaban en ellos 9,637 unidades elementales de atencidn, que se cncontraban
al servicio de una poblacidn total (para los 18 paises) de 142.4 millones de habitantes. Habia pues, una rela-
cién promedio de 14,800 perscnas por unidad elemental, con una pscilacién entre los paises desdc un minimo de
4,100 y un miximo de 41,300 y una mediana de 20,600 personas por unidad clemental,

En 15 de estos paises (2 no informaron y otro prevé una dismimicién) se espera, entre 1971 y 1980, un in-
cremento del 115% en el nimero de unidades elementales, con la instalacidn de 10,923 nuevas unidades, con las
que se 1legaria a 20,451 unidades funcionando en 1980 y rebajando el nimere de personas por unidad de 14,600 a
9,400. El porcentaje de incremento del nimero de unidades en estos 15 paises varia entre un B y un 598%, con
una mediana de 69%.

5i las nuevas unidades elementales programadas en estos 15 paises se localizan en las ireas rurales ubi-
cdndolas en lugares que maximicen la accesibilidad, de acuerdo con la definicidn nacional de dicha accesibilidad,
puede conjeturarse, que para estos 15 paises en total, podrfa llepar a triplicarse la cobertura actual con servi-
cios minimos para la poblacién de estas dreas; aln asi en cstos paises quedaria una brecha importante por cubrir
para llegar a la meta del Plan Decenal, sin considerar que entre los paises que no informaron hay umo que cuenta
con una poblacifén rural cercana a un tercio de la poblacidn rural total de la América Latina y el Caribe.
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A. COBERTURA (cont.)

2. Semuicins bsicos
En localidades de 2000 a menos de 20000 habitantes
j de
Poblacifn total Rmero de Porcentaje de Nimera )
a:ribuida a es- | unidades de la poblacién camas de Camas por Porcentaje
tas localidades | Atencidn que servida por todo tipo mil habi- de camas
{miles de ha sirven a es- dichas unidades en locali- tantea cspecia-
bitantes)” ta poblacidn dades 1izadas
1971 l 1980 1971_'[ 1980 | 197 1080 | 1o7L | 1%8p } 1871 | 180 | 1871 | 1880
Barbados 0 o - - _ _ _ - ._ Z = -
Bolivia 429 536 uE 189 40 60 | 3428 4372 |@.16 | B.16 [s.2 [5.9
Brasil () ] © a E) o o o ) o a )
o
Canadé /1 2642 3049 533 502 100 100 | 38746 | 433pg ju.2 [i4.2 o >
Colombia 3y DL ) 954 o ) © 9107 & © ) )
Costa Rica 250 327 106 185 108 100_f 1285 1984 J 5.2 6.1 a q_
Chile 050 1135 87 50 98 100 | 27u9 2888 § 2.6 2.5 0 il
Ecuadoer 1381 1409 122 185 BB 95 BEGH 3266 §{ 1.0 1.8 Q o}
El Salvador L51E. [ ETY o 26 . © 187 o o, o [ 0
Estados Unidos 1217703 a o ) o ) ) ) a a ] o
Guatemala/f4 1084 1404 72 | 125 100 100 161 60p [ 0.]4.- 1061 a a
Guyana Py ) o o o ) o o 2 a B o
Honduras /& 1ul 215 Ty 65 © ° o ° o a o :
Jamaica 25127) - 9 © o o 577 o 2,9 o ) =
México /8 voiw | 17236 [ 892 o e ° 5469 o o6 ° .26
Nicaragua 276 | 287 55 58 965 100 ] 1110 aswo 1u.o lu.o {uy 12,0
Panamé 142 167 21 ° 69 ° 982 e |s,8 3
Paraguay V£ T gu/f 83 o 2 35374 j208 Jo,2 /8 0,5 0 0
Peri 26 252D 204 372 T a2 338 ss 3.1 2z I8
Rep. Dominicana [ 3pq ] 21 42 100 200 | u48 752 {11 1.2 q 9
Trinidad-Tabago | ou 4730 50 56 90 95 204 216 | 0.5_ [ 0.5 o 0
Venezucla 1480 2013 78 109 100 100 3313 4202 | 2.2 2.1 9.1 7.1

‘,ﬂ Wo se incluyen las camaa de hospitales psigulébricas, mentales, para retardados, penatorlas de tuberculosin, hogarea de nifios y
de anclanos y de inatibucionss similares, /2 Ao 1978, /3 Lecalidsdea ds 2,500 8 25.000 huabitsntea. /% Las camas gontabilizadas
son Bblc las del ¥inisterio de Salud Phblica, /5 Ao 1968, /6 Iocalidades de 3.000 a 10.000 hebitantes. /7 Ao 1970, /8 Leculs
dades de 2.500 a 20,000 habltantes. Lae clfras no incluyen establecimlentos nv offziales. /9 Los datua de 1971 incluyen todo el
sector salud. Tos de 1980 incluyen sdle el incremento de los recursos del Minlsterio de Salued,

SERUVICIOS BASICOS
(al En Lecalidades de 2,800 a menos de 20,000 habitantes

Segfin los datos que ofrecieron 21 pafses, cn el afio 1971 residia en commidades de este tamadio alrvededor
del 12% de la poblacidn de dichos paises (para los 19 paises de la América Latina y &l Caribe dicha proporcitn
era del 20%). Solamente 14 paises informaron acerca del nimero de unidades de atencién que Proporcionaron ser-
vicios de sulud en 1971 y las estimadas para 1980 (1,534 y 1,981 respectivamente, esto es, wn incremento del 29%),

Liecisicte paises informaron acerca del nfmero de camas de internacidn de todo tipo de estas localidades
en el afio 1971, Ellas alcanzaban a 74,458 camas que daban un relacidn de 2.3 camas por 1,000 habitantes. Tal
relacidn era de 1.2 para 1os paises de la Am&rica Latina y el Caribe que conforman este grupo (16 paises de los

17), y tiene uma variabilidad grande entre los paises: desde 0.14 hasta 14.0Z, con una mediana de 2.3 camas par
1,000 habitantes.

551c 13 paiscs han estimado el nimerc de camas que esperan tener al servicio de estas localidades en el
afic 1980, y que se incrementaria, para el total de 1os 13 paises, desde 63,505 en 1971 hasta 70,783 en 1980, con
le cual habria una dismimicidn, en estos paises, de 1a relacién de camas por 1,000 habitantes de 5.3 en 1971 hasta
4.7 en 1980. De estos 13 paises, 12 son de la Amdrica Latina, y en ellos dichas rclaciones serfan respectivamente
de 2.7 camas por 1,000 habitantes en 1971, y 2.3 camas por 1,000 habitantes en 1980,

Trece palses han estimado la proporcisn de la poblacisn residente en estas localidades a la que consideran
"servida'. Cinco de elles la consideraban totalmente cubierta en 1871, tres cstimaban una cobertura del 90 al 98
por ciento, y los otros cinco cstimaban porcentajes entre el 26 y el 78. 56lo once de estos paises hicieron pre-
visiones para 1980, afic en el cual 7 paises mantendrian o llegarian a la cobertura total y los otros 4 oscilarfan
entre ¢l 60 y el 958, Adviértase que ostas cifras provienen de considerar que la simple presencia de unma unidad
de atencifn en wna localidad hace que la poblacidn de &sta se halle servida automaticamente; tal consideracitn es
comoda pero irreal. La estimucién de la poblacidn accesible y servida debe ser llevada a cabo a travts do la ex-
periencia real del funcionamiento de los servicios, lo cual cn general no se efectia. La escasa informacién dis-
ponible muestra, de todas maneras, que el logro del 100% de cobertura con servicios bésicos para estas poblaciones
que propugna el Plan Decenal no estaria en vista para 1980,
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A. COBERTURA [CONT.)

2, Seaviciod bdsinos
En lecalidades de 20.000 a menos de 186,000 habitantes
Poblacifn total Niimero de Pnrcentaj?‘de ” s
tribnida a unidades de 1a peblacidn tmero de
? :stas atencifén que servida por camas de ACamas Forclento de
localidades sirven a esta dichas tedo tipo &n por mil camas espe-
{miles de poblacidn unidades localidades habitantes cializadas
habitantes}
1971 1980 1971 1980 1971 [ 1980 1971 1980 1871 | 1680 | 1871 | 1980
Barbados 36 25y o4 2y 100 100 2263 2230 9.6 B.5 36
Bolivia 127 1 161 16 25 &0 g0 l4315 1627 110.3 1a0.6 f36 23
Brasil a o E) ) o o o o
Canadd /1 2671 | 3025 149 169 100 | 00 Temwus To7aoy iz iz |73 s
Colombia 591172 © 598 a ° s 10226 °©
Costa Rica 143 187 15 15 100 100 1020 1170 7.1 6.3 0 0
Chile 1g08_ | 2173 70 70 104 100 8982 9630 5,0 4.4 E.Y B,
Ecuador B28 | 1397 46 92 85 100 1305 4510 2,3 3.3 }16.5_ J15.0
El Salvador [ 13g8 ° 35 a 86 b 1703 e 3.2 : 15.7 :
Estados Unidos susTu/3  © a o o e [ o
Guatemala 1626 | 7106 29 31 100 100 4903 5200 3 2.5 2 0
Guyana o ) o o o ] [ [} o a o a
a
Honduras 168874 o 3 © a a o a o o o
Jamaica 0 0 (NA) (MA} (NA) | (NA) {NA) {NA) (Ha) [{ua) Tiua} (!Dm)
México /s 6074 _| 8618 148 ° ° ° 2235 ° 0.38] °© 19.13
Nicaragua 197 262 9 i1 a5 104 1483 1836 7.5 Z'D 22.3 11.2
Panami 211 205 10 o 73 ° 430 ° 4.4 ° :
Paraguay 21872 uiny . (W 9 e ° 26y L2 560 9.12 | 0.2
Pert /6 ] 1042 lisea 141 167 a6 a9 7466 7944 7.2 5.2 }10.8 [10.0
Rep. Dominicana 403 67 4B 47 ° © 2265 2365 ©.5 [ 0 0
Trinidad-Tabage 473 87 32 36 100 100 947 1260 2.0 1.8 u 3
Venezuela 2153 | 292 109 110 100 100 8505 11478 4,0 3.9 J19.7 {12.5

/f1 Ver motm /1 de tabla anterior. Jf2 Ao 1974. #3 Iocelidades de 25.000 a 100.000 habitantes, 24 lecali-
dades de 10.000 @ 199.9793 hebltantes. /5 Ias cifras no tneluyen establecimlentos ne oficiales, J6 Les
datos de 1971 ineluyen todo el sector salud. Ies de 1980 ineluyen ablo el incremento de las recursos del
Miniaterio de 2alud.

SERVICIOS BASICOS
(b] En Locafidades de 20,000 a menos de 100,000 habitantes

Veinte paises dieron estimaciones de la poblacisn residente en localidades de este tamafio en el afo 1971,
que alcanzaba a 61 millones de habitantes, el 17% de su poblacin total. Solamente 17 de éstos informaron acerca
del nimerc de establecimientos de todo tipo que ofrecian servicios de salud en dichas tocalidades en 1571 que
ascendia a 1,494, De estos 17 paises s6lo 13 estimaron el nimero de establecimientos que estarian en funciona-
miento en 1980, que alcanzaria a 80¢, 1o que significa un incremente del 14% en relacidn con los 702 estableci-
mientos conque contaban esos 13 paises en el afic 1471,

Trece paises hicieron estimaciones acerca de la poblacidn de estas localidades a la que consideran servida
por las unidades de atencidn existentes. Sieto de esos paises estiman que en 1971 el 1003 de 1a poblacidn estaba
servida, mientras que los otros 6 paises dan estimaciones que gscilan entre el 60% y el 95%. De estas cifras dehe
conjeturarse que en 1971 existian en varios paises localidades de mis de 20,000 habitantes que no contaban con
wnidades de atencidn y que por lo tanto no tenian servicios bisicos; poro a la poblacién de estas lecalidades
tendria que agregarse aquella de localidades que teniende unidades de atencifn, &stas tienen una cobertura real
de menos del 100%, 1o cual se encuentra disimilado por la tendencia a considerar que la existencia de un hospital
o centro de salud en una localidad cualquiera convierte a su poblacisn automdticamente en poblacidn cubierta,

Aln si esta Bimitacifn, 1a falta de cobertura de 1a poblacién de estas localidades con servicios bisicos se pro-
yectaria todavia hasta 1980, En efecto, de 11 paises que hicieron previsiones para 138G, quedan 2 que est iman
que no llegardn a brindar servicios al 100 por ciento de 1a poblacién de estas localidades. Se requeriria de un
esfuerzo adicional si se pretende alcanzar la meta del Plan Decenal de llegar al 100% de cobertura.

De 1a informacién brindada por 18 paises puede inferirsc que el 25% de todas las camas que sSe encuentran
en localidades de mis de 2,000 habitantes estarfan al servicio de la poblacibn que residec en localidades de
26,000 a 100,000 habitantes, es decir de aproximadamonte el 17% de la poblacidn del pais. En uma gran proporcién
estas camas son camas gencrales, ya que ol porcentaje de camas especializadas, segim la informacidn obtenida de
13 paises, variuba entre 0 y 36% con una mediana del 124, previéndose en la mayoria de los casas una reduccion
de estos porcentajes en 1980.
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A. COBERTURA {CONT.|

2. Seawdedos bdsiros
En lecalidades de 100,000 ¥ mds habitantes
Peblacidn to- Himero de Percentaje de Himero de Camas Porcentaje
tal atribuida unidades de la poblacidn camas de por mil de camas
a estas atencidn que gervida por todo tipo habi- especia-
loralidades sirven a esta dichas en locali- tantas lizadas
(miles de poblacifn unidades dades
habitantes)
1971 1980 IQTiJ 1984 1971 LlQBO 1871 ] 1980 1971 19380 19M 1980
Barbados 0 1 - - _ - _ 1 _ _ T . - _
Bolivia 372 1239 61 BB 100 i0p 4529 | RYIR uG5 | u.68 117 11
Brasil (] © o o ) a o E] C ] ] ©
Canadi /1 10246 11603 212 241 100 100 BEU0G 75195 6.5 6.5 & e
Colombja audh 2 ° 545 ° ° S 21B08 ° o ° ° °
Costa Rica HHE 585 27 29 100 100 4938 K] 11,0 9.5 ug.2./72[38.2.3
Chile 4055 5333 71 75 100 109 24559 25679 6.0 5.0 33 e
Ecuador 1354 20EB 55 134 90 100 B4 86 12410 4,2 5.0 1 45
El Salvador 619 ° 21 ° 100 @ 4072 ° 6.6 °© 51 °
Estados Unidos SERER © ) ) o [ ] E] E) T © Gy
Guatemala 705 212 10 10 1040 100 4361 4361 6,2 3.9 l by
Guyana ] ) ) 3 e ) [) ) o o 3 3
Honduras o a E) ) Q a B o o Gl o ©
Jamaica 506 /3 ° 24 ° ° © 4986 ° 9.9 [ ® < v
México /o 11949 [ 16518 59 ° 2 ° 1641 S adu]® 21 s
Nicaragua 346 428 5 Iy 100 1090 1968 4170 5.7 9.8 25.7 14.0
Pananf 6 635 16 o 2 2524 o 1.0 [ © ° °
Paraguay 421 /2]  uog 17 £8 17 ° o £39/2 830 0.25] 0.26| ° °
Per(i Pi] 5693 EBS3 211 230 a4 BY 16901 18861 3.5 2.8 28.6 26.0
Rep. Dominicana | g7g 1480 2y 26 ° o 5134 5654 | 5.8 | 3.8 [a1.0 | 78.0
Trinidad-Tahago | 142 127 3 9 . 100 100 2835 2u03 | 25.9 1 20,0 | 2.0 | 2.8
Yenezuela 4201 5714 144 162 190 100 20237 23806 L8 { .3 29.9 20.8
[t Ver nota 1 de tabla enterior. £2 Mo 197H. /3 Contabilizades como especializadas z6lo lag cafiag

peiquibtricas, de tuberculosis, de lepra y de nubriedbn. L% a0 1970, /5 las cifrae no ineluyen estahleed-
mlentos no ofieimles. /& lLos delos de 1971 ineluyen todo el mestor. Lsa de 1980 inaluyen sflo el ineremen-
to ¢e los recursos del Ministerio de Salud.

SERVICICS BASICOS

fe] En Locatidades de 100,000 y mds habitantes

Segln lo informado por 19 paises, en 1971 residian on localidades de mds de 100,000 habitantes alrededor
de 107 millones de personas, cerca del 29% de su poblacién total. Ea 15 de dichos paises que informaron acerca
de estimaciones para 1988, la poblacidn residente en estas ciudades creceriz en un 31% durante el periodo (en
un 37% los paises de la Amfrica Latina de este grupo).

El nimerc de unidades de atencisn, principalmente hospitales, ubicadas en estas localidades, BS0 informa-
das por 13 paises en 1971 s¢ incrementaria en un 18% durante el periodo 1971-1980. Sin embargo, si se omite wm
pais que se propone un incremento del 144% (de 55 a 134 unidades}, 1a proporci6n del aumento para los 12 paises
restantes se reducitia sélo al 9%.

Doce paises dieron estimaciones de la proporcién de poblacién de estas ciudades que estaba cubierta por
las unidades existentes en 1971. 8§dlo 9 palses consideraban que hahian alcanzado el 100 por ciento. Ue ios
otros 3 sflo 2 se proponen alcanzar el total en 1580. Hay, pues, un cierto reconocimiento de que aiin en las
grandes ciudades no se ha logrado la cobertura de lu poblacién con servicios bAsicos y deberé hacerse esfuerzos
adicionales si se quiere lograr la meta regional del 100% para el afio 1980.

En cuanto al nfmero de camas disponibles para la atencign de la poblacidn residentc en las localidades de

mis de 100,000 habitantes, 18 paises, con una pohlacién de 50.2 millones residentes en esas localidades en el
" ailo 1971, informaron que contaban con 190,277 camas de todo tipo, es decir, una razén de 3.8 camas por 1,000 ha-
bitantes. Esta razén variaba en los 18 paises entre 1.5 Y 25.9 por 1,000, con una mediana de 5.8, Kl grupo de
los 17 paises de 1a América Latina y el Caribe mostraba en conjunto una razén de 3.1 camas por 1,000 habitantes,

Doce paises han estimado el incremento en el nimero de camas de las localidades de este tamafic, gque alcanzaria

a un 17% en el periodo 1971-1980, casi la mitad del incremcnto que tendria la poblacidn de estas lecalidades en
el mismo pericdo. Dos de estos 12 paises explicarfon un 32% del crecimiento del nimero de camas, ya que en ellos
se estima un incremento del 116%, mientras que los otros 10 paises sdlo aumentarian en un 12 por ciento.

El nimero de camas especializadas instaladas en localidades de 100,000 ¥ mis habitantes de 12 paises 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
paises que hacen previsiones para 1980 se puede apreciar una tendencia general a la reduccidn de esta proporcisn.
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B. ENFERMEDAPES TRANSMISIBLES

I, Winuela 2. Sanampidin
Se con- Niimere ' Primecvacunados Se con- Defunciones Ferciente de ni-
sidera de por 1000 sidera por 100.000 Hos menores de 5
proble- casos habitantes proble-~ habitantes afios vacun?dos
ma - ha con la serie com
pleta de desis
de vacuna
Si [No 1871 J 1580 1971 J 1980 5i |Ho 1971 —I 14980 1971 1980
Barbados % ] Q 41 x 22 g =i sg
Balivia % 0 0 B o X R
Brasil % 18 0 56 a3 X 9,3 4 y7  ZE] sp
Canada 0 3 . o X 0,1 23 4 80
Colambia x 0 0 7&7& 1.800 ol X 11,6 1.9 18.9 BO
Costa Ri ) [ 490 s % 4,7 0 e
Chilt.e ° : 0 [ 786 120 % 5.1 0.1 85 /JZ] 95
Ecuadar x Q 0 iy 36 x 52 7 60__ZZ| &0
El Salvador . % [{] Q 60 x 14,7 2.7
Estados Unidos % 0 Q 20 i) % 0,036 0,011 Bl 75
Guatemala x 9 a 20 0 x 145,58 1.0 0.3 80
Guyana % 0 0 X 1.0
Honduras X 0 [} X 2.8 9.2 0,03 80
Jamaica % i} 0 1y 25 X 1.5
México % 0 [} 34 28 x 17.6 0.8 4.5 BO
Nicaragua % ] 0 30 80 O x 15.8 7.9 4.8 /2] 80
Panami X 0 o] 18 X 20.9 1.0 11.1 B0
Paraguay X - 4@ 0 60 27 13 26,7 1.1 ] En
Perd x Q a . 26 X 85 1.0 18,4 0
Rep. Dominicana * q 0 3 X 3.5 1.0 1.6
Trinidad-Tabago X 0 [ .. 10 P L 0.2 0.0 0 0
Venezuela X 0 0 59 35 Py 7.5 3.0 [ 26

/1 Et 21 capitales de Eatado. 2 Mo 1974 /3 Perledo 1965-71. /4 Mantenimiento de 1a Uendsncia obgervada.
f5 Mo 1970 6§ Wiwtlencia,  #7 Menores de 5 aRoE. /8 Bn investigacifn.

1. VIRUELA
META REGICNAL: Mantenimiento de £a exradicacidn.

El programa de erradicacitn de la viruela en las Américas se inicié en el afio 1867, En el perfedo 1967-
1971 se registrarcn 18,106 cdsos en la Regifn, casi todos etlos en Brasil. A partir de abril de 1971, pese a
la bsqueda intensiva efectuada, no se han presentado nuevos casos ¥ 1la erradicacidn fue certificada para la
Regibn en 1973,

Dado el éxito alcanzado por el programa, los 27 pafses informantes hap dejado de considerar a ia virue-
la come un problema y se han fijado como meta para 1980 el mantenimiento de Iz erradicacin. Esto ha de reque-
rir del desarrollo y ampliacifn de los servicios de vigilancia epidemioldgica y continuar con la vacunacién
de los mo vacimades y de los nifios que por nacimiento se van agreganda a la poblacién, lo cual implicarfa que
en un programa regular de mantenimiento, el nfimero anual de primovacunadocs por 1,000 habitantes tendrfa que ser
superior a la tasa de natalidad, Solo 10 de %os 22 paises informantes dan a entender que se proponen roa-
lizar este tipo de actividad en 1980, y hay indicaciones, en cambio, de que los niveles de vacumacifn no esza-
rian alcanzando la meta establecida de 80 por ciento.

2. SARAMPION

METAS REGIONALES: Reducit Ra itasa de montalidad a no mas de 1 pen 100,000 habitantes.
Vacunar o un 80% de £os nifos menones de 5 afios y conservar esia propoicddn todos Los afos.

las estimaciones disponibles para 1971 sitGan la mortalidad por sarampién en 0.0 por 100,000 para la
América del MNorte, 16,8 poriD0,000 para Mesocamérica y 12.5 por 100,000 para la América del Sur, Los casos no-
tificados en ese mismo afio, probablemente muy subregistrados, dan estimaciones de 36.3, 82.7 y 92.6 cascs por
108,000 habitantes para las mismas subregiones.

Segn la informacidn contenida en 1los cuestionarios de evaluacidn, cuatro de los 22 paises informantes
habian ya alcanzado ¥ superade la meta regioral en 1971, con tasas de mortalidad menoros 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 de
15 por 100,000. Diecinueve pafses se fijaron metas de mantenimiento o disminucién de las tasas de mortalidad
durante el decenio, adoptando 14 de ellos ia meta del Plan Decenal.

La vacunaciéin de los menores de 5 afios fue sefialada en el Plan Decenal como uma de las mas importantes
estrategias para alcanzar las metas de disminucidn de la mortalidad por sarampidn. Hacia 1971 solamente dos
paises estaban empleando la vacuna en forma amplia y en 1974 se estaban sumando otros mds. Cuatre de los pai-
ses informantes no sefmlarom metas de cobertura con vacuma antisarampionosa de los menores de 5 afios para el
ano 1980; dos paises no se PTOPONEN vacunar; cinco paises se fijaron metas inferiores al 80% y los 11 paises
restantes awoptaron la meta regionzl o niveles superiores de cobertura., For indicucioues recientes, parc-
ceria que la situacidn esperada es un tanto optimista y que en algunos paises en que se ha 1llcvade a caba
programas .e vacunacién masiva, el mantenimiento de los niveles de vacunacidn .o se ha Llevado 4 cdoo
adeciadamente, presentdndose tasas de incidencia elevadas en los menores de 3 afios de edad.
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8. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES ({contf.|

3, Tos {erdna 4, Tdtanos
Se con | Defunciones | Porciente de ni| Se con- | Defunciones | Porciento de ni[Porciento de
sidera | por 100.000 | fios mencres de | sidera por 100.000 | fics menores de |las embqrazg_
proble | habitantes 5 afies vacunma~ | proble- | habitantes 5 aflos vacuna- das residen-
ma des con la serds] ma dos con la sevietes en ireas
completa de do- completa de do-]tetdnicas va
sis de vacuna 3is de vacuna cunadas
Si J Ro 1971 [19'50 1971 {1930 83 Ho 1971 1980 1971 T 1980 1871 l 1880
Barbados x [0.%_[0© 72 100 %] 4.2 | 0.5 72 100 . 20
Bolivia x 2,0 | 1.8 7 4 x .. 7 ] ] a0
Brasil x 1.3 1678 w2 x 6.371 1 16 Z2| 62 FEWE T
Canadd x {0008, 7% . 80 % | 0023 .. 75 .. a0 a
Colombia % 7.1 1.0 50 80 X 3.6 1.0 3] 1 30 e 60
Costa Rica x 2.6 ©.8 15/5/6 75 x 7.6 FIE] 15 Jf/6 75 Q 85
Chile % 106 [0,3 78 90 x | 0.4 | 6.08 0 90 ..
Ecuador x 27.4 | 2 10 79 .. 18.4_ } 0.3 13 79 c.2| &
El Salvador M 7.7 1k x 8.4 14 25
Estados Unidos x 0,007 0,003 71 80| x 0.038] 0.027] 71 ED .z .
Guatemala x 53,6 | 1.0 26/5] 8073 x| 3.9 10.5 26 B0 /7] )
Guyana x 1.0 ® /1] 0.5
Honduras X 14.8 12.4% 12 a0 E] 2.9 0.2 12 BO 80
Jamaica %] 0.3 12 [ % | 4.9 12 E0 -
México x 11.0_[ 3.0 15 80 x 3.7 | 0.3 is B0 - 80/8
Nicaraguas X 3.276] 0.5 3 80 X 15,7 /8 7.8 3 El 50
Panami b3 3.0 1.0 11 80 X 1.0 1.0 25 ER
Paraguay X 2,2 1.0 [] 30 X 16.6 2.8 g 34 17 30
Perd % 88 4.0 10 ug x 2.0 2.0 1% 40
Rep. Deminicana X 6.39] 1.0 26 80 X 18.6 3.4 18 80 25 &0
Trinidad-Tabago x 9.0 0.9 0 80 X 1.3 ¢.0 16_ /4 B0 6 /2] 20
Venezuela X 1,9 4.5 18 31 X 2.9 0.8 25 31 37 60

/L En 20 capitales. /2 Ao 1974, /3 Pericde 1969-71. /% Mantenimiento de tendemeiz observade. /5 Menores
de & aflos, [_6 Ao 1970. /T Caborce cesocs en 197k, /8 En 1oz Municipios con tasas de 19 por 1000 rac¢idos
vives o mis. /9 Se considera subestimada,

3. TOS FERINA

METAS REGIONALES: Redusir ka tasa de moatabidad a 1 pox. 103,000 habitantes,
Vacunan af. §0% de £os mencnes de 5 afios con Lo senie completn de deais de vacuna.

Las estimaciones existentes para 1971 sitfian las tasas de mortalidad por tos ferina en 0.0 por 100,000
para la AmErica del Norte, 11.2 por 100,000 para MesoanSrica y 7.9 por 100,000 para la Amdrica del Sur. Los
casos registrados por notificacién para ese mismo afio dan tasas estimadas en 2.7, 52.9 y 89,2 por 100,000 res-
pectivamente para cada wna de dichas subregiones.

Seglin las respuestas obtenidas en el cuestionaric de evaluacién, la tercera parte de los paises en 1971
habrian alcanzado o superado la meta regicnal en mortalidad pare 1980 'de 1 por 100,000 habitantes. Treco pai-
ses, en cambio, mostraban tasas entre los extremos de 1.3 a 88 por 100,000, con una mediana cercena & & por
100,000 habitantes. Todos los pafses se proponen la reduccidn de sus tasas para 1980 y solamente 4 de ellos
se han fijado como metas tasas de mortalidad supericres a la meta regional.

La informacifn acerca de la vacimacién en los paises no es muy confiable; sin embargo, las estimacio-
nes de 20 paises en 1971 sefialan que la proporcidn de menores de 5 afios vacunados con serie completa de do-
sis varfa entre 0% ¥ 78%, con una mediana situada slrededor de 15%. De los 20 paises que se han propuesta me-
tas, hay 13 que han adoptado proporcicnes iguales o mayores que la meta regional de 80% de nifios vacunados con
la serie completa de dosis; los siete paises restantes se han fijado metas mas modestas, que van dol 31% al 79%,
El cumplimiento de 1a meta regicnal es improbable si no se intensifican los programas de vacunacién con DPT.

4. TETANOS

METAS REGIONALES: Reducin £ tasa de mortalidad g 0.5 por 100,000 habitantes. Vacunon al E0% de fos menores
de 5 afos con o senie completa de desis de vaouna OPT. Taaton de vacunar con foxodide teid-
nice af 60% do fas embanazedas en fas dreas Zefanfgenas.

En 1971 se estimaban tasas de mortalidad por tétanos de 0.0, 3.% y 4.9 por 100,000 habitantes Tespecti-
vamente para América del Norte, Mesoamérica ¥y América del Sur. Segln la informacién suministrada en los formu-
larios de evaluacifn, solamente tres paises mostraban en 1971 tasas de mortalidad inferiores a la meta regio-
nal para 1980, Los pafses restantes informarcn tasas que van de 1.3 a 18.6 por 100,000, con ma mediana do
4.9 por 100,000. Dieciocho paises se han propuesto la reduccién de sus tasas para 1980, diez de ellos a nive-

les iguales o inferiores a la meta regional; los ocho restantes se proponen liegar a tasas que van de 0.8 a
7.8 por 100,000,

La vacunacién antitetfnica de nifios menores de 5 afios, segiin lo seflalan 2 paises, muestran cifras que
van de 0% a 72% de nifios vacunados con serie completa de dosis,con una mediana de 15%. Trece de estos paises
s¢ fijaron metas de vaamacitn de nifios,coincidentes con o superiores a la meta Tegional de BOY, mientras que
los siete restantes optaron por metas inferiores, que van de 31% a 79%.

la informacin acerca de la proporcidn de embarazadas vacunadas en las dreas tetanigenas en 1971 es
iy escasa. Solo 9 pafses informaron proporciones que van de 0% a 37%. Sin embargon 14 paises se proponen la
vacunacifn do este tipa, en proporciones que van del 20 al 90%. Nueve de ellos coinciden con o sobrepasan
la meta regional de 6@ por ciento,
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B. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES [cont.)
5. Diftenia 6, Poliomielitis
Se con | Nfimero de casos Porciento de ni | Se con- | Nfimero de cascs Poreiento de ni-
sidera por 100.000 fios menores de | sidera por 100.000 fios mencres de
proble habitanteg S aflos vacunalos | proble- habitantes S afios vacunados
ma con la serie com na con la serie com
pleta de dosis” pleta de dosis
de vacuna de vacuna
51 Ho 1871 1380 1971 rlBBU si Ne 1971 l 1880 1871 I_lQBO
Barbados % 8.5 p 72 100 b3 0 Q 74 100
Bolivia X 1.4 1 7 4o X 0.7 0.1 3 40
Brasil x 11.0 16 _J1 b2 x 12.1 74 9.5 40 BD
Canadi X 0.2 /3 e 80~ % 0.01 L i ED)
Colombia % 2.9 1 50 80 x 2,31 0.1 9
Costa Rica x 5.7 1.7 15 AR 1.2578 71 7% 15 [
Chile % ] 2.5 16 30 % 0.8 0.0 &3 90
Ecuador e ‘e c.8 1.8 12 79 i o 1.2 2 a7 ag
El1 Salvadar ] 7.8 4 . ® 1.8 _11
Estados Unidos % 0,146 0,122 71 80 X 1,012 0,002 58 70
Guatemsla . 9.4 1.0 26 L8 g0 3 % 5,8 a.1 L
Guyana x 5,40 1.0 x 0o | 0.4
Honduras X 9.7 2,2 12 ED X 1.2 1.8 L2 1]
Jamaica % 2,0 12 BO X 0 o K] B0
México X 0,32 0,03 15 a0 X 2.0 Q9.1 ae 4]
Nicaragua X 0,7 72 0,35 [ BD i 2.5 43 9,75 g 95
Panami % 1,5 0,0 35 a0 X S,1 4.9 68 BD
Paraguay 5.8 1.0 [} 80 * 1.1 0.3 232 BD,
Perd x 0,4 0,6 10 up X 1.0 0,1 21 65
Rep. Dominicana X 6.6 1.0 18 80 X 2.4 0.1 49
Trinidad-Tabaga | x 6.3 0.0 16 £% BO x L.5 0.0 1__|75-80
Venezuela X 0.8 0.1 18 3l b 3.7 0.1 80 AL u3 19
/1 Afc 19Th /2 ape 1970. /3 Perfedo 1969-71. /U Mantenimiento de la tendemeia. /5 Menores de § afios.

£8 39 cavos en 1571. /G Mo 1572, /10 Hests 2 ofios de eded.

26 Merores de 7 aflos. /T Menores de 1 afin.

5. DIFTERIA

METAS REGIONALES: Reducdir La tasa de monbilfidad por digteria a 1 pon 100,000 habitanies.

Vacunan af §0% de Los mesnones de 5 affos eon £a senie compledn de dosdis de vacuna,

La morbilidad por difteria en 1971 mostraba tasas de 0.1, 1.0 ¥ 3.9 por 100,000 para las subregiones
de la América del Norte, Mesoamérica y Amfrica del Sur respectivamente. Segin los formularios de evaluacidn
del Plan Decenal, las tasas en los 22 palses informantes estaban comprendidas entre 0.1 y 11.0 por 100,000
con una mediana de 1.8 casos por 100,000 habitantes, Dieciseis paises se propusieron metas de reduccidén de
la motbilidad a tasas iguales o inferiores a 1a meta regichal y dos pafses adoptaron la reduccién a tasas
mas elevadas que 1 por 100,000. -

La proporci6n de nifics menores de 5 afios vacunados con dosis completas de vacima presenta una consi-
derable variacitn en 1971, con valores que van de 6% =& 76%, con una mediana de alrededor del 15%, Trece
paises se proponen alcanzar niveles de vacunacidn del 80% o mas en 1980; dos pafses se proponen mwetas de
75 0 79% ¥ otros cinco paises adoptaron metas entre el 31% y el 60%.

El cumplimiento de 1a meta regional, a juzgar por indicadores recientes, requerird de un esfuerzo en
los paises para intensificar sus programas de vacunacién con DPT,

6. POLTOMIELITIS

HMETAS REGIONALES: Reducodidn de fa {ada de morbilidad a 0.1 pen 100,000 habitantes.
Vacunar af 80% de £cs menoned de 5 adios con la senie completa de dosds de vaeuna.

La incidencia notificada de la poliomielitis, luego de aumentos registrados durante 1970, declind
sostenidamente durante cl periodo 1971-1973 hasta alcanzar los niveles mids bajos histdricamente observados
en la Regifin { menos de un casc por 100,000 habitantes), El promedio anual de casos en el cuadrienio 1569-
1972 para’la América del Norte fue de s6lo 22, mientras que en Mesoamérica se registraron 1,454y en la Ams-
rica del Sur 3,247, Bstas dos Gltimas cifras incluyen varios brotes, en los cuales un elevado porcentaje de
los casos correspondid a nifios mencres de 3 afios de  edad. Las fasas de incidenciz proporcionadas por los
paises para el afio 1971 en el cuestionario de evaluacifn varian entre 0 y 11,1 por 100,000 con una mediana
de alrededor de 1.5 por 100,000. Dieciseis pafses uatro de cady cinco) se han propuesto como meta para 1980
aleanzar la meta regional o menos, mientras que otros cuatro paises se han fijado metas situadas entre 0.3
y 1.0 por 100,000,

La proporcifn de nifiog vacunados en el afio 1971 presentaba grandes variaciones, sin embargo hay indi-
caciones recientes de que se estin haciendo grandes progresos hacia el logro de la meta regional. Solamente
cuatro paises se proponen metas de vacunacifn inferiores al 80% adoptade come meta regional ¥ de desarrollar-
s¢ los programas tal como estin propuestos las metas regionales serin logradas,
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B, ENFERMEDADES TRANSMISTBLES [eont.)

7. Tuberculosis

Bacilosca- | Camas para

Se con- Defuncio Casos nue | Porcientn |Porcianto | Porciento |pias para | tubercualo-
sidera nes por vos por | de nifies [de casos de casos disgnasticof uis {com
proble- 100. 000 104.000 menapes de | nuevos que | nueves que | de TBCx100 | poreienta
ma hakitan- habitan- S afios inician inician consultan- | del total
tes tes vacunados |tratamien tratamien | tes de 12 de cams
¢on BCG to te ambula | vez mayores| del pais
torio de 15 afios

si ]No .1971|1980 1571 | 1980 | 1971 [1980 1971|1980 1971 [ 1980 | 1971 ) 1980 1971il980

Barbados X 8,7 | 1 | & 1.9 s ‘e 1.0 |o
Bolivia * 120 0 200 [2ag [20 B0 20 95 50 80 1.8 6 f12 6
Brasil x 38 3 w8zl o |, a0 - 30 1440 . 5.8 N2.2
Canad4 21 il Pk 0 [ g8 [10c [ 60 ¢ 90 .7
Colombia x 1h W 50 38 )65 80 8z | ice 92 1100 | 3.9 a | 3.7/8
Costa Rica X 6.5 | .72 23 B2 ad 9572 100 1872 80 ko /Y gofd g 7 To
Chile x RN 3677 - 2 a0 Z%¥o0/t 1902% 100 | 909 90 16 6 | 4.6/05
Ecuador x 18 2,5 59 3a 1.5 | 8o 60 | 100 0 90 .. 200 | s,5

El Salvador X 10 124 12 [ 28 16 . 2.8
Estados Unidos " 2.2 1.4 127 | 30 §.. o .. Bs-jogbs-100 1.4 |0,3
Guatemala 20 g8 63 s0_} 79 89 1109 | 100 68 80 1 .. 21,1 /3.8
Guyana % oc 147,55

Honduras 6.7 | 4.7 69 69 |a1 80 [i00 |100 58 g0 k8 5 k.1 fa
Jamaica % 3.6 L4 20 5 BO Jiop |1o0

MExico " 15 |g.0 | 36 | 20 |80 729 s0

Nicaragua X 5.97¢ 72733 a6 | 80711700 [1o0 3.7 2.3 fI5
Panami M [ § 187 g |48 80 { ug 50 35 s .. 930 (0.8 |0.6
Paraguay M 25 2 w2 70 |13 a0 {100 [1gp 45 a0 B0 80 [16 I
Peri = 27 9 1L5 80 | 27 60 58 | 100 51 902 9 | 3.9 [3.7
Rep. Dominicana 57128 3z 7 BO [ o0 i) a0 8.0 [5.0
Trinidad-Tabago % 5.4 127 | 13 3 2 1 J1oo 100 5¢ | 80 .. 2.6 2.
Venezuela X 9.9 | 5.8 48 e {.. 100 | 100 47 80 |.. 7.5 |5.0

/1 En 21 capitales de Rstado. /2 Mic 1970, /3 Mantenimiento de 1s Lendencia, /4 pdo 197h, /5 Reduceidn
de la mortalidad de menores de 15 afios en wn 80%. /€ Mayores de 15 sfics con sintomas respiratories, /7 Redue-
cibn en un 8% anual. /B Mcneres dw 15 aflos. /9 196 casos en 1971 y 50% de reduccifn en 1980. F10 Ao 1972,
/11 Aproximadamente,

7. TUBERCULOSIS

METAS REGIONALES: Reducin La monialidad por tubercufosés entre an 503 y un 65%. Vacuran con BOG af §0% de fus
menones de 15 ados. Procurarn trafan todes Los casos de fubeAcufod.is descubientos, wtilizan-
do principalments téenicas y actividades de £os seavicios de atencin médica ambulatoria,
Reabizar eb examen baciloscépico del 60 af 75% de £a4 perscnas con sfntomas respiratonias
de mds de euntro sewamas de dunacidn, Todms estas aciividades debendn estar Antegradas en
seavicdos genennfes de sabud adecuadamente caldficados,

A pesar de la apreciable reduccidn lograda tanto en la mortalidad come en la morbilided durante la década
anterior, la wberculosis sigue siendo un problema de salud importante en la Regifn. Asi lo consideran también
19 de los 22 paises que participaron en la evaluacién del Plan Decenal. Las tasas estimadas de mortalidad por
100,000 habitantes en 1971 fueron de 2.Z para la América del Norte, 14.4 para Mescamérica y 20.8 para la América
del Sur, Durante ese mismo affo el nfmero de casos notificades superd los 118,000 arrojando tasas por 100,000
habitantes de 17.2 para la América del Norte, 41,9 para Mesoamrica y 69,5 para la América del Sur.

la mortalidad informada por los 22 pafises en 1971 se sitfia entre un valor minimo de 2.1 poer 100,00 v un
mixino de 120 per 100,000, con una mediena Situada alrededor de 10 por 100,000. Diecinueve paises se fijaron
metas de reduccifn de estas tasas durante el decenio en proporciones que van del 10% al 96% y cuatre de cada
cince 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 1os casos
notificades que figuran en publicaciones oficiales. Ello es explicable teniendo en cuenta que varios paises han
tratado de hacer estimaciones mas ajustadas a los niveles reales de incidencia, o que las fuentes de la informa-
cifn ne son las mismas. En general, las discrepancias sirven solamente para sefialar deficiencias en lns siste-—
mas de informacitn existentes. Por otro lado, cuslesquiera que sea la incidencia informada, los pafse:s se han
propuesto tasas de reduccitn plausibles para la década,

Doce de 18 palses que informaron se han propuesto metas de vacumacién con BOG del 80% de nifios menores
de 15 aflos, coincidiendo con la meta regional propuesta; uno espera alcanzar niveles mayores, tres menoves y dos
no tienen la politica de vacunacién con BCG.

Casi todos los pafses se propomen que todos 1os casos nueves de tuberculosis inicien tratamiento utili-
zando principalmente técnicas y actividades de atencién médica ambulatoria. La proporcidn de los casos nuevos
asi tratados en 1971 presenta variaciones desde el 16% hasta el 95% con wna mediana de 58% en quince de los
paises que brindaron informacién.

La informacidn acerca de baciloscopias a perscnas con sintomas Tespiratorios de mds de cudtre semanas de
duracidn no es ficilmente obtenible, por lo cual se selecciont un indicador que requeria el nfmero de bacilosco
plas por 100 consultantes (por todas las causas) de primera vez, mayores de 15 afios, que tampoco ha sido conse~
guido por 1z mayor parte de pafises.

La reduccidn de la proporcidn de camas dedicadas al tratamiento de la tuberculosis es mn indicador del
8nfasis que se le otorga a la atencidn ambulatoria y de la mejor utilizacién de las camas disponibles para la a-
tencifn general de pacientes. Catorce de 15 palses que informaron se proponen hacer reducciones importantes de
dicha proporcién de camas. '
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E. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES lcont.)

— -
&, Enfemedades Enténicas 9. Enfermedades Vendreas
Defunclones d i 4] de ble | Contactos in
- i por enferme | Se con- | Casos de si asos de ble 1 a
Sifdzorl Defunelonss dades diarrei| sidera £ilis por norragis por | vestigados
o bii por 100,390 cas de nifios | proble- | 100.000 ha- 100.000 ha | por 180 de-
o - i 4 - =
P!‘ma habitantes 0-4 afics por ma bitantes bitantes clarades
100.000 niftos
de esa edad
$ dera 1871 1980
8i Wo [1971 |1980 d\mc::iﬂ 1371 1380 Gi | ¥o 1971 1980 197 1980
Barbados % 3.0 .00 11.5 22 % 174 217 527 517 .
Bolivia x ../_ - X 50 AR
Brasil x gy A1 - X ax - e
Canadd x 1.3 ..78 _ 72 5.3 2 x 12 L Alasa L 2l
Colombia ® 77 39 so el /22 x 59 ga [ 179 .
Costa Rica x 69 /% 3u Sp  {ass 1m0 | x B3 - 179 L 4al .
Chile x 40 3.5 % 12 14 S &1 1s 29
Ecuador x 121 50 50 e b 24 16 J4__ L g 29 80 |
E1 Salvador 3 173 : 4R7 x 262 235 : a3
Estados lnidos x 13 7 50 5.5 a | = 12 751 so8 | au0 73 80
Guatemala b3 258 194 B2l 816 b3 29 10 73 : 30 0 10
Guyana X 13 50 X .r
Hm{duras x 143 [ [ 332 193 ® 95 60 188 1119
Jamaica X 36 I R X 140 1340
México x T &9 [} 312 156 X 24 13 26 19 30 55
Nicaragua X 193 7% 96 50 |862 L u3d % B3] u2 84 73| 42 0
Panami x 40 19 48 172 199 X 53 45 14l 99 a0
Paraguay X 116 60 52  |e03 250 X 157 &0 B0 30 10 20 ‘
Pera x [ 30 47 320 200 X 26 15 5: 20 7 .
Rep. Dominicana x 51 17 a0 274 X 169 | ., 13 ..
'[Tipnidad—Tabago X 27 13 50 22 10 X 52 58 Bhe 250 97 100
Venezuela X [Y:] 30 62 280 150 X 110 187 334 298 2 2
/1 En 21 capitales de Estade. /2 Mantenimiento de la tendencia, /3 Ao 1972, A% Ao 1970, /5 Reduseddn,

[6 o 1974, /7 Cien casas en 1971,

E. ENFERMEDADES ENTERICAS

META REGIONAL: Reducin £as actuales faias de moxtabidad por {nfeceionss endéricns por £o menas ot un 50%
pardicufarmente en La infancid y en La nifez.

A Jjuzgar por 1a informacifn existente y la misma proporcicnada por los paises para la evaluacifn del
Plan Decenal, las enfermedades entfricas contingan siendo un grupo de afecciones de gran trascendencia, espe-
cialmente en cuanto hace a su incidencia sobre 1a mortalidad en la nifiez. Salvo wn pais, todos los demis le
asignan importancia a este problema.

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

En cuanto a la mortalidad de menores de 5 afios, las tssas
paises cubren wn intervalo comprendido entre 3.5 y mis de 800, con

por 100,000 nifios de esa edad anotadas por 18
una mediana de alrededor de 300 por 100,000

nifios. La mayor parte de los pafses se sefialan metas con impoTtantes reducciones en estas tasas, coincidiendo

con con el énfasis particular en 1a infancia y en la nifiez que sefiala la meta regional,

9. ENFERMEDADES VENEREAS

META REGTONAL: Disminufn £a i{ncidencia de £as engermedades venéreas, sobre tode bfenomnagin y AL{LLS.

Todos les pafses coinciden en reconocer a las enfermedades venéreas come problema nacional. En el
lapso 1969-1972 fueton notificades en 1a Regifin un promedic anual de 185,718 casos de sifilis cuya distribu-
cign por subregiones 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 disminucién de dichas tasas
durante el decenio anterior fue constante y significativa en la América del Norte; en Mescamérica fue abrup-
ta hasta 1968 y leve de alli hasta 1972, En cambio, en lz América del Sur se observd poco cambio.

las tasas por 100,000 habitantes que informan 21 paises varian entre 12 y 262 casos de sifilis ¥
entre 26 y 1,340 casos de blenorragia en el afio 1971. Casi todos ellos se han propuesto metas de reduccisn
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 clinicos [diagndstico, tratamiento, bilsqueda de casos, etc.} y los siste-
mas de registro y notificacidn que permitan definir la situacién real si se quiere considerar la reduccidn
de los casos.
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B. ENFERMEPADES TRANSMISIBLES [eent.)

10. Franbesia 11, Maf de Pinto 12, Lepra
Se cony  Niimero [Se con~[ Nmero [e con-|Casos nue- |Casos regis| Poreiente |Pereiento
idera de lsidera de kidera | vos por trados por | de casos |{de contac-
proble casos probie-|  casos proble-| 100,000 100.000 infectan- [tos hajo
ma ma - ma habitantes | habitantes tes bajo vigilancia
tratamien | y trata-
to | miento
8i|No mnj 1980 | 8ilKo | 1971 | 1980 Sil No {1971 l 1980 | 1971 1980 1871 {15380 [1871 | 1380
Barbados X 0 0 % A 0 0.4 100 1300 [ ..
Bolivia x 0 0 % .. x . 6.5 |.. 5 D]
Brasil ee |ae eales b X 5.0/, has.a |- 61 e
Canadd x| o [ ] xfoon}.. Jal., ../2] .. 1100 o
Colombia X 1B 0 x s x . 1.59) 1.3 | .,
Costa Rica x| D [ 1 _© x« (1.04[.. 23 o.20] .. /3[10¢ Tyog 71 | 89
Chile X % X
Ecuador X san /M o lx . X Y 1.9 .3 l2s 70 106 4o | 75
El Salvador % - % X c.0B
Estados lnidos X 1 x X ; 100 [100 |so-60] 75
Guatemals X 1x x 6, 3.5 (11,31 25 [ 75 o0 | 75
Guyana X X 7.6 12,0 120 9 Min 75
Huidurﬂs : % M 6,3 (3.9 | 100/% 1300 {10044 100
Jamaica X F 0.8 183,27 |20, 5 (85,5 ] a5 | po A
México x ® 1503 0 [x 1.00/0.6 137.9 121,01 75 ag 53 80
Nicaragua ® x % ;
Panami ® % x 0.14 £l110 Zlioo [100 gz 1iop
Paraguay X ® % 9.6 [8.0 1.8 2.0 57 BS ap 50
Per x| 23 0 % 138 50 |x 2,35 |1,55 | BY €0 75] 74 BO 28 1
Rep. Dominicana % [} 0 X x 7.7 2241y £2] 33 {100 54 75
Trinidad-Tabago x| 2676 2576 X x|6.3007.1 120 a1 ag a5 I
Venezuela %] 0 0 x| © 0 |x 4.1 {3.5 70 J6¢ 8o/ Jagg T ur [ 78

£1 En 21 capitales de Estado. /2 Mantenimiento d¢e la tendencia. /3 Redueeidn.  J4 ano 1974, /5 Prevalen-
cln de fress leprbgenas. /6 851a cason latentes.

18. FRAMBESTA
META REGIONAL: Exrnadicacifn

La informacién dispenible para el afio 1971 indica que 1a frambesia sipe siendo epidémica en las islas
del Caribe y en partes de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Surinam y Perii. Esta enfermedad parcce ha-
ber perdido importancia como problema de salud, ya que es reconocida como tal solamente por dos pafses. Los que
se fijaron metas para 1980 se proponen erradicarla. Para tal propésitc serd necesario que se preste wna adecuada
atencifin clinica y epidemiolégica, asi como wn mejor empleo de los servicios de laboratoric para determinar el
verdadero estado seroepidemiolSgico de la enfermedad.

11. MAL DE PINTO
META REGIONAL: Contrnol y 44 es posibfe, exradicseidn

Cuatro paises consideran al mal de Pinto como wn problema de salud, a pesar de que solamente dos
paises acaparan el total de 641 casos notificados en 1971, De €stos, une de ellos se propone la erradicacién
y el otro la disminucién en casi dos tercios del nfmero de casos para 1980,

12, LEPRA

META REGIONAL: Reducin fa incidencia y prevelencia de £a fepra con miras a #n disminucidn conadguienty de
Las incapacidades resubtantes.

La lepra contintia siendo un problema en la Regidn. Habia en 1971 m total de 195,234 casos registrados
en 31 pafses y territorios y fveren notificados 8,275 casos en 25 de ellos. El 54% de estos casos eran leproma-
tos0s y sc estimaba que el 71.7% de los casos registrados estaban bajo control. El nimero de contactos 1logaba
a 639,863, de los cuales el 36.9% estaban sometidos a vigilancia.

De los 22 pafses que informaron 14 consideran a lg lepra como un problema nacional. La mayorfa de ellos
s¢ plantean como meta la reduccién de la incidencia aunque en proporciones muy diversas. Asimismo la mayorfa se
ha fijado metas de reduccidn de 1a prevalencia, aungue alpmos, al indicar wn incremento para 1980 estdn signi-
ficando realmente que esperan completar mejor sus registros de enfermos que eran deficientes em 1971..

Quince paises dieron wna estimacién de la proporcidn de casos infectantes que se hallaha bajo trata-
miento en 1971, que varia entre un 25% y el 100%, con una mediana del 80 por cientc, También 15 paises se fi-
Jjaron metas para esta proporcidn en 1980, que varia del 65% al 100% cor un valor mediano de 100 par ciento.
El porcentaje de contactos bajo vigilancia presenta unz gran variabilidad entre los 12 pafses que informaron

en 1971; en canbio 14 pafses se fijaron metas para 1980 que van del 50% al 100%, con ima mediana y modo de
75 por ciento.
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B. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES lcont.)
13, Tifus 14. Esqulslosaminsis 15. Onegeencosds
Se con- Niimero . Se con- Cagos conocidos Se con- Casos nueves
sidera de sidera por 100.006¢ sidera por 100.000

problema cdsos preblema habitantes problema habitantes

si No 1971 1980 si 1 No 1871 I 1980 si J No 1971 1980
Barbados x 0 0 X 0 0 % o} [
Bolivia X T [ x L
Brasil % x .. /] %
Canadi x 0 WE x D ] % [ .. /2
Colombia .. v 0 0 . . e i es .
Costa Rica 3 1] 0 X [ ] = [ 0
Chile x ® x
Ecuador x 12173 .. X L . L
El Salvador x % £
Estados Unides x [{] Q X [ [ i 1] o}
Guatemala X 13 Q X % 236 199
Guyana x | X %
Honduras X i x »
Jamaica X R X
México X 0 0 X D a ¥ 631 188
Nicaragua X % %
Panami X x %
Paraguay X % ¥
Perid X 79 1 x X
Rep, Dominicana x [ [ X 13 /3 X o} Q
‘Trinidad-Tabago x X %
Venezuela x 0 0 X 10 6.9 x 16,5 17.8

/1 8o eatiman & millones de casos. /2 Mentenimiento de Ia sitvacidn, /3 Cifve en revisidn, /4 Disminucidn
en un 20%, ﬁ Reduceién. /6 Prevalencin elevada por haberse investigado en 1971 localidades muy infectadas.

13, TIFUS

META REGIONAL: Didminueibn de £a (roidencia

El tifus trasmitido por piojos sigue siendo una enfermedad endémica importante en los altiplancs de
Bolivia, Ecuador y Per(i, asf como de slgunas zonas de Mesoamfrica. 5in embargo, de cuatro pafses que informa-
ron casos en 1971 s6lo dos lo consideran come problema. De los cuatro pafses, dos se proponen la erradica-
cifn para 1980, uno su disminucién en un 20% ¥ el otro su disminucién al mfnimo,

14, ESQUISTOSOMIASTS

META REGIONAL: TDisminucifn de £z i{ncidencim

Cuatro paises le asignan importancia al problema de la esquistoscmiasis. Tres de ellos informan 1a

presencia de casps en 1971 -registrados o estimados- mientras que uno se propone realizar encuestas de preva-
lencia previas al programa de control.

15. ONCOCERCOSIS
META RECIONAL: Tisminucidn de fa fneddencia
La oncocercosis es endmica en tres paises. Los tres le asignan importancia al problema y dos de ellos

se proponen disminuir la incidencia en el decenio. Un cuarto pafs, ademis, se propone investigar la prevalencia
y hacer programas de control.
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B. ENFERMEDADES TRANSMISTBLES leont.)

1é. Enferm. de Chogas 17, Fiebre Amanifla Sefvdtica 18, Peste
T

Se con | Prevalencia: Se con Nilmero Existencia de | Se con Kimero

sidera | NGmepo de ca- | sidera de programas de | sidera de

proble | sos cenocides proble ¢asos vacunacidn de | proble casos

ma ~ | por 100.000 ma la poblacidn ma
habjitantes - expuesta

81 | No 1971 LlBBO 81 lN° 1971 ‘J 1980 1971 | 19480 si Mo 1971 TlQSD
Barbados x 0 Q % ] 0 x [ 0
Bolivia L x [ X X X T iE
Brasil 3 LS x 11 X X x 146 ]
Canadid % AL X 0 L. 72 Z - % | i .. 22
Colombia ol e X 2 0 X X we | oo | 0 [
Casta Rica i X .. . L X Q [1] - — Fl 1] 9
Chile % L % x ]
Ecuador X e oy X 3 3 - X X 27 0
El1 Salvador % 3,71 X Q a - - x
Estados Unidos x 0 0 * 0 ® X 2 i
Guatemala X 28 20 x X
Guyana x [ ® ® |
Honduras x ] X x|
Jamaica % 1 X q Q - X x [} 0
México % 0 | o x [ 0 B P x 0 [
Nicaragua M « x
Panami e f .. i x
Paraguay 1.4 1 " 5 0 - x x
Perd Y Y x 35 3 x x x 53 E
Rep. Dominicana X 0 [ X - - x 9 0
Trinidad-Tabago 3 x [] Q - - ®
Venezuela 2825 /0253 = 4 » T = = 0 0

/1 Se estinen 3 millones de cspos. /2 Mantenimiento de la situscidn. /3 Requiere moyor investigacidn.

/[4 Dismirucién en un 20§, /5 Control y vigilanaia. /6 Constante. /7 En estudio. /B Cirras estimedas

segln en¢usstas realizadaz., /9 28 muertes regisiradas en lob affos 1972 y 1973.

16. ENFERMEDAD DE CHAGAS

META REGIONAL: Disminucifn de &g incidenain g nealizacifn de eatadios para conscen mefon S0 fhecunedd y
distnibueidn. Eatimubor proghamas para su control.

En 1a mayoria de los paises de Mesoamérica y América del Sur se registran casos de la Enfermedad de
Chagas, 1a que se encuentra ampliamente distribuida en extensas zomas rurales. Se calcula que el nimero de
personas infectadas asciende a 7,000,000 en 1a Regi6n. Es dificil presentar un panorama precisc de la epi-
demiologia de la enfermedad, ya que los dates en prevalencia y de morbilidad son incompletos y fragmenta-
rios, como puede apreciarse de las respuestas dadas por Jos 22 paises al formilario de evaluacidn. Nueve
paises consideran que la Enfermedad de Chages constituye un problema importante de salud. Se conoce la
existencia de importantes programas de investigacidn epidemiolégica por lo menos en 12 paises de 1a Regidn
¥ campafias de control en 6 paises.

17. FIEBRE AMARILLA SELVATICA
META REGIONAL: Reducin af minimo La monbilidad ¢ montalidad cawsadas poh La Fiebre Amanilla Sefvitica.

Desde el afio 1954 se ha observado la aparicidn de casos de Fiebre Amarilla séla en su forma SelvAti-
ca en 9 paises de la Regién. Seg(n lo informado por los 22 paises, en s6lo B se considera la Fiebre Amari-
lla Selvitica como un probleme importante. Cinco paises relatan la aparicién de casos durante el afo 1971
y todos ellos se proponen reducir al minime el problema para 1980, mediante el desarrollo y activacién de
los programas de vacunacin de la poblacifn expuesta en las Areas endémicas.

T4, PESTE
META REGIONAL: Manterer bajo control Las dneas enzobticas de peste,
La zona end®mica de peste en las AmEricas estd limitada al tercio occidental de los Bstados Unidos,
regifn fronteriza entre Ecuador v Perfi v 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 teducir 1a incidencia para 1980 mediante programss de control de las &reas enzodticas.




Barbados
Bolivia £
Brasil
Canada
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador /3
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamé
Paraguay
Perh

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela

METAS REGTONALES:
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B. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES (eont.)
19, Mafania
Poblseisn residente en dreas originalmente maldricas
e con- Cason h?n {Esrqgg g ::r};gi Con tuenes perspectivad Donde no se ha logrado progrescs 2::3: ;: S’:"?:?i:igﬁ‘
ldera or acs;ff’; L da erradicacin con los | gatiafaclorios por problemas fi- de BeTL0 pronlenss o
probla- 100, 000 recursos disponibvlas naric] eros peratives y Léepicas
na habitan Miles |¥ d& e&%a po-| Miles | % de esta po | Miles [£ con la tras| ¥ con 1s tras|Milcu coLos puor
tes de he- [blecibt m man| ge he- | blacifn para | ¢s he-|miaiSn inte- | misién roca- |de ha- 100, Gud
bitan- [tendmients def pitap- | 1a que se ‘bitan-| rrumpida en 1izada en vitan-| habitantes
tes ep[l& erradica- | tes en | erradioard tas @ 1980 1980 tes
si Luo 1971 ]1990 1971 |eldn-en 1980 | 3571 | en 1580 1971 1971 | 1980
X - 2 - - - 0 - - 0 - ~
X L4 | 4% 0 & N _/3) 100 973 N ggods| - -
X 189 | 5¢ 118931 100 12070 200 0 - - 8165 | 654 | 230
[1]
A
X 175 | 86 D = 8650 | Sl 3500 19 81 664 11639 . 877
x y5 | 14 71 i} a 568 100 a - - qQ - -
X - 1568, ir 1
X 274 | 17 = 1325 100 1810 100 - 214 11798 | 200
£ | .1127] i 0 - 23295 - 100 £2 | g07
3 SIENAN 1y
X 3 0 0 - 1374 100 Q - - 1062
X 4 736 100 0 - Q - - 0 - -
X 1961 1100 1] - 413 100 1534 30 29 195 hA9Rs 1333
X -
A A Y. a - 112605, .. gegu/> 2 - -
x 13, & 0 - 78 100 545 a B0 1289 [12.943] 4.0/3
X 7042 0 - 1620 100 0 - - 9 - -
X 20 | 10 o} - 2021 100 0 - - 0 - -
S ay 9 1399 100 2354 100 1100 ag 20 99 ]13s2 36
X 7 43 3593 100 390 100 b} - - 0 - -
% oA 1018 ..
x| TS ) 7439 100 0 - B = - 473 L. Y,
21 Casos importados.  J£2 Ao 1374 /3 Incldencia parasitarla snual per 1000 habibantes. /U PFuente; "Lat condiciunes de
salud en las Américaa 1969-72 OPS. /5 Fuents; OPS, Informs de !a Divisisn de Cuntrel de Enfermededes pare e1 Inf rme
dal Director, 1971
19. MALARIA

Evitar La reintroduceidn de £a mafaria en Exs dreas con §1.1 millenes de habitantes, en

donde Na side erradicada.

Alcanzan Ba ennadicacin en dreas con 74.5 miblones de habd-
tantes donde exdisfen buents perspectivas de Lograrla con o4 necunses disponibies.

Tnte-

nrampin o foealizan Ba fransndsidn en dreas con 12,4 milfones de hablifantes, en fas que

no se han fograde proghescs satdisfactornios por probRemas financiercs.

Reduedn £a thans-

misidn af nivel mds baje posible en dapas cor 17,3 miflones de habitantes, en donde of
progress depende de £a sofucitn de senios problemas operatives y téonieos.

De 34 pajses del territorio de las Am8ricas con zonas originalmente maldricas, 12 habian lograde 1a

erradicacién en 1971 ¥ 2 se hallabar en la fase de consolidacidn en todo su territorio.
restantes estaban aplicando en diversas medidas la fase de ataque en las dreas ain afectadas.

Las 20 unidades
Las campa-

fias antimaliricas han logrado disminuir considerablemente la morbilidad y la malaria no es ya una causa im-
portante de mortalidad en el hemisferio.

Seplin las respuestas al cuestionario de evaluacién, 15 paises 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 poblacidn gue habitaba en zonas originalmente maliricas - o sea alrededor de 81 millo-
nos de habitantes - radicaba en &reas que habian alcanzado en 1971 la fase de mantenimiento del programa;
23.5% - 0 sea alrededor de 43.6 millones de habitantes vivian en dreas en fase de consolidacidn; y o1 32.6%

- 0 sea 60.4 millones de habitantos - vivian en dveas que se cncomtraban en 1a fase de ataque.

- 146.000 personas - habitaba en zomas que todavia estaban en la fase preparatoria.

Solo el 0.1%

Segin 1o informado por los paises para la Bvaluacifn del Plan Decenal se pretende quc toda la pobla-
¢idn que habita en &veas donde se logrd ya la erradicacifn en 1971 se encuentre cn fase de mantenimiento de

dicha erradicacifn para el afio 1980.

Se espera tambifn, pricticamente en todos los paises con la poblacién

habitando en &reas donde existen buenas perspectivas de erradicacidn con los recursos disponibles, haya

logrado dicha erradicacitn en 1980.

Afin en las Hreas donde no se ha logrado progresos satisfactories por

problemas financieros, se habrd interrumpido o focalizado la transmisidn para 1980, para el 1001 de la pobla-

cién en 4 palses y para el 80% en otros dos.

Finalmente, hay casi 18 millones de habitantes que residen en

dreas donde el programa depende de la selucidn de serios problemas operatives y técnicos en 1a mitad de los

22 pajses informantes.
la incidencia para el afio 1984

Alm en estas dreas todos los pafses se proponen obtemer reducciones importantes de
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B, ENFERMEDADES TRANSMISIBLES {comck.!

20, Aedes Aegypti
Area originalmente infestada

Se con | Miles de Area en Area en Area en Area en fage

sidera | kil&me- mantenimiento censolidacidn atague preparatoria

proble | tros cua (%) ‘ (%) (%) (%)

ma ~ | drades

S;[Nc 1871 I 1980 1971 1980 1871 1gac¢ 1371 198¢
Barbados P .. q.2% 199 *
Bolivia X [
Brasil ® 5359 *L 100 100 _ . _ - " - _
Canadi x
Colombia X 280 0 80 i] 40 Z0 L 10 o
Costa Rica X 20 - 100 - - 100 - = ; -
Chile X 100 #
Ecuador X BB 100 100
El Salvador. X, ig &1 2
Estados Unidos x | 1537 *| 100 100
Guatemala x 37 - 100 100 - - - = -
Guyana % 13 100 iy - 0,12 - -
Honduras % 65 = - - a5 i 5 - -
Jamaica X 11 - 25 - 75 - - - -
México % 1000 98 100 - - 2 - - -
Nicaragua /
Panami [T 3 109 #*
Paraguay x - 200 *I" qpp 100 - _ _ _ ] . . _
Perd X 638 100 100 - - - - P -
Rep. Dominicana | x yz #® n* I o % o %
Trinidad-Tabago 3_* 190 100 N - ; _ _ - . _
Venezuela ® 710 N . * JE

¥ Fuente: TInforme Anugl del Director, OP3, 1971.
[_1 Reinfestado; fase de atpque limitada. 5; Infextedn; fape de staque limltada.

20, AEDES AEGYPTI

META REGIONAL: Ennadian ef Aedes Aegypti en fos palses y tennitonios adn ingestados ¥ evitan su peretracifn
en aquélios de donde ha aide eliminado.

Segln la informacién disponible en el afio 1971, el estado de los programas de erradicacién del Aedes
Aegypti era el siguiente. Del total de 105 46 paises y territorics del Srea inicialmente infestada, 32 o
el 78% del total tenian programas en marcha: de los 14 restantes, seis estaban organizande sus programas,

7 no contaban con actividades y de uno no se disponfa d¢ informacién.

El estado del progreso de los programas activos era como sigue: Seis paises y territorios habian
alcanzado la fase de mantenimiento y continuaban con wna vigilancia adecusda. Otros 4 tamhisn habian alcan-
zado esta fase, perc sus actividades de vigilancia no eran consideradas suficientes. Dos unidades politicas
estaban en la fase de consolidacién y en ambos casos la verificacidn se consideraba adecuada. Ocho paises v
territorios, incluyends dos con focos de reinfestacifn, estaban en la Ffase de ataque y estaban recibiendo
una cobertura adecuada en sus programas. Otros once, tambifn en esta fase, no tenian todavia suficiente co-
bertura. Tres unidades politicas estaban aiin en 1a fase preparatoria. De estas, dos con una cobertura ade-
cuada, y una, gue necesitaba intensificar sus actividades.
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C. SALUD MATERNG INFANTIL V¥ BIENESTAR FAMILTAR

1.1 Montalidad Infantil 1.2 Montalidad 1-4 affos 1.3 Montalidad Materna

befunciones de Porciente |Defunciones de nifios | Porciento| Defunciones mater- lPorcientd

‘menores de 1 aflo de reduc- |de 1-I+ afios por 1000 | de reduc- | nas por 1000 naci- dl? reduc

per 1000 nacides cidn enel | nifos de esa edad | cidn enel dos vivos cibn enel

vivas periodo periode periodo

1971-30 1971-80 197180

1871 1 1960 1971 I 1980 1971 T 13BD
Barbados 29,2 32.4 19 1.2 1.2 1] 1,4 1.0 34
Bolivia 154,56 30.0 80 33.9 23,8 30 4,8 3.8 21
Brasil 105 7¢ 33 60 30 50! 3.0 1.8 40
Canadi 17.5 13.5 23 0,83 0,71 W 08 D.DB 67
Colombia 57 2,3
Costa Rica 56,5 42-48 30-40 .3 1.9-2.5 50-£0 1.0 e
Chile 70.5 40,0 46 2.9 .8 3B 1.6 0,98] [E]
Ecuador 78.5 47,1 40 15.7 5.3 60 2.0 1,2 1.0
El Salvador 53 .4 - 5.7 ] 1.0

Estados (nidos 19.1 1.5 2 e 2 D.B /1 0.7 12 72 0.2 0.1 j1 50 /2
Guatemals 29 71.2 20 2y 12 5Q 2 1.6 20
Guyana . 33.6 25 3.2 0.7 [14)
Honduras 117.6 a5 28 70,7 10,4 50 z.7 1.6 40
Jamaica 27.1 40 19.6 60 1.5 30
Mé&xico £6 TN 33 i0.1 5.6 45 1.38 0.93 a3
Nicaragua 50,8 L3 30 9.7 L2 [ 1.6 3| 30
Panami 37, % 18,8 50 7.4 .4 40 1.1 a.5 55
Paraguay 9.2 66.0 30 7.2 2.9 50 5.6 3,4 u0
Pert 53,0 50,6 5 6.3 5.5 13 1.0 i.0 [0
Rep. Dominicana [ 37,5 23 6.0 3.6 48 2.0 0.7 a0
Trinidad-Tabago 29 70 a1 2.1 1.0 50 Iy 1.0 30
Venezuela 48,7 uz 4 13 5.0 L.2 16 0.9 0.7 20

/1 Previgidn para 1977. /2 Perlodo 1971-1977. /3 Mo 1970 /4 Reduccidn SAE. /% Estimada sobre ung lLeza
promedic 1970-1972 de 36.1 por 1. 000 ym gue la tasa de 1971 fue mnormalmente baja.

1.1 MORTALIDAD TNFANTIL
META REGIONAL: Reducin er un 40% £a montalidad de menores de un aifo, con rarges de 30% a 50 pox ciento,

La mortalidad infantil permanecis en niveles relativamente elevados durante €l decenic anterior en la
mayor parte de pafses de la Regifn, aparte del hecho conocido de que en este grupo de edad se presentan defi-
ciencias notables en el registro de las defunciones, lo que inplicarfa una subestimaciin de los valores reales,
En la América del Norte, donde la mortalidad infantil se mantuvo pricticamente estacionaria durante el decenio
de 1950 y principios del de 1960 2 un nivel de alrededor de 25 por mil nacidos vivos, se inicid un descenso
sostenido que redujo la tasa de un 26.2 a un 19.0 por 1,000nacides vivos entre 1960 ¥ 1971 (un 27 por ciento).
Para Mesoamdrica las tasas Yegistradas en 1960 y 1971 fueron respectivamente de 70.4 y 57,7 por 1,000 nagidos
vivos (reduccisn de wun 18 por ciento}. Para la América del Sur las cifras respectivas para 1960 y 1871 fueron
de 84.9 y 64.7 por 1,000 nacidos vives,(es decir, una reduccidn del 24 por ciento}.

la meta regional propuesta ha de requerir de un esfuerzo considerable de los paises, mas afin teniendo
presente que los niveles reales de 1z mortalidad infantil pueden ser superiores a los registrados. Sin embargoe,
a pesar de la magnitud del problema, de los 20 paises que mencionaron metas de disminucitn, 9 se situaron por
debajo de la meta regional ¥ otros 5 en los niveles inferiores del intervalo de 30%-50%.

I.2 MORTALIDAD DE NIROS DE 7-4 AROS
META REGIONAL: Reduceddn de £a mortalidad en niffos de 1-4 adios en un 60% con sanges de 50% a 70 por clendo,

Durante el decenio snterior se tuvo mayor €xite en 1a reduccifin de la mortalidad en el grupo de edad de
1-4 afios que en 1a mortalidad infantil. En efecto, en la América del Norte, entre 1960 y 1972 se redujo la morta-
lidad de 1.1 a 0.8 defimciones por 1,060 habitantes (alrededor del 27%). En Mesocamérica bajd de 12.2 a 8.2 por
1,000 {reduccién del 33%) ¥ en la América del Sur, de 1960 a 1971 12 reduccidn fue de 11.8 a 6.5 por 1,000 (45%).
La meta Tegional espera superar estos logros; sin embargo, de los 19 pafses que se propusieron metas para 1980,
solamente 8 adoptaron la meta regional, y la mediana de reduccién esperada es de 45 por ciento. En estas condicio
nes dificilmente podr# alcanzarse la meta regional propuesta.

7.3 MORTALIDAD MATERNA
META REGIONAL: Reducin £a mostalfidad materna en an 40% con ranges de 30% o 50 pon ciente.
El nfimera de defunciones matemas por T,008nacides vives descendid entre 1960 v 1571 de 3.8 a 1.9 en la
América del Norte, de 18.2 a 13.3 en Mesoamérica, v 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 5¢ por ciento, supera ampliamente es-
tas reducciones ¥ 4 de cada 5 pafses han adoptado la meta rogional.
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C. SALUD MATERNO INFANTIL ¥ BIENESTAR FAMILIAR leont,)
2. Cobeatura de Seavicios
2.1 2.2 2,3 2.4 2.5 i
Porciente de Porciento de Porciento de Porciento de nifios|Porciento de nifos
gestantes con partos aten- pudrperas menores de 1 aflo de l a i+ afios
atencidn didos en bhaje control bajo control bajeo control
prenatal hospitales
1971 1980 1971 1980 1971 19840 1971 1980 1971 1980
Barbades 81.5 8.8 91.3 a9 2.4 54,8
Bolivia 3.1 50 60 ad 18.5 £Q BN B
Brasil ) 50 20 50 50
Canadid 80 95 99,6 99.7 80 50 [ 90
Colombia 37 70 8 ¥ 60 9 S0 Hi 60
Costa Rica 53.2 75 4.2 85 b 40 16 S0 16 50-70
Chile 56 /Il gD 87,2 2 90 5l E T 80 79
Ecuador 31.3 60 22,72 2] 8.7 650 41.5 30 10.6 50
El Salvador 13.6 26,6 3.3 31.1 5.1
Estados Unidos 9B 1 98,7/2] 50.] 99,5/ 86,7 87.0 32
Guatemala 15 50 15 10 5 50 15 ED 15 40
Guyana 51 a0 27 27
Honduras 26.8 50 20 40 2.1 [} 46.8 70 15.E 35
Jamaica 55 60 50 80 [
México 65 45 75 25 65 30 60 20 50
Nicaragua 21 50 31.1 50 30.0 70 10.6 50
Panami 28.6 &0 62.8 80 7.4 30 23.5 65 7.0 E)
Paraguay 43.5 50 34.4 BD 5.4 20 .l 52 T10.5 29
Perd 29 60 21 20 5 30 a8 75 16 50
Rep. Dominicana 25 50 4 &0 s 10 30 50 15 50
Trinidad-Tabago 100 80 a5 20 Al &0 [ 90 30 70
Venezuela * B 5544 95.6 100, 21,1 50 28, 3LF B0 J8 2.6 25 20 /5
/1 a0 1974, /2 Previsién para 1977. /3 86lc hijes legitimos, /4 Menores da 2 afios, 22 De 2 8 © eins.

2. COBERTURA DE SERVICIOS
MPTAS REGIONALES: Aleanzar und cobertune de 40% de atencidn pre-natal, de 60 a 90% de atencidn adecuada del
parto o de 60% de atencidn en ef posi-paito. Afecanzan una cobentura de 90% de afenoddn
de Los ndiios menones de 1 agdo, de 50 a 70% de £os de T a 4 afes y de 50% de Los de 5 adcs,

2.1 Atenaifn Pre-hataf

El alcance de los programas de salud maternc-infantil en 1971 era limitado vy las actividades desarro-
lladas en general no tenian una continuidad y eficiencia deseables, La proporcién de gestantes con atencién
pre-natal en 21 paises que informaron variaba de 3.1 a 98.4%, con wma mediana de alrededor de 31 por ciento.
Seis paises se fijaron 1a elevacin de la cobertura de atencién pre-natal a entre 50 y 55% y todos los restan
tes adoptaron metas iguales o supericres a la meta regional.

2.2 Afencdidn detf Parto

La atencidn hospitalaria del parto se ha seleccionade como wn indicador de atencidén adecuada de 8ste.
Las cifras proporcionadas por 18 paises sefialan una variabilidad de entre 15 v 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
porporcidn y las 4/5 partes de ellos han adoptado la meta regiomal de entre un 60 ¥ un 90 por ciento.

2.3 Atenciin Pusi-pario

La proporcién de puérperas bajo control en 1971 presenta una gran variabilidad en los paises de la
Regién. En 16 paises que brindaron informacién dicha proporcién varia entre el 2.1y el 86.7 por ciento.
Casi dos tercios del nimero de paises presenta cifras gue estdn por debajo del 10% de puérperas bajo control.
Todos los paises se fijan metas de aumento de esta proporcién, perc solamente 1 de cada 3 han adoptado la
meta regicnal o niveles superiores.

2.4 Atereddn de NcHos Menonred de T Ade

L2 proporcitn de nifios menores de 1 afio bajo control en 18 pafses informantes varia en 1971 entre el
15 y e} 80% con una mediana de airededor de 30 por ciento. Todos los paises se proponen metas de incremento
de estos porcentajes; solamente uno de cada 3 se propone una meta coincidente con la regional.

2.5 Atewedidn de Nifles de T a 4 Aifos
Segln Ja respuesta dada por 18 paises, la proporcién de nifios de 1 a 4 afios que se encomtraba baio

control en 1971, variaba entre el 5.1 y el 87% con tna mediana de alrvededor de 15 porciento. Las metas de
incremento de dicha proporcién son coincidentes con 1a meta regional en 2 de cada 3 paises.
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C. SALUD MATERNG INFANTIL ¥ BIENESTAR FAMILIAR (conef.)

3. Politica y Coordinacidn Intensectonial
3.1 3.2 3.3
Politica intersectorial de Coordinacidn intersectorialfInformacidn y secrvicios sobre
proteccidn a la familia, a para la realizacisdn de |problemas relacionades con la
la maternidad ¥ a la infancia programas especificog fertilidad y la esterilidad
I ! Tnicia-
No S¢ |HNo se |cidno in
Defi | bien No |En es |No in | Ade- | Par- | Es |No in | ofre |ofre- |tensifica|Ne in
nida | defi |existe| tudio [forma |cusda | eial | casa | forma | cen cen |[cién pre-| forma
nida ‘ i vista
Barbados % X X
Belivia x R »
Brasil X * x
Canadi 2 X X
Colombia X v «
Costa Rica x % %
Chile X ] x
Ecuador % X %
El1 Salvador ] X ) x X
Estados Unidos X < x
Guatemala x % «
Guyana M % -
Honduras X - x
Jamaica " * %
México X x "
Nicaragua % * "
Panami X " =
Paraguay X % x x
Perll % "
Rep. Dominicana x " M
Trinidad-Tabago X X %
Venezuela X - x

3. POLITICA V COORDINACION INTERSECTORTAL

METAS REGIONALES: Fommubar une politica intersectoninl de proteceidn a £a famifia, fa matonnidad i fa fngan-
eda, en £a que se incluyan aspectos nelacionades con disposiciones que garanticen sus dene-
chos civiles y funfdicos, que aseguren su proteccin econdmica-fabonal, Propercionar in-
fonmdedfn y servicdos adecundos relacionados can fa ferntifidad y estenilidad, cuando s
politicas nacionafes asi o pewmitan.

3.0 Pobitdea Intersgciondial

Las acciones en el campo de la proteccién de la familia, la maternidad y la infancia requieren de una
politica nacional que necesariamente debe ser intersectorial. Segin lo manifestado por los 22 pafses informan-
tes, solamente 4 de ellos tenfan definida adecusdamente dicha politica en 1971; en 10 paises no estaba bien
definida y en 4 se encontraba en estudio.

3.2 Cvondiracidn Intersectoriaf

las acciones en salud matermo-infantil y bienestar familiar han de requerir ademis de la potitica form-
lada de mecanismos de implementacifn que serdn tanto mis escasos cuanto mayor sea la coordinacién entre los
sectores interesados dentro del marco de programas especificos. Afn si no existiera la politica claramente
establecida, la coordinacién intersectorial fluida puede llegar a cbtener logros importantes. La situacién en
1971 seglin lo manifestado por 19 paises era en su mayor parte de una coordinacidn interscctorial parcial, So-
lamente en 3 paises la consideraban adecuada y en otros 4 era muy escasa.

3.3 Tafommacifn y Serviedos sobre Problemas de Fent(lidad y Estenifidad

Segim las recomendaciones del Plan Deccnal los pafses tendrian que establecer planes y medidas que
tiendan a la proteccidn integral de la familia incluy , cumndo las politicas nacionales asi lo permitan,
informacibn y servicios adecuados relacionados con la fertilidad ¥ esterilidad., Seglin 12 respuesta de 18
paises tales servicios se estaban ofreciendo va en 1971 en 15 paises y en 1 de ellos se preveia su iniciacién
o intensificacidn.
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. NUTRICION

: : . Anpmias nwfni- . :
1. Desmatnicifn Puoteino-Cabdrice 2. An 3, Boeio endnico
cionabes
lenci
Parciento de menores Porciento de mencres Pr‘eva‘ ::ciimo
de Y aflos con dos- de 5 afos con desnue- Porciente de muleres Prevalendin dal cretinim
nutricibn protéice- tricién protélco-oa- embarazadas con ane- dal bocio [Par '1;’30;00‘:;
calérica de II Grado | ldrica de TIT Grade mias nutricionalss {%) habitantes
de & de
% da ¥ de z
1971 1980 |redue-| 1971 1980 | reducd 1971 1980  [redus- | 1571 1980 | redug| 1971 1580
eibn cifn eidn c:,:S,n
Barbades 39.3/% 49 Sl —
Bolivia 9.9 11.5 0.6 a0 N
Brasil 22 ]
Canadg 0 0 [ - a = 0.3 OE & L
Colombia 19.3 30 1.
Costa Rica 12.2/3] 8.5 | 30 1.5 2] 0.2 a8 {93/ 30 |18/ 10
Chile 2.6/%] 2.1 [20 0.8 /8 0.4 50 3., - e
Ecuador 9.5 8.5 11 1.2 0.7 4a oa 539 15,40
El Salvador 22.6 : 3.0 .
Bstados Unidos 2.0 0.1 30 10 1D 0.4%
Guatemala 26 30 3 5¢ [ 46 25 5 5
Guyana .. L5 .. L2 50
Ho:duras 27.12 20.4 | 25 2.3 0.5 B0 [ uk 36 20 ]_7‘{_h 10 40 s
Jamaica Kl Lt 5B 1.4 0.5 BY ) LS 20 se .. o
México 7 2. 1.5 4¢ 133 18 10 5 440
Nicaragua 22,073 i 3.122 75 | 7052 a0 |s2 [511]
Panami 10.8/7 30 1, 75 i 16.5 5 a: v]
Paraguay 4.1 S uo 2.5 1.5 4o .. 13.9 5 [ es
Perfi T3.1 9.2 30 0.8 0.3 68 |12 | 40 22 16 2,6 1.5
i a1
Rep. Dominjcana [22 [1i} 1 100 |,
'l’ril:l.lidad-'rlbago .. /8 .. I8 26 18 a0 _J40 10 - 0& 0
Venezuela 14.5 0.9 13.5
[l Porciente ds 92 nifios adeitides en el Instituto Nacicnal de Nutricibn, /2 Mo constituye problema por ia

yodizaoifn de la sal.
/T Mo 1967.
eifra abscluta,

/3 Afio 1966, & Aflo 197W. /5 12.5% de II y III drado.
/8 1.5 para grados II ¥ III en 1974; se propons reduccidn de un 50% para 1980,

/6 No hay problemas clinicos,
f9 7 casos,

I. DESNUTRICION PROTETCCCALORICA
METAS REGTONALES: Reducedifn de Pa desmutricifn proteiccealdnica de segundo grado en niflos menores de cince
afios en un 30%, con valores sifuados entne ef 103 y el 50%. Reducoddn de fa desnubricidn

proteleocalinica de tercer gaado en menones de cinco ados en un 85% com vafores entne b
75 i ef 95 por ciento.

Trece paises se fijaron metas de reduccidn de la desnutricién proteicocal6rica de sepundo grado coinci-

dentes con la meta regional. Catorce pafses se fijaron metas de reduccisn de la desmitricidn proteicocalfirica
de tercer grado, cinco de ellos en proporciones coincidentes con las metas regionales y el resto en proporcip
nes inferiores que van del 30 al 68%.

Para el cumplimiento de estas metas se requerird intensificar progra-
mas intersectoriales que incrementen la producci6n, disponibilidad, consumo ¥ utilizacidn de alimentos bisicos,
¢ integrar las actividades de nutricidn como componente prioritaric de los servicios de salud. Asimisme, se
debe lograr la produccisn industrial de alimentos infantiles de alto valor nutricional.

2. ANEMIAS NUTRICIONALES

META REGIONAL: Reduceifn er un 30 pon ciento.

La informacifn acerca de las anemias nutricionales en embarazadas es deficiente. S6Io once paises pro-
porcicnaron cifras para 1971, con porcentajes que van del 0.3 al 70%, con una mediana de 33 pot ciento. Siete
paises se fijaron metas de reduccidn, siendo dos de ellas inferiores a 1a meta regional. La reduccidn de este
problema ha de requerir programas especificos de fortificacién de alimentos con sales de hierro, tal como se

estd realizando en algumos paises, ¥ la suplementacién de hierro y folatos a los grupos yvulnerables atendidos
por los servicios de salud.

3. BOCTO ENDEMICO
METAS REGIONALES: Reducodidn a una prevafencis inferion ab 10 por ciente. Eliminacién def cretinismo.

De 18 paises informentes, cinco mostrahan en 1971 prevalencias inferiores al 10%; doce la localizaban
entre el 10 y el 48% y uno manifestd que no se presentaban problemas clinicos. S6lo cinco paises se plantea-
ron metas de reduccidn para 1980, con valores que van del 10 al 64 por ciento.

La informacifn con respecto al cretinismo es miy escasa. Solamente dos pafses se plantean su elimina-
cifn y uno la reduccifn en mis de un 50% para 1980.

Los programas de yodizacién de la sal deberiin incrementar su cobertura y tendrd que mejorarsc el con-
trol de calidad del proceso industrial. FEn aquellos paises con alta prevalencia de bocio y cretinismo endémi-

co, donde por razones geogrificas np se consume la sal yodada, podria utilizarse inyecciones de aceite yodado
tal como s¢ hace en algumos paises del Area Andina.
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0. NUTRICION {cont.}

4. Hipovitaminosds A 5. Pobitica nacionaf de ali- 6. Proghamas de supPementaciéa
mentacifn ¢ rutricidn bio abimentanin: cobertura de
Légicamente oiientada Los ghupos mEs vulnerab? e
Pre-vale.ncic-.l de higo- No Cn Se Si, Si, pe-{ W hay § e paee
vitaminosis A {%) Existe |existe |estudio|propone | sufi- iro insgj propra | fonen
comna ciente |fiefen- mas Como
1971 1980 % de Te- meta te meta
duceibn
Barbados x = % =
Bolivia " x
Brasil " «
Canadi 0.1 M w
Colombia % x
Costa Rica 5y 23 % X x
Chile [ ., « x
Ecuador " =
El Salvador. a5 M X
Estados Unidos 1,0 ¥ x
Guatemala 19 75 x %
Guyana 43,9 x x
Honduras a1 x X
Jamaica Y x X
México . x x
Nicaragua N x X
Panami .. x x =
Paraguay 24.2 119 25 x % 22 £
Perfi c- x x
Rep. Dominicana .. x 3
Trinidad-Tabago . = X
Venezuela 2 X X
J1 Afio 1986, /2 Reforma propuesta. /3 No existen Lrastornos graves.

4., HIPAVITAMINOSIS A
META REGIONAL: Reducodfin de un 30% pana £a Regidn y entre 10 y 50% para Los paises.

Solamente ocho paises dieron alguna indicacién 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 sdlo dos pafses se plantearon metas
de reduccién de 25 y 75% respectivamentc, La fortificacidn del azficar con vitamina A se ha iniciade on almmos
paises y otros estudian su posible implantacién.

5. POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACION ¥V NUTRICION BTOLOGTCAMENTE ORTENTADA

META REGIONAL:  Adopeddn pon cada pais de una politica racional de abimentacidn y wuthicifn bioldgleamente erien
tade ¢ desannollo, dentra de este manco, de proghamas <ntersectoniales coordinados . -
Scis pafses manifiestan que cuentan ya con wna politica biolégicamente orientads; en trece paises dicha
politica sc encuentra en estudio y en los otros tres no existe. La organizacitn de grupos técnicos multidisci-
plinarios en las unidades de planificacién nacional de alpunos paises hd permitido la formslacién dc politicas
¥ planes de alimentacidn y nutricién de alcance intersectorial para mejorar la disponibilidad y consumo de ati-
mentos y la dptima utilizacin de nutrientes mediante programas de prevencidn y control de enfewmedades infac-
ciosas agudas.

4. PROGRAMAS DF SUPLEMENTACTON ALIMONTARIA

Existen programas de suplementacidn alimentaria orientados a la cobertura de los Erupos mis vulnerables
en los 22 paises informantes; sin embargo, solamente dos de estos paises manifiestan que tales propramas son
suficientes, mientras que los 20 restantes consideran que la cobertura es insuficiente, Algunos paiscs ostén
haciendo esfucrzos por mejorar dicha cobertura, utilizando mezclas alimenticias de alto valor nutricional v la
produccidn local.

Se hace necesario intensificar la coordinacidn de tos orgenismos interracionales y bilaterales de asis-
tencia alimentaria para hacer mis efcctiva su cooperacién con los paises. En particular, ¢l recurse del Progra
ma Mundial de Alimentos (PMA) puede utilizarse en actividades de este tipo.
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D. NUTRICTON [conck.)

7. Progrmwums de yoda- ) )
cifn de £a sak y 8. Unidades técnicas de nutnicisn
aselte yodado
8.1 A nivel ceninal 8.2 A nivefes intermedios
5i o En
exis- exis- egtu- ehel? sepr
ten ten dio No Debe ser| Existe | Existe Ho mpliadas
Existe | existen | forta- en en al- lexisten forta-
lecida todos ]| gunos 5lecidas
Barbados X x .
Bolivia x x x
Brasil x x x X H .
Canad4 X x % x L%
Colombia x % x x X
Costa Rica 2 x x
Chile % X %
Ecuador X 34 X -
El Salvader % x x x . X
Estados Unidos % % x
Guatemala X x X
Guyana P x x
Hondurasg % X x X X
Jamaica X x x I %
México % . x X
Nicaragua % 'l x
Panami x " " M
Paraguay x X X X
Pery x x x
Rep, Dominicana % % X
Trinidad-Tabago M % X
Venezuela x x % X x

7. PROGRAMAS DE YODACION DE LA SAL ¥ PEL ACEITE

Estos programas existen en 17 de los 22 paises informantes y en otros tres se encuen-
tran en estudio. Seria conveniente revisar la legislacién sobre esta materia, actualizar los
reglamentos y mejorar los controles de calidad en aquellos pafses con programas en ejecucién,

§. UNIDADES TECNICAS PE NUTRICION

META REGIONAL: Onganizacisn de unidades a nivel conthal 4 en Los niveles intermedics o regionades .

Unidades técnicas a un nivel central existen en 18 de los 22 paises informantes, pero
en 12 de ellos tales unidades deben ser fortalecidas. Solamente 5 paises manifiestan contar
con unidades en todos sus niveles intermedios de operacidn, mientras que otros 8 paises tie-
nea tales unidades en algunos de sus niveles. Casi todos los palses manificstan 1a necesidad
de ampliar y fortalecer dichas unidades.

Las unidades existentes requeririn de una MayoT tecnificacién mediante la capacitacién
de perscnal especializado en nutricidn y dietética. Asf podrd lograrse la incorporacién de
L.+ actividades de nutricién en los servicies generales de salud y en especial en aquellos
J: atencidn maternoinfantil.
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F. (TRAS AREAS
1. Enfer- 2. Céncer
medades s A
crdnicad 2.1 Programas de deteccidn 2.2 Programas de deteccidn 2.3 Registro
ge £17 de clncer uterino de cincer de mama de tumores
e £1jaron N P
Ze ritaron metas en Exhnenes ol- i h:lcémen-e‘s rea- “t,:ﬁii‘zz,.if
metas en eata &res toléglcos a- lizados anusl oyoyyp y pe-
esta Ared Kris- | Na En nuales por Bxfs- | Ho | En mente por L0 qurale s de
mulerus de 2of mds de 2
ten exis- |pro- ;20 ﬂ::egzs ten exia- § pro= “““s“‘ :nés camas g Lol
ten |yecto B enos ten | yeula i nen registro
81 —l No ] | No 1971 {1980 ! 1971 I 1980 1971 [1980
Barbados x x % 19.2 I % : 25 |25
Bolivia % x X I = 0
Brasil " % % e IR a
Canadd P % % % \
Colombia x % 5 [ x ; 200300
g;_si‘.a Rica x i 5.8 15 x L 6.7 20/Map

1le P X A 8.3 —2A 24) 2.9
Ecuador F'e X X 2.4l 25 X
El Salvador . T X 4,9 % "

Estados Unidos " % % e X . Fi
Guatemala M % % !

Guyana X % x _ x N

Honduras A P P e X =
Jamaica X % ! 5 -
MExica X X X 62 x 62 hag
Nicaragua X % % 3 2 ]
Panami x X s |25 % 25 [ud
Paraguay X i % -
Perfi _x x X R ® X 6_110
Rep. Dominicana i " %

T 1z X o 0
Trinidad-Tabago M M « 0 5 M T _
Venezuela x X X 5 |15 x . 2 10 | 10 [a0

J1 Ao 1974, /2 iflo 1978. /3 E1 registro ob central en cada provincia, /% De 800 a 900 huspitales

METAS REGTONALES:

llevan un reglstro.

Disminnin Pa incidencia de afecciones cafinicas susceptibles de sen prevenddas.

1. ENFERMEDADES CRONTCAS

Estimular el diagrfistice piecoz y ef irataniento oporntuno de Los padecimienios cadricos.

Atender teda fa demanda espentdnea de servindos de este Lipo de enferredad, <refuyendo on
Lo posible Ras Sres subuxbanga i rrafes.
Reafizar {nvestigaciones epidemiolégicas que pemmitan conocen mefon € probfema cen el fién
de planificar adecuadamente Los rlcunsos para Lod programas de conthol,

En relacibn con les enfermedades crénicas en general se investigd (nicamente si los pafses se habian

fijado metas en esta frea para el afio 1980.
do metas de alguna naturaleza para el abordaje de las enfermedades crénicas,
do algunos paises estfin desarrollando actividades muy importantes.

De los 22 paises que respondieron, 13 manifestaron haberse fija-

Sc sabe que en este senti-

Todo parece indicar gue los palses estfn

conscientes de la creciente importancia gque las enfermedades crénicas estén adquiricendo dentro de los proble:

mas de salud.

2. CANCER

METAS REGIONALES: TDisméinuin Las tasns de Letafidad pox ecdncen del cuello g ded cuerpo def itero, de Lay mamas,
Ex faninge y otrzs neopbasdias cuye dingnbafice precez y taatamiendo opoatuno hacen pesibfe

esq reduccidn.

Reabizax investigaciones epidenieldgions snientadas a La {dentificacidn de agenfes causafes
de fos divernsss Lipos de edneen, y en especial a Los factores ambientofes, aldmentarios y
genéticos refacionados con ef cdnecen gasinointestinal.

En relacifn con el céncer, 14 paises se han fijado metas para realizar diversos tipos de actividades en

el control del céncer,

En particular se focalizd en dos indicadores de esfuerzes relacionados con la existen-

cia o no de programas de deteccién de céncer uterino y de mama, por tratarse, especialmente el primerc, de pro

gramas efectivos de contrel.
de deteccién de cincer uterine.

demiis existen o se encuentran en proyecto.

Puede observarse en ambos casos el interds expresade por los palses en programas
Solamonte tres paises no tieren este tipo de programas, mientras gue en los

Los programas de deteccidn de cincer de mama existen solamente en siete paises y en dos se encuentran

en proyecto.

También se pone de manifiesto la deficiencia en la informacién respecto de la cobertura de cstos progra

mas que deben ser reforzados estadisticamente.

Con respecto a la existencia de registro de tumores se pensd

qe un indicador apropiado podria ser el mimero de hospitales especializados en oncologia y generales de mas

de 200 camas que disponen de un registro de tumores.

El

es de 253 v varios paises se proponen lograr wna mayor cobertura en 1980,

orcentaje miximo de dichos hospitales con registro
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E. OTRAS AREAS lconcfusifn)

3. Enfermedades menimbes]| 4. Aleo-| 5. ao ] 6. Safud dental
hotisme | de drogas
8e ha Camas Poreiento .| que cau- 8e ha | Programas de Inlimpliacidn Civdades de 50. 000
Titade | peiquia- de camas san de- [fijado | tegraofén de laf de 1a co- habltantes o més
matas tricas paiquiée .| metas [ salud dental enpertura con
por 1000 | trices en pendens conmonancia son 5:?:::33:2‘ Nimere de
habitantes | hoapitales] Se ha fi-| Se ha f£1- los distintus nlf™ 4e 7ag ellas <on
generales Jodo me- Jado me- veles de atencidg nifios Ninmcre el agua
taz en tas en o o ‘Fluoru-
esta bres |ests dres Pe- lpien | pre- fpre- | Pre- rada
ri-
51 ko zsnlzgeo 19‘n|1980 81 | Mo |81 W |m luo TRl D Il Ml R 1971|193C' 19?1|1930
Barbados X 2.7 D 1 x E |x x x L opioolo q
Bolivia x 6.1 Jg.6 [o.01]0.08] x x x | x x 5. 3l aln
Brasil 0.87 X X X X ¥ 1171 13017 | 99 }
Canadi
Colombia 0,2 10,7 [1.54% b X X X x up | 2
Costa Rica o.780.77] L&] Z2] x E X X x 1 a2l o[ 1
Chile A 0,45 1.2 % x |x % 14 © 22 | ma#iqgen
Ecuador % 10.0910,35/4.3 fu,9 £ Bz x X x ;
El Salvador .., Jo.19 = A P R I % X 3.5
Estados Unidos T lz.28 5 X x x % x 515 &7 1295
Guatemala X LAa110.010- X x lIx X Y y ! 4 v]
Guyana 3 10,64 X xz |Ix e x
Honduras 0.08(0.2 10 7 X X X X x 2 8l 0
Jamaica 1.6 0.9 Y X x Ix X % 1 1]
México ga6l0.20l0 5 x x x x 100t 3
Nicaragua x 0.2 lo,2 o x x X % i g 1
Panami 0.7 10,7 [o.1 jo X x x X % 2] al 2! 3
Paraguay X X x Ix X X 1 1
PerG x [n.15le18lz0 [ ag x x }x x x |1al 1zl ol &
Rep. Bominicana | 0.17 4 X x |lx X A 2 9
Trinidad-Tabago [ , 145104 11,0 110 5 X x X X 3 £] - -
Venezuela 0.u9/0.55[0 |5 x x z X * | 15 46

®  Ineluys cliudsdes de tade tamafe.
Z1 Mo 197k, /2 Le atenctén se presta en camas indiferenciadas.

3. ENFERMEDAPES MENTALES

METAS REGIONALES: Mejoran £a calidad de fa prevenc(Sn primaria y de fa asaistencia prestada en Los seavicios
paiquidinicos y el acceso de es0s servicios a Lo poblacifn, incorporendo eatas activida-
des en Los senvicics bdsieos de safud, con minas a afeanzan, por Po menos, unma cobertira
del 60 por ciente de a pobfacifn, -

Siete de cada diez pafses 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 habia en la regidn
625.000 camas en hospitales psiguiftricos, de las cuales 475.000 correspondian a la América del Norte. Las
tasas de camas por 1.000 habitantes en 1971 presentan una variacifn muy grande que va de 0.0l a 2.7, con una
mediana cercana a 0.3 camas por 1.000 habjtantes, .

Entre 1971 y 1974 habia s6lo tres paises que contaban con un niimero apreciable de camas psiquiitricas
en hospitales generales. Se shserva que la mayor parte de los pafises se proponen incrementsr csa proporcién
¥ que aocho de ellos pretenden llegar a temer cuando mencs una proporcién del 5 por ciento. Aunque no se in-
vestigh acerca de los servicios ambulatories se sabe que en doce paises existen servicios psiquidtricos ambu-
latorios per lo metws en la capital ¥ en las capitales provinciales y seria de esperar que para 1980 todos
los pajses tuvieran ese minimo de ccbertura, Tampoco se recogieron en la encuesta datos acerca de psiquia-
tria infantil. Bstos existen en escala nacional en sGlo dos pafses, mientras que en otros trece paises se
dispone de consultorios externos de psiquiatria infantil que atienden las necesidades de una fraccién de la
poblacifn infantil de las Areas metropolitanas.

En cuanto a actividades de prevencidn, se sabe que en mueve pafses se efectian algimas de estas acti-
vidades, afinque en s6lo dos de elles el velumen de los mismos tiene cierta importancia.
4. ALCOHOLISHO

NETAS REGTONALES:  Dieminuin La tendencia af aumente ded afeokolisme y £a faumacodependencia, afnreciende sen-
vieiod de prevencifn, tnatamients y nehabifitocidn que cubran toda £a peblacidn,

A pesar de que en 1974 catorce paises expresaron haber fijado metas en esta drea sélo cuatro de ellos
poseian programas nacionales de control de alcoholismo con servicios de asistencia, prevencifn y rehabilitacidn,
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5. USQ DE DROGAS QUE CAUSAN DEPENDENCIA

METAS REGTONALES: Dmum £z tendencin al aumento def alagholismo y fa fanmacedependencia, pfreedenly sen-
vieios de prevencidn, tratamiento y rehabifitacifn que cubran toda fa poblacifn,

Cuande menas en dieciocho paises existen dependencias oficiales que se ocupan del control de la farmaco-
dependencia. Sé}u once paises se flja_u-on metas en relacifn con este problema, aunque se sabe que sélo en dos
paises de la regifn se reconoce con cierta exactitud la magnitud de distribucién del problema ¥ se proveen ser-
vicios m&licos a nivel nacional.

6. SALUD PENTAL

El Plan Decenal requiere que cada pais establezca sus prioridades y wetas con relacién a la salud dental
de acuerdo con las politicas nacionales y segiin su disponibilidad de recursos. Recomienda que se disminuya la
morbilidad dental, especialmente de la caries; aumentar la cobertura de la atencifn dando prioridad a la atencién
de los nifios, lograr 1a fluoruracidn en las ciudades de mds de 50,000 habitantes, intensificar las actividades
de educacidn dental, adiestrar persomal, sobre todo de nivel intermedio y auxiliar.

No se dispone de un mapa epidemioldgico dental de los palses de 1a Regifn, 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 paises. A este problema se agrepa la escasa disponibilidad de personal de odontolo-
gila, S0lo 3 paises de la América Latina y del Caribe contaban en 1971 con mis de 3.5 odontdlogns por 10,000
habitantes y mds de 12 no alcanzaban ni siquierz 2 un odentéloge por 10,000 habitantes, con una mediana para la
Regidn de 1.9 odontdlogo por 10,000 habitantes, con el agregado de la gran concentracifn dec los profesionales
en las ciudades ¥ 1la consiguiente desatencién de las ireas rurales., La escasez de personal auxiliar de odontolo-
gia es alm mayor, anotdndose una relacidén de un auxiliar por cada 3 odontSlogos. Finalmente, solamente dos pai-
ses en la América Latina proporcionan agus fluorurada a mis del 30% de su poblacifn; otros 2 la ofrecen a entre
~1 15% ¥ el 30% ¥ el resto & menos del 13%.

Frente a esta situxcidn, segln la respucsta de 21 palses, 19 de ellos declararon haberse fijado metas a
cplir en materia de salud dental durante el decenio. La mayoria de ellps se propone realizar la integracién
de la salud dental en consomancia con los niveles fijades de atencidn a las personas. Para tal propésito 14 pai-
{2 de cada 3) aseguran que cuentan con programas ya definidos. Del tercio restante de paises, en 4 los programas
de integracidn no estin hien definidos y en los otros 3 se ha previste la integracidn.

56lo un pais no ha previsto la ampliacidn de la cobertura de la atencién dental dando prioridad a la aten-
cién de los nifics. Los 20 paises restantes declaran haber previsto dicha ampliacidn, aungue no se especiflique
la forma en que ha de hacerse ni la magnitied de la cobertura a lograr.

Hay indicacidn de que el nimeroc de ciudades de 50,000 habitantes o mis que contarfn con agun Tluorurada
cn el afio 1980, ha de incrementarse significativamente en relacidn con las yue habia en 1971, amgie da infoom -
cidn que brindan los paises en la enguestu de oevaluacidn es escusa., Siose yuisicra campliv con b recuneidac o
del Plan Decenal, sin embargo, el esfuerzo de los paises en este sentido debe ser muicho mayor.



II. PROGRAMAS DE "SANEAMIENTO

DEL MEDID

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadid
Colembia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
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Nicaragua
Panami
Paraguay
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Rep. Dominicana
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Yenezuela

— 41 -

1. POLTTICA NACTONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

1.1 Definicibn de
La politica

Defi- pgg%ggiggc

rigion del sector

1.2 Formaliza- /
cibn de

1.3 Coberntura de £a politica

Geogri-
fica

Institu-
cienal

Programa-
tica

X x X X
b3 X x x x
x X x X
X ® X x XL
X x x x X
b3 X X x X LS
X x x X
% X x x X %
. x Xx. X X
X x %X ® x
X *x x x x
X X % x x
x X x X
X . b3 p.d X x
X X X X X
X X X X X x
x x X ® %
® X . X b4 X L3
x x x *x X
x x X x % Tx
% X x x % x
X x x x x ¥

i.

POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION ¥ DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

La necesidad de contar con uma amplia politica nacional de preservacidn ¥ desarrolle del medio ambiente
se pone en evidencia por el hecho de que la mayor parte de los paises de la Rcgién la habian ya definide o se

hallaban en proceso de definirla, al iniciarse la década.

Es dipno de hacer notar que en casi todos los paises

se considera de importancia la participacidn que ha tenido o que esti teniendo el Sector Salud en el estableci-
miente de la politica mencionada.

El alcance de 1as politicas es muy varisble en lo que se refiere a la cobertura de dreas geogrificas o
programdticas. Se puede notar, sin embarge, que los aspectos del amblente que mayor relacién guardan con la sa-
lud, forman parte en general, de las proposiciones de politica y de la legislaciém existentc en la mayor parte

de los paises de la Regifn, lo cual constituye un acontecimiento de suma importancia,

Es dc esperar que at fina-

lizar la década, las politicas nacionales de 1a mayoria de los paises 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 planificacifn ambiental.
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2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION V DESARROLLC DEL MEDIO AMBIENTE
Cookdinaeibn / Areas de cobertura de Las esirategias /

inters ecforninl

&7

Barbados Ty x % % % [ ¢ | x|#% ix

Bolivia " 1 x X lx [st |21 x|l2|=x

Brasil 2 . . % . N X P x b3
Canadi X x| x X Xlx H 3 X
Colombia X x | x % # x x|l xlx !l x

Costa Rica % [ % x lx x |lx!xlxix x| x X[ x ‘%
Chile % - X X IR X [ & o x i %

Ecuador % — X iox | xlxlx

E1l Salvader 5 N . % x|lx | x X X

Es tados Unidos x % % A x| nix|a}xix

Guatemala - x 2 ox x| xlsxlx

Guyana x X X X X .3
Honduras 5 Y x % x|l xlx|x £l xix | x
Jamaica = x y x % X X
México x x x % x| % X
Nicaragua X -1l x 2. % | #lxlslx X x |l xlx
Panand ¥ % 2 lx.w ox laxrx lxix |x

Paraguay . . . . s NN e o e ] . .
Perli x X X X % % : -

Rep. Dominicana % x| . . x | x x | x

Trp:'l.nidad—’i‘abago X x x | x % [x xI=x[x]x ]|x
Venezuela * ® X % | x| x [ x ]

2. PLAN NACTONAL DE PRESERVACION ¥ DESARROLLO DEL MEDIC AMBIENTE

Es interesante notar que en mis de las dos terceras partes de los paises de la Region se estdn formulando
estrategias dentro de 1os planes nacionales de preservacién y desarrollo del medio ambiente. los componentes
especificos de salud ambiental identificados y recomendados por los Ministros de Salud de las Am@ricas en 1972
han sido considerados por la mayor parte de los paises. Agua potable, alcantarillado y disposicidn de excretas,
recoleccidn y disposicidn de desechos sélidos, contaminacidn del aire ¥ del agua, forman el nicloo central de
las estrategias de salud ambiental en la mayor parte de paises. Contaminacién doi suelo, ruide, salud ocupacia-
nal, salud animal, el uso de pesticidas, higiene de los alimentos ¥ control de drogas y medicamentos, son compo-
nentes gue rociben una atencifn selectiva, ajustindose a las condiciones locales de cada pais especifico. lLa
atencign gue se di a cada uno de dichos componentes puede interpretarse como una indicacién de lo que se considera
actualmente como necesidades y prioridades nacionales. Por 1o tanto, puede esperarse, por ejomplo, que -debido
a los riesgos potenciales para la salud y a la importancia econfmica en los palses en proceso de industrializacidn-
se dedique a la salwd ocupacicnal unad mayor atencién mis adelante en la década.

Se han dado pasos importantes en los paises hacia el logre de uma mayor coordinacifa intevsectorial e jus-
titucionat, pero quedan alin por ser desurrollados 1os mecanismos operativos de trabajo.
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3. ABASTECIMIENT(O DE AGUA V ALCANTARTLLADO

3,1 Viagnfatico def /5.7 Definioifn de fa jurisdiccidn sectonial e /
subs Lot institucionak
Estudie del f Estudios de
marco juri- f pre-inver- En la provisifin de agua po-/ En la provisidn de agea po
dica y admi- / sidn vy de £1/ tahle para las localidades /table para las dreas rural
nistrativo /nanciamiento urbanas

Barbados i3 x ¥ ] .
Bolivia X X X X E3
Brasil X X . . X ®
Canadé X ® X X %
Colombia x X X % x
Costa Rica X x x x x
Chile % . . X ¥ x =
Ecuador % % x x x
El Salvador X X x % % X
Estados 1nidos X X X X X %
Guatemala X X % . . X
Guyana x X X b3 %
Honduras x X X . . . ®
Jamaica X % % % X
M&xico ® % X X X x
Nicaragua X x X A X
Panami X = x5 % X
Paraguay % X x | % x|
PerQ % % % | x X x|
Rep. Dominicana x % _x [ x X b
Trinidad-Tahagu X ¥* X T x ¥ | 1 x
Venezuela % % x x| % T x
3. ABASTECIMIENTQ DE AGUA Y ALCANTARTLLADO (cont.}
3.7 Defindeidn de £a jurisdicc.ifn 3.7 Congidera~ fPartinipscién de
sectoninl e institucional (conef.] 16n de las me- /10& Gectores o
En senvicios de afcanid- En Zog servicios de gli o0 9F) Plan Definstituciimes rey
3 pard fos Locali- miracifn de exenefas” i
dades wrhanga para dneas mnates /‘"““““ para al
establecimlento
espangabillidad Responeabi)idad de las metas
del sechor s2alw del gector Ball?/m,cjona]gs
Barbados x . . R X e ] L]
Bolivia X x ® _‘Lx_" 1 ®
Brasil 3 . N N ® h e xi L ® E
Canadi % X 1 % ] M T
Colombia x X | % x| % 1
Costa Rica x x 1 x Pl * |
Chile x x| X ] T x
Ecuador % x % x| PR
El Salvador % % ) X f % ¥ !
Estados Unidos * R A . x T _ N . N w0 w
Guatemala % | . . . . L. % % Cox
Guyana % ® x T x . | .
Honduras X X M x - x ]
Jamaica % | X % j = x |
México % ; % X x| : x|
Nicaragua M i X T "l
Panamé X I x % PR x| T
Paraguay x i X X ® N | &}
Pexd X X A ® = %
Rep.. l:.lommlcana % N » " % ] < r
Tr inidad-Tabago « T T = 5 T x B
Venezuela % 1 Ty j = % ; % 1 .
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA ¥ ALCANTARILLADG

3.1 Diagnbstico ded Subsistema

La responsabilidad sectorial e institucional en apua potable, alcantarillado y disposicidn de excretas en
la Regidn estd bien definida, El Sector Salud tiene una responsabilidad parcial en la provisién de agua potable
v en la disposicidn de excretas de las dreas rurales en varios paises, pero no tiene responsabilidad en la dis-
posicidn de desagiies urbanas en la mayor parte de ellos. Sin embarpe, es de advertir que la planificacidn de
los servicios de agua potable tiene todavia ciertas limitaciones en la Regidn. A pesar de que varios pafises han
llevado a cabo estudios de financiamiento ¥ de que algpunos han efectuado estudios sectoriales, se ha de requerir
un mayor esfuerzo de planificacidn nacional si se desea alcanzar las metas propuestas.

3.2 Definicifn de fa Jurisdiecifn Sectonial e Institucional

Se veconoce en general, el tipo de participacidn que le corresponde al Sector Salud en Ja provisibn de
agua potable y en la disposicién higiénica de los desechos. Sin embargo, no es muy claro el reconocimiento del
papel y la responsabilidad del Sectot en la definicidn de las metas de cobertura de poblacidn, ni en el estable-
cimiento y vigilancia del cumplimiento de los criterics y normas de cantidad y calidad de agua para las comunida-
des urbanas y rurales, ni tampoce en la garantia para la provisidn de servicios satisfactorios,

3.3 Considenacidn de £as Metas def PLan Decenal

La mayoria de 1os paises han tomade en cuenta el Plan Decenal de Salud para el establccimiento de sus
propias metas nacionales. Dado el nivel de las metas fijadas para la provisifn de agua a las poblacioncs urba-
nas, puede esperarsc que se cumplan las recomendociones del Plan Decenal. En cambio, en alcantarillado y agua
potable rural, asi como en la fijacidn de las metas regionales para la disposicién de excretas, puede haberse
pecado do mucho optimismo.
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3. ABASTECIMIENTC DE AGUA ¥ ALCANTARTLLADO {CONT . }

3.4 Abzstecdmiento de agua
Poblacifn urbana Poblacidn rural
Poblacién estimada |. .
en 1971 (miles) ::z:izc: e 3in servicio da provista cen 3tn mervicic de
conaxiones agun potable sguz potable agua (%)
donidiliarias 15 (%]
[£4] .
Urbana Rurg) 97 J 1980 | 1871 | 1980 | % de rel 1971|1980 | 1971 | 198¢ % de Te
duecidn dueeld
1124 * 3 by * 71 . . [4] [1] - ] 0 0
1650 3300 50 50 N 2 18 98 82
5539k 41902 L7 79 2 " . il 20
16411 = 5157 4 .
12 *A 8631 AL 98 wn o] . N .
* 1143 95 88 X . . sp /2] 71 . , .
748 2237/ 72 80 28 . . 14 Sk BE N
2140 52 a0 . . 5 24 .
1376 1b 54 . . 23 45 77 55
L 160000 £2 50000 /72 {1qqg 100 gn
1771 * 3473 ¥ 50 Pal N 13 a3
303 k78 45§ * JG] 85 95 15 5 0 90 30 10
813 1903 1 B5 a9 35 33 &9 67
690 A/T] fa71 * 7] o4t . 15 . . ba | 87 g2 /] 13 /6
30186 ® | 20450 * i 73 36 28 1 30 i 70
k] 3 U BQ 1] v = 5 7 B5
707 * 775 % [v] 9§ 10 . - 4 0 1 .
855 164Y . pL] 73 82 27 3 7 97 63
Juia . 6555 Q 30 . . . ] . s
1680 4uq ] 70 . . N 11 D . . .
Ly [EE] 3 96 . B . 90 33 . . .
7834 2989 64 80 36 16 53 70 W7 17
‘% Fuenta; Demogrephlc Yearbook, 1572 ¥ 1973, Waclones Unides.
J1 Moo 1970, f2 AMo 1974, f3_ Afo 1972, JU 7Of pare Cludad da Guatenala ¥ 59% pera oiludades del interior.
/5 im0 1970, /6 Mo 1973 Vaj tom provigpionalas poblacibn de- jure &1 7/IV/T0.

3, ABASTECTMIENTO DE AGUA ¥ ALCANTARILLADO {cont.]

3.4 (continuacidn)

Afeantaniflade y disposicidn de exeretas

Poblacidn estimada

Foblacisn urbana

Poblacién rural

Con servicio

8in servicio de

Con servicio

5in servicio de

en 1971 (miles) de alcantari aleantarillade |de eliminaciénl eliminacifn de
1lade (%) (%) e excretas (%] excretas (%)
T 1 | % de re 1% de rq
Urbana ! Rural 1971 1980 1971 1980 |duecidn] 1971 1860 1871 1980 'duccisn
112u * /1 bl k /) .. . it - 2 o £ i Q =
1650 3300 25 a3 15 [-¥] L 14 ] 86
5394 41402 25 50 " s . N 15 S0
16411 " 5157 W . - N s
12732 #23 | g3y # /1 o e s . o 1172] ., 99 22| ., .
656 % 1142 43, 70 L. s i 40 100 . i iy
1489 2937 . 43 | BO 57 ‘s o 14 50 86 ‘e i
2140 . 3528 + 49 70 3 .. . . S 18 .y it
1375 2143 2B L. 62 Y s N 1722 as BRLE . i
0000 58000 o8 AN L. ae as B2 i i1 . N
1771 K 3u73 % (1] N i «s .e 2] 33 iy 1y i
ama k4 ygg % /% 23 a7 77 o] i 100 - -
g4 1003 . S 49 46 ] 42 g1 BB
gop &45 | 137y #D5 .. 72 . .. 81 e 19 L -
301856 * SO4R0 K 40 £l 60 [] 27 g1 E3
896 981 3 EH E7 45 7 60 EE) 40
707 * 774 k 6 iy 32 _s . 69 75 31 i e
Q55 1644 1 70 85 30 23 57 77 53
7460 6555 1 20 ee ae i a 1 o . o
1680 auyn 16 uo . i - 15 30 .r cx s
344 £08 5l 70 .. .. [ g sx it o
7834 2888 33 _| 75 €1 36 U5 60 55 15
~ % Pusnte: Demographic Yearbook, 1972 y 1973, Faoicnes Unidas.

1 afe 1370, £2 Mo 1574, /3 708 de le Ciudad de Juatemala y 504 de lap ciudades del inteilor.

4 ano 1913 /5

Datos provisfonales, poblacidn de- jurs el 7/IV/70.
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3. ABASTECTMIENTC DF AGUA V ALCANTARTLLADO [CONCL.}

de fas thative inatitucionn? en y/o regional

N 3.6 Proghamas de mefora- 3.7 Metas f planes contendidos
3.5 Programaeile fuoones o desavwoflo adninis/  en planes de desawrelfo global
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3.4 ABASTECIMIENTO DE AGUA

METAS REGIONALES:  Proveer de agan cem coneadones domiedlianias af 30% de fa poblacifn wrbana o, como minimo,
abastecer a £g mitad de fq poblgoifn 4in senviede, Proveer de agus af 503 de fa poblacifn
nural o, oome mfndno, abastecer a un 30% de fa poblacidn  sin servicdo.

Dos de cada tres paisecs: que respondieron al cuesticmaric d evaluacién se encontraban en el afio 1971 por
debajo de 1a meta regional fijada de 80% para el abastecimiento de agua a las poblaciones urbanas. La proporcitn
de poblacién urbana provista de agua con conexiones domiciliarias variaba entre los paises entre el 18 y el 100
por ciento, con uma mediana de 64%. Para el afio 1980 la meta fijada por el Plan Decenal serfa alcanzada sola -
merite por tres paises mas, que se agregarian a los ocho que ya la habian alcanzado en 1971, culminando cn 1980
con solamente la mitad de los paises de la Regidn con la meta cunplida. Esto implicaria que, de no hacerse es-
fuerzos adicionales, la meta Regional no podri ser cumplida,

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

3.4 [cont.] ALCANTARILLADO ¥ DISPOSTICION DE EXCRETAS

METAS REGICNALES: Instadan aleantariféado para servdén af 70% de fa poblacidn urbana o, como mindme, reducin en
un 30% £a proporcifn de £a pobfacifn sin diche serviedo. Instafar sistemas de afeantariflade
¥ othes medios sanditanios de eliminacifm de escnetz pona of 50% de fa poblacidn auasl a, co-
mo miviimo, reducin en un 30% ef admero de habitantes que no cuentan con un dispositive adecuado.

En solo dos paises se¢ habia superado la meta regional para la poblacién urbana en 1971. De 15 pafses que sc
proponen metas para 1980, solo sictc, menos de la mitad superarfan la meta rcgional. En el caso de la poblacidn
rural solo tres paises habian alcanzado la meta regional en 1980 y de 14 paises que se fijan metas para 1880,
solo seis se proponen llegar a niveles iguales o superiores a la meta regional.

3.5 PROGRAMACION DE LAS INVERSIONES

Salamente 1a mitad de los paises manificstan haber realizado una programacién de sus inversiones, las cuales
se refieren, en la mayor parte de caso, a las que se reéalizan en agua potablc y alcantarillado.

3.5 PDESARROLLO ADMINISTRATIVO

Hay un auspiciose interés en cl mejoramiento y desavrollo administrative de las instituciones abastecedoras
de servicios de agua y alcantarillado. Dicho desarrollo y mejoramiento se estd programando ya sea a nivel nacional,
regional o institucional.

3.6 TINCORPORACION DE METAS ¥ PLANES EN LOS DE DESARROLLO GLOBAL

En casi todos los paises, las metas y planes de la salud ambiental, tanto los de inversiones como los de
provisién de servicios se han incorporado en los planes globales o regionales de desarrolloe, cuando &stos existen.
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4. RECOLECCION ¥ ﬂTS?USICfOM DE DESECHOS SOLTDOS

/4.1 Diagndstice del et 4.3 Inconporacifn de Bas me
ﬁgzazw /"2 M adoptadas tas en planes de desannplig,

Estudio del / Estudios de Ciudades de 20,000 Las metas ¥ los planes han
marce juri- /pre-inversién y mis habitantes 3ido incorporadas an:

dico admi- fy de finan- Con siBtemas sde-
nistrative ciamiento

El plan de En los pla-

cuados de racoliec- S
desarrcllo /nes regiona=-

tifn ¥ dispoaleidn

5 ,.j\(' de desechos eélides global ef‘rgilgesa
- Par- ar- B
) /S
mern-, men
Le te
Barbados . X % | " 100] =
Bolivia X X} o] 11 a 5 0] 50 X, X
Brasil N
Canadi < < - : 100 X X
Colombia L % " : ol40 . © X %
Costa Rica x L x 6. 6| 1] e[ 17 100 % x
Chile x e ] 55 | _s2| aal 52 Qo % X
Ecuador x | X 20! 221 1:95] sl 70 % x
El Salvadoer ! :
Estados Unidos . x| . 0002000 .. .. | .. e e 1. ... ve | oo
Guatemala ’ X i X 6 11 1 17 1 73| x
Guyana x | i x 1 1 100 * x
Honduras P ! 3 9 0] § 0] 7 % %
Jamaica T % | x 4 5 2 50 [N %
México % ‘ x : 182 | 208 5126 5 | BO % x
Nicaragua x L X 71 12 3] 12 | A7 j100] x
Panami % X 5 7 2] u | ud| 57 X x
Paraguay 1 i w| 9] ol el o] e6 *
Perti x x g2 | 78 R 2] 20 % x
Rep. Dominicana X X 15 | 20 gl aw ] 60 .70 x |-
Trinidad-Tabago M 25 | 18 = - - - x *
Venezuela x x 63| 96] 43 48 | 68 | 4B | x

/1 No hay Plan de Desarrolle tilobal.

oy

4. RECOLECCION ¥ DISPOSICION DE DESECHOS SOLTDOS

4.1 Diagnbstine def Subsistema

Evidentemente es necesario completar los estudios de los marces juridicos y administrativos, asi como
también realizar estudios de pre-inversién y financiamiento en a mayor parte de los paises. Bstos son funda-
mentales si se quiere asepurar que las agencias responsables se encuentren en condiciones de proveer los servi-
¢ios y para procurar su financiamientc dentro del tiempo de vigencia del Plan Decenal.

4.7 Metas Adoptadas

M cuando el cuestionario utilizado para 1a evaluacitn solicita informacidn acerca del nimero de ciudades
con sistemas adecuados de recoleccién y disposicién de desechos slidos, cs evidente que no habiendo uniformidad
en los criterios para calificar comp adecuado um sistema, la evaluacidn no es posibic. Se pone de mamifiesto la
necesidad de contar con tal definicién de criterios antes de 1980.

4.3 Inconponacibn de fas Metas en Planes de Desarrollo

Las recomendaciones del Plan Decenal han sido tcmadas en cuenta s6lo por unos pocos paises. Se requiere
de mayor informacién y de estudios detallados de los problemas antes de establecer metas definidas. Debido a
la oxistencia de Tiesgos potencialss pata la salud ¥ a la degradacitn del ambiente asociada con los desechos
sglidos, hay una tazén justificada para que el Sector Salud participe en los estudios y promueva la recoleccién
sanitaria, el reciclaje, el tratamiento y la disposicién de los desechos s6lidos, incluyendo la teduccidn en
cantidad de los desechos producidos siempre que ello sea posible.
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5, CONTAMINACION VEL AGUA, AIRE ¥ SUELO &. CONEE?EGUbI
.3 Proghumes Lxdsfen gude
5.1 Programas deco L
#rolk degea contan 5.7 Proghamas de controf de La ¢ contact de tdenicas y ne
racifn ded agud ( contaminacidn del aire ta contamina- glanertos pa-
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i X ®x ! 11 2] 202 T %
X X A : 2 2 ® %
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P X 1. w8 [uod|awdl 1w | x x | x
X % . L X
X} ox X = 1 - [ - X b
£ x X X x %
X! X X X l.: 5 3 2] 1 1 * x
X X Q 4 Q 2] 0 i x X
A X g 11 1] L g 1 X X
| x X A 143 5. 5L€] X b
Sl Mo 1977, /2 Ao 19TH. £33 Areas, no sdlo eiudades.

5. CONTAMINACION DEL AGUA, AIRE ¥ SUELO

El marco juridico, administrative e institucional para el desarrollo de las actividades de control de la
contaminacién del ambiente requiere de una clara definicién en la mayor parte de paises de 1a Regidén.

5.1

Contaminacisn del Agua

Se estdn realizando esfuerzos aislados en algunas cuencas hidrogrificas especificas en varios paises.
Estas experiencias han de centribuir a la definicidn de politicas; sin embargo, la participacidn del Sector Sa-

Iud ha sido solamente marginal en estos pocos casos.
de salid que deben ser considerados en estos Proyectos no sean tratados satisfactoriamente.

3in una accidn mds directa es probable que los aspectos
Es necesario forta-

lecer las instituciones de salud para que puedan participar mis activamente, junto con otros sectoros en la pla-
nificacidn, programacitn e implantacidn de las medidas de control, comy un prerequisito para el logro de solucio-
nes amplias.

5.2 Contaminmacifn def Adre

La atencién que recibe el problema de la contaminacifn del aire ha aumentado significativamente en ios

afios recientes y probablemente ha de continuar en aumenta.,
limitado alcance, comprendiendo en la mayor parte de paises solamente actividades de menitoreo.

Sin embarge, los programas de control tienen un
El andlisis de

la informacién recelectada deberia permitir una mejor definicidn del problema y de las responsabilidades de cada

jurisdicciém,

El Sector Salud tendria evidentemente 1a responsabilidad de definir ¥ aplicar las normas de cali-

dad del aire compatibles con los requisitos de la salud,
5.3 Contaminacifn def Suelo

El control de 1a contaminacién del suelo ha atraido mry poco Ia atencidn de los paises, posiblemente ante

la presencia de necesidades mds urgentes.
cidn del problema, de la cual no se dispone en muchos paises.

se debe

a la disposicién de desechos sélidos puede requerir de uma mayor clarificacién.

La iriciacidén de programas de control requiere de una previa defini-
El alcance de la contaminacién del suclo que no
Besde luepo, al Sector

Salud le cabe un papel importante dadas las implicaciones que para la salud tiene la contaminacién del suels,

6, CONTROL DEL RUIDO

La mayor parte de paises han considerade apropiade asignar a los programas de contral
del ruide una de las més hajas prioridades dentro de las asignadas a los problemas del medio

ambiente.

Con una mejor definicién de la naturaleza del problema se podria identicar algunas

ireas que requeririan de mayor atencida.
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7. PROVECTOS DE DESARROLLO REGIONAL

7.8 Planes de desanro- 7.3 Participacidn del seeton salud en Los
" o negional planes de desanrollo negional

Nimerc de En 10B planes Et les planes
an  ajecucidn en programactén

Barbados x|
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica X
Chile
Ecuador

El Salvador
Es tados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica F X
México
Nicaragua
Panami
Paraguay

Perl

Fep. Dominicana
Tr inidad-Tabago
Venezuela
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Q Tn the U.S5. Safe Drinking Water Act. /_2 No hay Plan Naoional de Desarrollo,

7. ASPECTOS DE SALUD EN EL DESARROLLO REGIONAL

HETA REGIONAL: Aseguran fn panticipacidn cetiva y sistemdtica del sector salud en £a fornmubacin i efecucifn
de Los planes de desarroffo regiontf, racioraf y multiracional.

Desde hace ya algunos afios los paises han estado tratando de cncarar el desarrollo nacional en base a
proyectos de desarrollo regional, no s6lo como un mecanismo para sobreponerse a las agudas crisis generadas por
la excesiva y creciente concentracifn demogrifica, econfmica, polftica y cultural de las grandes ciudades en de-
trimento de otras dreas del pals, sino tambi&n -y en algunos casos esto es mis importante- como un procedimiento
de mayor eficacia para el logro de un ripido desarrollo integrador de la sociedad nacional, de wn mejor aprovecha-
miento de los recursos humangs y de una mis eficiente explotacitn de los recursos naturales.

Los programas de desarrolle de cuencas hidrograficas, encarados como proyectos de desarrollo de propésitos
miltiples, aparecieron durante la década anterior en la imérica Latina; en general, se consiguif que en ellos
fueran considerades diversos aspectos de salud. Con esta experiencia, y en vista de 1a importancia que tiene
dentro de la programacién regional del desarrollo la integracifin ¥ la ceordinacién intersectorial, los Ministros
de Salud recomendaron que se propiciara una politica mediante la cual las autoridades de salud participaran, sobre
una base integral, en la definicién, formmulaci6n, ejecuci®n y evaluacidn de cada proyecto Tegional de desarrollo.

De los 19 paises, 17 tiemen planes nacionales de desarrollo que contemplan la regionalizacidn, 1a cual
desde luego, esti siendo encarada de las mis diversas maneras dependiendo de las caracteristicas propias de cada
pais. A su vez, en 15 de esos paises existen ya planes regionales de desarrollo que, en nfmero variable, en §
paises estin ya en ejecucién, y en 7 en programacifn o en proyecto.

En la mitad de los paises que informaron la existencia de planes en ejecucion, la participacién del Sector
Salud es activa y/o integrada, mientras que en otros 3 pafses tal participacién es minima o parcial. En la pro-
gramacién de los planes de desarrollo regional se puede apreciar, en cambio, que sélo um pais considera escasa
© minima la participacifn del Sector Salud, otros Z la juzgan parcial y en 9 ha sido o estd siends activa ylo
integrada.
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8, SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

§.2 Secfones o m%n? Eie.
.1 Exisencialtienern L2 responsabill I3 ) .
/ una politi-laatud ocupaoional y £a higiene 5.3 Prognramas|8.4 Evaluacifn de |€.5 Poblacidn
a definide de) Andustnint de safud ocu-|Eos 'M"-&BM oci-  lexpuesta a
Jeoteceisn de e lomamenta pacionak &Mggﬁé o df— riesges a ff}
fa pob&ac.édn MinigMin g Segud de los po M 2x que  4e l\z.l}'w
trabajadona  fverioteriof ri- peotntemoy de puesta tege
gqu_u,ta a ds de ded Jatroa coordinanibn
AL£400 SaludiPra- | So- =T - -
En bajo |clal Dafi-| Ko = - n
tu lde ~ Exls) axig | vie- Se tal No be o
8 | Fo ;:n— cuady] c;:n °::E ten | con | tos |Rize mcenat_'e higo :ecto 1971 1980
Barbados x| X % | X x % i
Bolivia i x x x | % X % % X )i 1| 25
Brasil "l % | % X x 1 _fe]l 22
Canadi x x | x | % | x % X i
Calombia M * x X % X ¥ 7 50
Costa Rica X | X X | % x X X x
Chile x ] X x5 ! it Y 10 | 30
Ecuador % " X | x BN X 71| uo
El Salvador x § X X % X
Estados Unidos % % X % xZ 70 51
Guatemala . . < % % M P 2
Guyana - —
Honduras I x x x X i %
Jamaica x X X x X 2
México X % X x|
Nicaragua X x x X X X I x 50
Panami % x X X % X 53 BS
Paraguay x X x x x X X 4} 50
Perl X . x x| x x ® i
Rep. Dominicana % ; X x X X X X | 0 | 50
Trinidad-Tabago Tx I x Z X x 'x
Venezuela x ] ™ " % % | 1L
[l Ao 1974 /2 7.3 millones. /3 19 millonea. /4 Funcién oontinum en marcha.
&, SALUP OCUPACIONAL E HIGIENE TNDUSTRIAL
£.1 Politiea de Proteccddn de fa Poblacifin Expussta

En tres de cada cuatro paises se sefiala la existencia de upa politica definida de proteccién de la pobla-
cifn trabajadora expuesta a riesgos, mientras que en los paises restantes se afirma que dicha politica se encuen-
tra en estudio. 81 se considera, por otro lado, que son muy pocos los paises en los que sehan evaluado los ries-
ros ocpacionales en su totalidad, ni determinado la poblacién expuesta a elles, a4 mis de la deficiente coordina-
cifén de las instituciones que tienen la responsabilidad de ]a salud ocupacional, puede concluirse ficilmente que
las politicas definidas por los diversos paises deben tener coberturas muy dispares, ser muy generales o muy os-
pecificas en relacifin con algunas ocupaciones o riesgos.

§.2 Sectones o Instifuciones Responsables

En casi tedos los paises hay una sobreposicién de actividades y de respensabilidades por 1a salud ocupa-
cional ¥ la higiene industrial. Los Ministerios de Salud y de Trabajo y la Seguridad Social -que puede ser de-
pendiente del Gltimo Ministerio mencionade- son las instituciones que mayormente comparten responsabilidades.
3610 una tercera parte de los paises afirman que 1os mecanismos de coordinacifin entre estas instituciomes fun-
cionan adecuadamente; en el resto, dichos mecanismos son deficientes o inexistemtes. El logro de una mejor coor-
dinaci6n podria hacer mis efectiva la evaluacifin de los riesgos ocupacionales y la correccidn y contrel de las
actividades con riesgos para la salud que se llevan a cabo en la actualidad de manera casi aislada,

§.3 Programas de Safud Qeupacionaf

En dos de cada tres paises se mencionz la existencia de programas de salud ocupacional. Se sabe, sin
ombargo, que la mayor parte de programas se limitan a las freas de responsabilidad del sector que los lleva a
cabo. En consecuencia, hay pocos programas integrales que incluyan la evaluacidn, la correcién ¥ el control.

§.4 Evefuacifin de Rigagos Qeupacionibes

La evaluacidn ha sido en general de naturaleza parciat.

Al11i donde se ha llevado a cabo, ha habido muy
poce © ningln seguimienta.
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9. SALUD ANTMAL ¥ SALUD PUBLTCA VETERINARIA

9.1 Condrod de Lo zoonosdis
9.1.7 Bucebosds |9.71.3 Tubercwbosds
9.1.1 Rabia canina bov.ina bovine
Porciento de Perciento de
Incidencia (por perros vacunados | perros sin duefio Prevalencia (%) Prevalencia (%)
100,000 perros) (en civdades (en cindades
importantes) impertantes)
1971 1980 1971 1980 1971 1980 1971 | 1380 1971 1980
Barbados - .. ‘e - 14,61
Bolivia 171.6 14 80 e E] 1 2
Brasil 2B.B 48 5.87 3.07
Canadd FE i ‘e 6.02 1 0.02 0
Colombia q 3 7 2 . s
Costa Rica 5.6 0 N 20 an {control 2.8 Reduc@ 8.8 [{]
Chile 2.1 D 80 15 3 15 8 12 9
Ecuador 709 Q 28 an s 2.7 2 ..
El Salvadar .
Estados Unidos 0 [ 50 79 15 5 1 [4 a.1 a
Guatemala
Guyana 0 [} g 5O, 3} 2 o & <1
Honduras o /4 4 /o 20 2.6 1.5 1.2 28
Jamaica 0 0 0 [ . 0 1 0.02 1 0.02
México
Nicaragua N - e .
Panami 62 Q 5l 8¢ = 1.25 0 0.2 )
Paraguay )
Parfi 69 £ 54 B0 20 10 .08 1 7.6 1
Rep. Dominicana FrR 1l 0,75 BQ 12 1 El 1
Trinidad-Tabago 0 4 7] 0 .. Q 0 0.1 /8 Q
Venezuela 36,6 3.6 44 a9 5 1 £ 1 0.46 0,20
/1 De 320 bovinas exAminados. /2 109 ceacs en une poblacibén cenina estinmade en 10 millones. /3 Alta propor-
efén. /4 Control y/o erradicseién. /5 En tode el pais. /6 Eatablecer el programa en 1574, tres firess modi-
ficadab de bafs prevalencin en 1977 ¥ una en 1960, /7 Brovineis de Chiriqui; menor en el resto./8 Errpdicecién
g.1.1 Rabia condna

METAS REGIONALES: Enradécacibn de fas ciudades mds importantes de fa Regidn. Vacuracifn def §0% de £a pobfacifn
caning de £as ciudades mds importantes. ELiminacidn de Los perncs sin duefo

La rabia continfia siendo una enfermedad comim en las Américas., Aunque en la América del Morte el problemaz
se manifiesta como selvitica o rural, con raros ¥ accidentales casos humanos, el problema en la América Latina cs
de tipo urbano, siendo principalmente los caninos la fuente de infeccidn humana. En el cuadrienio 1969-1972
fueron notificados un promedio de 283 casos humanos por afic -apenas un 7% de disminucién respecto del promedio
apual notificado durante el cuadrienio procedente- el 75% de los cugdles se registraron en 3 paises. En el afio
1971 fueron notificados 23,052 casos de rabia onimal en la América Latina, Casi el 90% dc estos casos fueron
caninos o felinos.

De los 22 paises participantes en la evaluacidn del Plan Decemal, 15 informan acerca de la situacitn de
la rabia canina, dando cifras de incidencia que van de 0 a 700 casos por 100,000 perros en el afic 1971, con una
mediana de 9 por 100,000. La mayorfa (13} de paiscs se han propuesto metas de reduccidn de las tasas para 1980,
adoptando ¢ de ellos explicitamente la meta regicnal de erradicacidnen las ciudades importantes. las cifras de
vactnacién de perros en dichas ciudades indican gque ningin pais habiz alcanzado afin en 1971 un 80% de perros va-
cunados, que es la meta regional para 1980, Sin embarge, casi dos tercios de los paises que informaron han op-
tado por dicha proporcidn como meta nacional. Con relacidn a la existencia de perros sin ducfio en las ciudades
importanes, se obtuvo informacién solamente de 8 palises que estiman proporciones que varian entre el 5% ¥y el &0%.
Estos paises se proponen la raluccifn de tales porcentajes hasta cifras que van del 0% al 10%.

9.1.2 Brucefosis bovina
META REGIONAL:

Ennadicacifn ern pafses que tienen 1% o menos de prevalencia y su heduceifn a prevalencias me-
nones de 7% en ef aeste de pafses que fienen ef problema

Dieciseis paises de las Américas notificaron durante el cuadrienio 1969-1972 um promedio anual de 3,204
casos humancs de brucelosis, concentréindose €l 91% de elles en tres paises. En el cuadricenio imnmediatamente pre-
cedente el promedio amwal de casos en la Regidn fue de 4,596 o sea que en ese lapso se obtuvo uma reduccidn im-
portante, que en los tres paises de mayor incidencia alcanz a entre el 15% y el 45%.

En cuanto a la brucelosis bovina, seglin las cifras dadas por 15 pafses que informaron acerca dc ia preva-
lencia en 1971, ésta va del 0% at 15% con una mediana de 2.7%. Trece de estos palises se fijaron metas de reduc-
cifn, 11 de ellcs coincidiendo con tas metas del Plan Decenal.

%.1.5 Tubercufosds bovina

META REGIONAL: Erradicacide en pafses que fienen una prevalencin def 1% o mewos ¢ au neduccidn a prevalen-

ciad menones def 1% en ef neste de palses que Zienen ef. probfems

Quince de los 22 paises que informaron en la evaluacida del Flan Decenal acusaron la presencia del proble-
ma con cifras de prevalencia que van del 0.1% al 14.6% de los bdvidos, con una mediana de 1.2 por ciento, Te
estos paises, 12 se fijaron metas de disminucién ¥ 10 de ellos adoptaron la rccomendacidn del Plan Decenal.
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9. SALUD ANTMAL ¥ SALUD PUBLICA VETERTNARTA {cont.)

9.1 Control de £2 zoonosis (cont.)
9. 1.4 Hidatidosis g.1.5 Leptospinpads 9.71.6 Encefalifis equina
Existencia del
Prevalencia Mataderos problema en Meta para Incidencia Equinos
(%) contrelados animales en 1971 1980 por 1000 lvacunades (%)
(%) equinns
Se des
1971 1980 1971 1¢8Q Si No COnoCE | 1971 1940 1571 1980

Barbados - X Presgencia -
Bolivia .. 33 70 e
Brasil 16, 4u 40 100 2
Canadi 80 100 X
Colombia s L. s i e .. [
Costa Rica P 0 19 X No 3.6/ 42 B0
Chile 52 40 3 X X - -
Ecuador . 30 100 X .17zl 1.2 3 8D
El Salvador - -
Estados lnidos 1 [} 100 100 % Presencia 0.03 | 0.0 1.3 i
Guatemala’ :
Guyana g ¢ 30 100 X No [1 9 ] 0
Honduras i) .
Jamaica 0 Q 100 100 X Reduccifn 0 1] 3 [
México
Nicaragua " ee . s N
Panami By/6 x® Investigacidn {17.1/7F O 37.&7] B0
Paraguay i
PerG 15.2 | 100 % Eetuiic 4 T ~%0 B0
Rep. Dominicana L X ‘. ‘e
Trinidad-Tabago 0 o O 100 X Investigacidn 0 1 0
Venezuela R 0 25 100 X 7.6

£1 Mortalided. /2 Ao 1974 43 Un eapo hunane. £4 14 casca humanos 30 brates. {5 %o hay crianza de
ovinos., é #atanza ingpeccionads en 1974, ‘ﬂ Aftlo 1973,

9.1.4 Hidetidosia

METAS REGIONALES: Reduein fa prevalencin. Controfan ef 100% de matadenos y Luganes piblicss y paivados en Loa
Que. A fagna animafes pana oonsumg

La hidatidosis sigue siendc un problema que prevalece principalmente en la América del Sur. Entre 1969
y 1972 fueron motificados 1,579 casos Imanos 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 paises participantes en la evaluacién dieron alguna informacidn para 1971 de preva-
lencia en animales; 4 de ellos la consideran inexistente, uno la estima en 1% ¥y 1os otros 2 por encima del 15
por ciento. De 7 paises que se fijaren metas para 1980, 6 se proponen reducir lIa prevalencia a cero.

Doce paises informarop acerca del porcentaje de mataderos controlados en 1971, en cifras que van desde el
0 al 100 por ciento, con wna mediana de alrededor del 35 por ciento. Once paises s¢ han propuesto aumentar el
contral de 1os mataderos para 1980 y 9 de ellos se proponen la meta regional de alcanzar al 100 por ciento.

9.1.5 Leplospirosis
META REGIONAL: FEvafuaciln de Pz naturaleza del probfema

Los casos mmanos de leptospirosis notificados durante el perfodo 1969-1972 alcanzaron en promedio a 118
por afio, registrindose la mitad de ellos en la América del Norte, el 40% en las islas del Caribe, un 7% en
Panami y poco mis del 2% en la Amfrica del Sur. En cuanto al problema en animeles, en 8 de 14 paises se sabe
de su existencia, en 5 se desconoce si existe ¢ no, y en uno no existe. S8lo 3 paises se han propuesto la meta
regicnal de investigar el problema.

9.1.6 Encefalitis equina
WETA REGIONAL: Reduccidn de £a fnodldencia y vacunacidn def 80% de equinos

Solamente 8 paises proporcionaron estimaciones de la incidencia al iniciarse el perfodo del Plan Decenal.
En 4 de ellos se¢ consideraba inexistonte; en uno la incidencia era muy cercana a cero y en 1os otros 3 sobrepa-
saba los 2.5 casos por 1,000 equinos. Seis paises se fijaron metas de erradicacién para 1980, ¥ une de reduccidn
de 4.1 a 1.2 por 1,000, Cinco paises adoptaron la meta de vacunacidn del 80% de equinos recomendada por el Plan
Docenal y en otros 3 palses no se propone la vacunacifn.
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9, SALUD ANIMAL ¥ SALUD PUBLICA VETERINARIA {cont.)

9.1 Contnok de fa zoonadis {eoncl.)
© 9.1.7 Fiebre aftosa
Incidencia Fase del programa Porciento de
en bovines areas libres
®/o00 . Em 1971 En 1880 de aftosa
Censoli- | Evalua- Congoli- | Evalua-

1971 1980 Ataque dacisn aibn Atagque dacién cidn 1971 1940
Barbados
Bolivia
Brasil 185 - * 0
Canadid 0 0§ 100 1060
Colombia 6.1 - X .r ..
Costa Rica [{] 0 X % 100 100
Chile 18.4 0 ] % 17 100
Ecuador 180 0 e .. .- % a 100
El Salvador - ] 100 100
Estados Unidos 0 0 x X 100 100
Guatemala . . 100 100
Guyana ] 4] % X BC 100
Honduras . 100 160
Jamaica 7] o 100 00
México 100 00
Nicaragua g 0 % X 100 00
Panami 7} 0 x *® 100 00
Paragua X . s
Perfi 7 25 X [{] 5G
Rep. Dominicana 100 100
Trinidad-Tabago [ a x % 100 100
Venezuela 700 1 x pa! " B =

/1 Cuarentena,

9.1.7 Fiebte ajtosa

META REGIONAL: Enradicacién., Afcanzan fa fase de evaluseidn def programa de ernadicacibn g £legan al 100
porn ciento de dneas Libnes de aftosa

8810 5 paises acusaron incidencia de fiebre aftosa en bovinos, en cifras que se sitfian entre 6.1 ¥ 700
casos por 1,000 bovinos. Los paises que se hallaban libres de aftosa en 1971 se proponen mantenerse en esta
condicifn para 1980, haciendo un total de 12 paises de los 19 que informaron. De los 7 pafses restantes, 5 se
propomen reducir la incidencia a cero para 1980, y los otros dos, a 25 y 1 por 1,000, respectivamente. Seis
paises se hallaban en la fase de ataque del programa y S en la de evaluacifn. Para 1980, fuera de un pais que
entraria en consolidacién, los demds pasarfan a la fase de evaluacién. Fuera de este pais, que espera tenmer el
50% de sus Areas libres de aftosa en 1980, tedos 1los demds completarian el 104 per ciento.

: /
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. SALUD ANTMAL V SALUD PUBLICA VETERINARIA (conef.|

~0

.4 Cponding 9.5 Programas
eibn entre Jvigilancia epd-
gé:ozg:f.:‘w:? Egemc_nq,t;gfige ministenios / demioffgica de

de satud de agniaul-/ Las zoonosds

i funa i salud

Invereifn de
tros sectors

Fondos desti-

(Miles de
délares)

progzramas
{Miles de
dblares)

Barbados A X X X
Bolivia X X x x

Brasil x *® X X
Canadi X X ® % x
Colombia X X % x X

Costa Rica X X x x X

Chile X % % X % 20800 X x

Ecuador ® % ® % x x

El Salvador X x X x

Estados Unidos X X X x | x 793000 o x X

Guatemala % % X x s

Guyana % % X X x
Honduras % 2 % x 18 X x

Jamaica X X X 12 .5 150 x X x
México

Nicaragua % %1 X x

Panami X X x x
Paraguay x x x

Perh X X x x x

Rep. Dominicana X X 1500 X %
Trinidad-Tabago % % | ® 12 5272 % M
Venezuela x ¥ % % | % 1RR N X X

/1 38lc rabia. /2 Mo 1574

El Plan Decenal de Salud recomienda promover, reforzar y consolidar los servicios de salud animal v los
de salud pfiblica veterinaria, de manera de lograr una coordinacifn adecuada entre los programas de ios Ministe-
rios de Salud ¥ de Agricultura de los paises. Para ello se considera necesario crear o reforzar las unidades
respectivas dentro de las infraestructuras ministeriales. Con ello se podrian establecer y consolidar los pro-
gramas de contrcl de zoonosis y fiebre aftosa, reforzar la investigacitn epidemioldgica operativa y la notifica-
cién de enfermedades y desarrollar programas integrados de control e higiene de los alimentos de origen animal.

9.2 Unidades de Safud Pdblica Velerinania en Pos Ministerics de Safud

Diecinueve paises 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 piiblica veterinaria cubren cn 13 paises
un &nbito nacional. Programas regionalcs sc llevan a cabo cn 6 paises (en 2 son exclusivamente regionales) y
programas locales se desarrollan en 3 paises.

A pesar de esta situacifn, aparentomente descable, se conoce que con excepcitn de pocos pafscs, las acti-
vidades de salud animal y de salud piiblica veterinaria son limitadas y méis bien de cardcter regional. Llos plancs
nacionales para el control de las zoonosis adolecen de una falta de adecuada infracstructura y de servicios com-
plementarios. Hay escasez de personal profesional calificado en varias de las disciplinas concurrentes,

2.3 Programas de Controf de Zoorosds en ol Mladatendo de Salou

Segin 1a informacidn proporcionada por 21 paises, existen en 14 de ellos Progrimus ue .. ... ue ZOONOSiS
en los Ministerios de Salud. En 4 no existen ¥ en 3 se hallan en proyecto. En muchos casos estos programas se
restringen a algunas zoonosis, ¥y may especialmente al control de la rabia.

9.4 Coordinacibn entre £os Minidtenios de Satud y Agriculiura

Solamente en uno de los 19 paises que informaron se establece que dicha coordinacifn no existe, y en otros
2 de considera que ella es adecuada. En los otros 16 paises sc manifiesta que la coordinacién entre estos 2 Mi-
nisterios tendrd que mejorarsc.

3.5 Vigifancia Epidemicfigica de £as Zooned.ls
Veintilin paises dieron informacifn respecto de los programas de vigilancia de las zoonosis. Solamente

uno considera que cuenta con wn programa adecuado; 4 1o consideran inadecuado ¥ los 16 restantos estimen que
deben mejorarse, existiendo en Z de ellos previsiones para perfeccionarlo.
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10. CONTROL DEL EMPLEQ DE PLAGUICIDAS

Se han :
propuestd Volumen de | 0.1 Legisbacidn na- 10.2 Laboratonios de 10.3 Progaanas de
metas plaguicidas [ nional sobae ef con- | anflisis de plaguicidas eontrol del use do
en egste | producides e | taof del uso de pfa- plaguicddas
canpo importados | gulcidas
anualmentae .
naladas ade- 1Tosufid En es-| Ade- |Deben |No exig En pro/En ejeiNo exig En prg
5i [ No (to ) cuada - |ciente| tudio | cuades|meio- ten | yecto |cucidn| ten ) yecto
3 Tarse
Barbados % " % "
Bolivia " % x %
Brasil % jsopos £ [ x x X
Canadd < T & % %
Colombia
Costa Rica % Z % x x
Chile X 7000 % X % P x X
Ecuador " * . % ]
El Salvador % 15 & P - % %
Estados Unidos x 696000 % = x
Guatenmala x ® =
Guyana " % x "
Honduras 1 x X %
Jamaica ' 'S X X - X
México
Nicaragua " % r o«
Panami % % % =
Paraguay M 7 " % p
Perfi o p X "
Rep. Daminicana X % M P
Trinidad-Tabage M 1.0 % % %
Venezuela T4 % X ry

/1 aMo 1974. /2 Conmigna valor monetario (36,000,000 de dilares). /3 957.5 T. de producton téenicos y
6.5628 T. ds formulmciones en 19T72.

10, CONTROL DEL EMPLEQ DE PLAGUICIDAS

A juzger por la informacién existente, en todos los pafses del Hemisferio se emplean enormes cantidades
de plaguicidas de todas clases, cuye uso indiscriminado se ha constituido en una gran preocupacidn para quienes
tienen que velar por la salud de los paises. Se ha informado de un nfmero de muertes e intoxicaciones por pla-
guicidas, que se clasifican como ocupacionales, accidentales y suicidios, E1 Plan Decenal tiene una recomenda-
cidn conducente a:

"Comseguir durante la década, en cada uno de los paises de 1a América Latina y el Caribe
Teducir las intoxicaciones y las defunciones humanas debidas al uso indiscriminado de pla-
guicidas."

El Plan sugiere, ademis, la realizacién de una serie de acciones orientadas a tal fin, entre las que se
Jdestacan las destinadas a obtener una legislacifn adecuada, a contar con laboratorios de anflisis y a organizar
y desarrollar programas especificos de control.

Es evidente que los paises recién estén comenzando a prestarle atencifin a este problema, ya que 8 de 19
paises se han propuesto metas para 1a accifn. Por otro lado, puede observarse que son muy pocos los paises que
cuentan con informacidn acerca del volumen de plaguicidas que se emplean anuaimente, dato que, por burdo que sea,
es una primera indicacién de la extensidn de su use.

Segln la respuesta de 1% palses, es opinién de B de ellos que la legislacifn nacional de que disponen
para el control del uso de plaguicidas es adecuada., Los ottos 12 paises, en cambio, Ia consideran insuficiente, ha-
1lindose en estudio en & de ellos.

los laboratorios requeridos para el anflisis de los plaguicidas se consideran adecuades solamente en 3
paises, mientras que en 6 de ellos simplemente no existen. En la mitad de los pafses existen laboratorios que
deberin ser mejorados. Tres paises mencionan la existencia de proyectos destinados a organizarlos a mejorarlos.

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

En el estado en que se encuentran las cosas, serf necesario que los sectores salud y agricuttura de los
paises se informen mejor acerca de la seriedad del problema y de la magnitud de las pérdidas humanas y el dafio
a la salud y que se establezca una mayor coordinacién entre ellos para llevar a cabo procedimientos de control.
No se ha avanzado muche en cuanto al logro de una legislacifn efectiva, debido principalmente a las deficiencias
de los servicios de laboratorio para la vigilancia que puede permitir la aplicacién de ella, mumnque varios labo-
ratorios estin efectuando anfilisis de algunos especimenes, principalmente en casos de intoxicacidn humana y de
algunos alimentos. Se ha de requerir un mayor adiestramiento de analistas de laboratorio. Es necesario tambign
organizar y difundir informacién relacionada con la agricultura y salud, epidemiologfas, tratamiento de casos y
procedimientos de laboratorio para el diagndstico y el anflisis.
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11, CONTROL PE CALIPAD PE LOS ALZMENTOS

Se han
propues’tn”‘r Legistacifn conal 11.7 Labokatorio Programas de coutrol
Tetas sobre fa cabidad de bromatoEfgico Productos alid
en este Loy alimentos menticios que
campe s¢ registran En fio £n
T ly se controlan |ejecu | exis | pro-
(promedic anvdlcisn |ten | yee-
8t | Ne Ade- | Insufi |En pro- Ade- |Insufi [ En pro-[de leos Gltimos to
cuada | ciente .| yecto cuado |ciente yecto tres aficg)
Barbados X x X X
Bolivia x % x X
Brasil ® X 2158 %
Canadd X X x .. x
Colombia M X x %
Costa Rica % X « 300 /2 %
Chile X % x -
Ecuador % x 562236 x
El Salvador _x : X x_ 408 X
Estados Unidos X 4 " %
Guatemala 2 = 1632 «
Guyana ¢ " x -
Honduras x % " 750 -
Jamaica : ] " x 193 P
México " - o 2923 "
Nicaragua % M " ® /1
Panami % % - 1600 %
Pardguay " " « %
Perl % « % "
Rep. Dominicana % * L5E %
Trinidad-Tabago " * 0 %
Venezuela x % « 3 «

/1 Mintaterio de Economis. /2 Registradas: 300; Muestras emaminadas; J.000.

11. CONTROL DE CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

Los niveles dc produccibn de alimentos en los paises latinoamericanos durante la década precedente eran
bajos y permanecieron pricticamente estacionarios, mientras que las importacioncs aumentaron constantemente. La
situacidn se agrava debido a la descomposicién y contaminacién que causan la destruecién y el desperdicio de uma
gran cantidad de alimentos destinados al consumo directo debido a las condiciones deficientes o inadecuadas del
transporte, elaboracién, almacenamiento o distribucitn comercial,

La legislacion y las medidas de control de la calidad y la higiene de los alimentos no ha marchado de
acuerdo con el ripido desarrollo tecnolégicoe de la industria, agravando asi los riesgos de contaminacién y los
posibles efectos nocivos de los aditivos alimentarios y de los residuos téxicos, con el resultado de c]am)s de
diversa pravedad que acusan millones de personas consumidoras.

Esta situacifn 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: Reducin £as enfermedades humanas y £as pérdidas econfmicas ocasionadrs por £a contaminaeifn
g«i.nl&g.éca, §Lefon o quiniea de fos alimentos y subproductos, presenvandoe, ademda, £a cabided
¢ £os mismos.

El interés que los paises le otorgan a este campo se pone en evidencia por el hecho de que la mayoria de
ellos se han propuestc metas nacionales a alcanzar en el decenio. Presumiblemente, para alcanzarlas deberfn su-
perar situaciones muy variadas, entre las que son importantes de mencionar la disponibilidad de una legislacisn
adecuada, de facilidades de laboratoric para los andlisis y la organizacifn de programas especificos de control
de los alimentos.

En dos de cada cinco paises se considera que 1a legislacifn nacional sobre la calidad de los alimentos
es adecuada y de los dewds paises (13] en solamente uno se estd elsborando un proyecto de legislacién. Aln si
la legislacién fuers adecuada en todos los paises, la posibilidad de su aplicacidn se veria restringida porque
las facilidades de laboratorio no son suficientes para brindar el apoyo necesario con resultados de los andlisis
que tendrian que efectuarse. Solamente 5 paises (algo mis de 1 de cada 5) consideran que los laboratorios de
que disponen para el control de los alimentos son adecuados.

A pesar de esta situacifn, en 18 paises (mis de 4 de cada 5) tiemen programas de control en ejecucifn.
Es plausible pensar que muchos de estos programas se limitan a Tegistrar los productos nuevos ¥ a otorgar las
licencias para su expendio sin mediar un andlisis adecuado de ellos.

Hay indicios de que esta situacifn tiene una tendencia a mejorar. Los programas de proteccién de los
alimentos estdn recibiendo una mayor atencién de los Ministerios de Salud v Agricultura, se estf adiestrando un
mayor nfimero 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 12,9 Organismo ani- 12.3 Laboratonios 2.4 Sistema
propuesto| ficade de control 12.2 Ltegistacifn pana 646 ¢ de evaiqauﬁn
hetas en de drogas evaluacibn de y negiatho
Este campoy dJ‘LagM

No En En En En

Si | Ho | Exis~ | exis- | pro- | Ade- [Insufi-{ pro- Sufi [Ingufid pro- Ade- | Inade | pro-
te te -yacto |cuada |eiente |yecto [cientesicientedyecto |cuade |cuado|yecto
Barbados X X ® x X | T
Bolivia X X X x x
Brasil X X X X x
Canadid x X x X X
Colombia
Costa Rica x X x x %
Chile x X X X %
Ecuador x X x x x
El Salvador - ]
Estados Unidos X x x X X
Guatemala x % ® *
Guyana X X = X
Honduras * x % ® =
Jamaica ’ T = x X X x
México X ] X x
Nicaragua x M X %
Panami X X X% x
Paraguay x % X x x
Perl %, % X x %
Rep. Dominicana x M = x
Trinidad-Tabago x X « M
Venezuela x x x % =
12, CONTROL DE CALIPAD DE LOS MEDICAMENTOS

Seglin estimaciones hechas en un estudio realizado en 197¢, los paises de 1a América Latina y el Caribe
gastaban aproximadamente 2,000 millones de ddlares en medicamentos a precios al pOT mENOT, ¥ que este gasto ha
de ascender & 5,000 millones en 1980. Aparte de la importancia econfmica de 1a industria, la gran profusifn de
nuevos medicamentos que ha proporcionado grandes beneficios, ha creado tamhién problemas complejos que deben
ser cvaluados y contrplados. En gemeral, en la América Latina y ¢l Grea del Caribe, los recursos reales y mone-
tarios destinados al control de la calidad de los medicamentos son insuficientes ¥ tampoco hay una programacisn
adecuada de las acciones para tal fin. El andlisis de la situacién efectuado por los Ministros de Salud de las
Américas culmind con una serie de recomendacicnes para el cumplimiento de la meta regional fijada:

META REGIQNAL: Realizar proghamas en iodos £0s palses para controlan £a calidad de fos medicamentos de pag-
ducceifn nacional e dmportados. :

La mayorfa de los paises (5 de cada 6) se han propuesto metas para el desarrvllo de este campo.
Una tecomendacidn del Plan Decenal es que para conduccidn de los programas de control de los medicamentos
se establezca en cada pais un organismo unificado o un sistema eficaz de coordinecién., En 15 paises (3 de cada
4) se manifiesta que tales organismos existen; sin embargo, las limitaciones de los recursos para el anflisis y
evaluacidn, asi como para las actividades en terreno probablemente hacen inoperantes a la mayorfa de ellas.

En 11 paises -mfs de la mitad de los que informaron- existe unz legislacidn que presumiblemente es adecuada
para respaldar las actividades del control, pero que, nuevamente por falta de recursos técnicos, no tiene factibi-
lidad en su aplicacién. Las facilidades de laboratorio para €l anfilisis y evaluacién de drogas son insuficientes
en la mayor parte de paises (7 de cada 10} Los sistemas de evaluaci6n y de registro de las drogas ¥y medicamentos
los consideran adecuados la mitad de los paises.
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19, CONTROL DE LOS ACCIDENTES

R Programa nacional de controf de decidentes de tadnaite
De.ﬁun::{(‘ﬁne,s Deﬁmmr;e; .
n aceddentes poR Aac 4
e tio i | de tmito R ricimics
poen 100,000 pon 100.000 Existe Yo in in
habitantes nabitantes existe |provecte
Adecuz~| Insufi- En
1971 1380 1971 1980 da aiente pruyect?
Barbados 33.8 18,6 | x x
Bolivia L U7,y * X
Brasil 56.9 X %
Canadé Z3ad 26.5 3 X
Colombia y5 .1 X x
Costa Rica 28,7 16.7 X, X
Chile 90,9 20,8 % x
Ecuador 50,0 65.0 20,0 20,0 x x
El Salvador T4, 5 i 12.7 .
Estados Unidos cc n a5 o "
Guatemala v 8.2
Guyana % x
Honduras . *70.6/1 X
Jamaica ¥25,. 8/2 "§,9/2 % ®
México u7.8 45,4 .5 5.0 x X
Nicaragua 89,2 13,6 X X
Panami 0.8 15,3 * X
Paraguay 32.8 39,0 13.5 16.0 X
Perll au.u 25,2 9,2 6.8 X X
Rep. Dominicana 1.3 8.6 X X
Trinidad-Tabago 18,7 17.5 = X
Venezuela 4.8 57,5 24,5 k.5 % % x
* Fuente: "Tas condiciones de Salud en las Américas, 1969-1972", DPS
/L Afos 1971-1972 /2 Anps 1970-1971

13, CONTROL PE LOS ACCIPENTES

META REGIONAL: Reducir £a paeporcidn de accidentes de tradnstito y en Lo fndustric, asi eomo Loé gque ocurien
en ef hogan y en fuganes de necredeidn y de fundsme, ¢, como consecuencda, dismimein £as
defunciones y estados de invalidez.

Los accidentes de todo tipo eran en 1977 una de las 5 primeras causas de muerte en la mayoria de los pai-
ses de la Regifn, vy la primera causa en algunos grupos de edad. Las tasas de mortalidad de 20 paises que infor-
maron, oscilan entre 18.3 ¥ 50.9 defunciones por 100,000 habitantes, con una mediana de 47 por 100,000. Las de-
funciones por accidentes de trinsito, en particular, estin aumentando en la Regidn y representan en ciertas pal-
ses casi el 40% de las defunciones por todos los accidentes, figurando entre las primeras 10 causas de defuncidn.
A més de ello, de acuerdo con las tasas de 1os diversos paises, hay entre 10 y 35 individuos que sufren dafios de
salud con incapacidad temporal o definitiva por cada muerte por accidente de trimsito.

Esta informacidn y otra adicional fue analizada por los Ministros de Salud, que incorporaron el tratamiento
del tema dentro del Plan Decenal para llamar la atencidn sobre la materia, ensayando una serie de recomendaciones
cuyo cumplimiento, dada la naturaleza del tema, seri posible stlo mediande uma estrecha coordinacién intersectorial
¥y un esfuerzo de la commidad orientado en forma inmediata a la prestacidn de servicios médicos de urgencia ¥
rehabilitacion médica, y en forma mediata a los cambios en estilos de vida.

Solamente 5 paises se propusieron tasas para 1980 y sflo 2 de ellos presumen que han de lograr reducciones
en 1a mortalidad por accidentes de todo tipe y de trinsito en particular,

De cada 3 paises, S&lc umo cuenta con un programa nacional de prevencién de accidentes de trdnsito. Al mismo
tiempo, sin embargo, la necesaria coordinacidn intersectorial que garantice la aoperacifn de um programa de esta
naturaleza se considera adecuada tan sdlo en dos paises.
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II1. SERVICIOS INTERMEDIOS ' R A. ENFERMERTA

/ 1. Sistema de enfermenia /
1.1 Defintcién de 1.2 Definicifn de 1.3 Definicifn /1.4 Identificacidn
las funcicnes de en- normés técnicas del tipo y la y disefio del siso
fermeria para dis=- para distintos cantidad de per- /tema de informa-

tintos nivelea de niveles de atencidn sonal de enferme-/ ¢ifin para el

fa requerido control

Barbados X % : X X

Bolivia X % =

Brasil X X X X
Canadi % 3 % X
Colombia X X X : %

Costa Rica X = : % X
Chile X H X e
Ecuador X % " %

El Salvador x % x

Estados Unidos % % X %
Guatemgla . x. X % M

Guyana x X X b1
Honduras x x X %
Jamaica x % X ¥

Mdxico x X, i %
Nicaragua X %X X M

Panami X X x X X x " %
Paraguay x X X %

Perf X x X X x| x
Rep. Dominicana X . X X X
Trinidad-Tabago X X x x
Venezuela X s x x 2] x x 21 » x &l

/1 Reviaién,

META REGIONAL: Organizar £z enfenmenia en ef 0% de fos pafses pon Lo mened, come un bistema en ef que se
degina ef nivel de atencidn de enfemmernin ¢ ¢f pensonal nequenide para alcanzan £as metas de
sabud def patfs.

Proponcioran a fa poblacidn ung atencifn de enfermenia Libre de rdesgos paxa el paciente en
el 60% de Los hospitafes de 100 camas o mAs, y el 60% de Los senvicios de safud de £a comunidad.

Las metas y recomendaciones en enfermeria estén focalizadas en la adopcién de una politica de promocién
de las actividades de enfermeria, en la definicifn de un sistema adecuado de enfermeria, en el mejoramiento de
la calidad y la extensidn de la cobertuwa de los servicios, en la investipacién, el perfeccionamiento de la in-
formacidn para la evaluacifn y el control, y la formacién y capacitacién de personal (en metas que son objeto
de tratamiento y evaluacifn en la seccidn de recursos hmanos).

1, SISTEMA DE ENFERMERTA

Menos de la mitad de los paises manifiestan que se cuenta.con una definicién de las fumciones de enferme-
ria para distintos niveles de atencifn y del tipo y cantidad de personal de enfermerfa requerido. El Testo de
los paises ha llegado solamente a wma definiciSn parcial de dichas funciones o de sus necesidades de personal,
0 no han llegado a tal definici6n. Asimismo, las normas t8cnicas para los distintes niveles de atencidén han side
definidas en menos de un tercio de los paises. La identificacifn y disefio det sistema de infornmacién para el
control de las actividades se ha efectuado s6lo parcialmente o no se ha efectuado en la gran mayoria de los paises.

Es, pues, evidente que al iniciarse ¢l perfodo de vigencia del Plan Decenal no se habfan siquiera definide
los componentes de los sistemas de enfermeria existenmtes ni el grado de articulacifn entre ellos y con el sistema
de salud en general, en mis dela mitad de los paises. Esta situacidn es reveladora de serias deficiencias en los
sistemas de enfermeria existentes en la Regitn.
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A. ENFERMERTA {CONT.|

/ 2. Calidad de Lot senvicics de enfenmenia
2.1 Definigitn de las normas de / 2.2 Estructuracifn administrativa
atencidn de enfeymeria de los servicios de enfermeria

tuciones o unidades servicios a la tituciones o uni- fcervicios a 1a

/2.1.1 En lae insti- 2.4.2 En los /2.9.1 En las ins- / 2.2.2 Ep los
de atencidn dades

de atencidn comunidad
T
5

Barbados " x X | x |
Bolivia X x X 1 ¥

Brasil % x v

Canadd x X % i x

Celombia x x H x

Costa Rica X x X T x

Chile X % % x

Ecuador X x x

El Salvador X X - x X

Estados Unidos X * % x

Guatemala *x X ®

Guyana X X X X

Honduras X x % X
Jamaica X X s %

México X % X X

Nicaragua % x X #

Panami X % b3 X x X 3 X
Paraguay X X X X

perl X x X X x x
Rep. Dominicana X i X X ®
Trinidad-Tabago X X x X

Venezuela % % x /1 xZ2L| x BV % f1

/1 Revisién.

2, CALTDAD DE LOS SERVICIOS PE ENFERMERIA

Uno de los medios que facilitan la provisién de un nive! de atencidn libre de riesgos para las personas
a las que se atiende, es el establecimiento de ncormas que definan no sflo el contenido misme de la atencién, sino
también el nivel de calidad esperado. Eran pocos los paises que al iniciarse el decenio habian definido tales
nommas, tante para la atencidn institucional de las personas como para los servicios a la commidad.

Al mismo tiempo se observa que casi 2 de cada 3 paises manifestaron haber estructurado administrativamente
los servicios de enfermeria, tanto en instituciones o wunidades de atencién como en 1la commidad, Esto frente a
la ya mencionada falta de definicifn de normas de atencidén, deja margen para dudar de 1g apropiada que puede ser
la srganizacidén de enfermeria, asi como los objetivos mismos de &sta.
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A. ENFERMERTA (CONCL:!

/ ‘ 3, Cobentuns de Pos servicios de enfemmeriz /
3.1 Preparacidn de manuales 3.2 Perciento 3.3 Actividades de super-
téenico-adninistratives para / de los auxilia- visién estructuradas vy
uso de los auxiliares res con adies- en operacifn
tramiento
Exis- Incomple /' No En Farcial~ ]
ten tos o axia- pro- 1571 1980 a1 mente ¢ f No se En .
nenuales/ 0 PTe- ten yecto defi- Joumplen /fproyento
arasién 2ientea
"Barbados * E1.5 = 1
Bolivia " 9,7 50 3
Brasil * x
Canadid P 100 » " = .
Colombia % 3 %5 x
Costa Rica x 87 150 =
Chile x B5 5 X
Ecuader x T7.2 L] 106 x
E1l Salvader X . 20 972 ]
Es tados Unidos X . = =
Guatemala . Y 63 BO X
Guyana X 5.5 100 x
Honduras % 60 100 x
Jamaica P - m
México % 7 &0 -
Nicaragua o 7% 72 100 %
Panamé X X 5 100 X ®
Paraguay x 8 /31 100 x
Perfi % 31 B0 x
Rep. Dominicana « - 33 100 m I3
Tr inidad-Tabago % 85 100 ®
Venezuela M 60 BO X

/1 Ao 1973, /2 Mo 1969, /3 Implementscién parcial.

3, COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERTA

S6lo en algo mis de la mitad de los paises se dispone de mamales técnico-administratives para el uso por
el personal auxiliar de enfermeria. Del resto de paises, en 2 tales manuales no existen y en los demis se en-
cuentran incompletos o en preparacién.

la proporcidn de persopal auxiliar de enfermeria con adiestramiento, sin especificar la calidad de &ste,
varia en los 19 pafses que informaroh entre el 5.5% ¥ el 100% con una mediana situada alrededor del 60 por ciento.
Existe 1la intencidn 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 supervisifin estén estructuradas y em operacidn en la mitad de los paises y son parcia-
les o deficientes en el resta.

El alto porcentaje de personal auxiliar sin adiestramiento conjuntamente con la falta de noymas, manuales
y de un sistema de supervisifn contfnua, arroja dudas acerca de lo apropiada y pertinente que puede ser la aten-
cifn que se provee en relacifn con lo que el sistema requeriria y, lo que es mis importante, acerca de si tal
atencidn estd libre de riesgas para las personas que la Teciben.
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B. LABORATORIOS

Se han estableci- | 1, Definicifn de fos 2. Elaboraeidn de 3. Nommas de funciona-
do metas naclome~ | Lipos de exdmenes o nowmas de equi- méiente de redes
les psra la orge- healdzan por Lod panients pﬁéomﬂ hegionakes o nacdo-
nizacibn, rfunoic- | diferentes nivedes 6Mw;lmmo nates de consubta
nenlenta y demerro de atfeneiin ng Los Laboratonios § neferencia
11o de un sistema Ae.grin niveles de
de laboratoric ¥ ateneddn
banoo de EBangre
31 Ho P:mm uoamifon i - Exabo | W ela- | gn Exiztan te En
ori- of prayecto | radas | voradas |proyecto exfslen proyecto
nidas nidoR
Barbados X X - X X
Bolivia x % E ' x
Brasil X X 2 X
Canadi X X 2 x
Colonbia X 3 X 3
Costa Rica X X X *
Chile x i —% a
Ecuador ® % % x
E1 Salvador % " M =
Estados Unidos X X ® ™
Guatemala % X X x
Guyana L3 X E X,
Honduras x X .3 X
Jamaica ® X X el
México - _
Nicaragua % - X B z
Panami X - k3 %
Paraguay X X x X
Peri X i x % x
Rep. Dominicana % % . X x
Trinidad-Tabago x % ] X X
Venezuela x Ed X %

a Parciglmanta.

B, LABORATORIGS DE SALUD

Segiin estimaciones realizadas al iniciarsc la década, en Mesoamérica y la América del Sur, solamente un
10% de las unidades de atencifn ambulatoria sin camas cuentan con servicic de laboratorio, mientras que entre un
70 y un 95% de los establecimientos con cames de internacifn disponen de algin tipo de laboratorio, Aparte de
la escasa cobertura de los servicios, los laboratorios existentes funcionan sin mayores conexiones entre s, 1o
que no les permitec utilizar servicios complementarios de mayor especializacién o servicios de referencia. Se
cbserva a menudo 1a congestifn de laboratorios centrales con anilisis de rutina que hubieran podido ser efectua-
dos por una red de laboratorios auxiliares que no existe. Los recursos de Iaboratorio disponibles no son sufi-
cientes para apoyar los programas de control de enfermedades -principalmente las trasmisibles- y los de atencién
médica, mis que nada en las &reas rurales, ya que en la mayoria de lus paises, ellos se concentran en las freas
metropolitanas, con escasoc nmero de laboraterios a nivel intermedio periférico,

Las laboratorios para el control del agua, los alimentos, los productos binldgicos y medicamentos, para
el andlisis de la contaminacidn ambiental, etc., reqfieren de un fuerte impulso para su desarrollo, sobreponién-
dose a la escasez de personal, materiales, equipo, locales, etc. Fuera de los problemas intrinsecos de que ado-
lecen los laboratorios, une fundamental parece estar asociado con la carencia de una polftica definida de desa-
r1olle de los servicios de laboraterio, orientada a la creacisn y funcionamiento de un sistema nacional, con-
gruente con la organizacifn de un sistema con niveles de atencién de la salud escalonados segfin su complejidad,

Veintifin paises dieron respuesta al cuestionario de evaluacidn. Dieciseis de ellos (casi 4 de cada 5) se
han fijade metas nacionales para el decenio en relacifn con la organizacién, funcionamiento y desarrollo de un
sistema de laboratories y de bances de sangre.

La definicidn del tipo de exfimenes de laboratoric a ser realizados por cada wno de los diferentes miveles
de atencién se ha efectuado en 14 paises (7 de cada 10}. En 2 paises no se ha hecho tal definicién ¥ en 4 se
proyecta hacerlo.

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

Existen normas de funcionamiento de redes macicnales y regionales de consulta y referencia en 11 paises
{casi la mitad} y en 4 de los demis se proyecta elaborarlas.
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B. LABORATORIOS (CONCL.)

4. Poneionto de :
£a5 unidades con 5, Organizacién de redes de 6. Desarnollo de fas facitidades pana
atencibn de bancos de sanghes, segdn nive- La elabonaeisn y el contrsl de pro-
médice permenente | Les de atencibn con bancos cen duatos biofbgloos de use humane
dotadas de trates de referencia y consis= veterinanio
servicio de tente con fa reglonabizacidn
Laboratorio de fos servieios
. Bn ope— Flanes 8e contempla el
1971 1980 orgeni- | pyign [ B En on ope- Ro En abastasimients a
zados peradal sxistse -proyacto | La.46n [Previsto |proyecte otroe palsesz
81 o
Barbados 25 X 1 ; x
Bolivia X X x
Brasil x X X
Canadi X %
Colombia X
Costa Rica ug 100 x * X
Chile a0 35 x F %
Ecuador 10.9 45 ] x ES X,
El Salvador 45 i x X x
Estados Unidos . % - 7T
Guatemala 7.7 100 3 X X
Guyana R X
Honduras 40 80 X 3
Jamaica * x x
México
Nicaragua 100 X 2
Panami ED 100 X E E3
Paraguay 35 100
Perl 55 40 3 X %
Rep. Dominicansd 0 100 3 x
Trinidad-Tabago 35 ] x x 3
Venezuela 90 100 x X 3

JL petividad del seetor privade.

Solamente 14 paises pudieron informar acerca de 1a proporcidn de las unidades de atencidém con médico
permanente que cuentan con servicio de laboratorio. Diche porporcién oscila entre el 7.7% ¥ el 1004, con un va-
lor mediano situado alrededor del 40 por ciento. Siete de esos pafses (la mitad) se proponen que ¢l 100% de

las unidades con médico permanente en 1980 tengan servicio de laboratoric. Los otros paises fluctfian entre un
35 ¥y un 90 por ciento,

En cuanto a los bancos de sangre, solamente 4 pafses (1 de cada 5) declaran contar con una organizacisn
de Tedes de bancos de sangre, segim niveles de atencisn, con bancos centrales de referencia y consistente con
la regionalizacién de los servicios de salud. Otros 7 paises (casi 2 de cada 5) cuentan con una organizacifn
parcial de tales redes. En ¢l resto (8 palses) es inexistente.
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D. EDUCACTON PARA LA SALUD

C. REMABILTTACION MEDTCA

Inclugidn de

mas de aten-
cidn médica

Barbados x| x X
Bolivia x| = 3

Brasil x

Canadl x| x x X
Colombia x x

Costa Rica X x X x
Chile x x X x
Eguador X x X x

El Salvador

Estsdos Unidos X A
Guatemala X

Guyana X X X x X

Honduras % X

Jamaica x x x x

México X x X x X X x
Nicaragua x

Panamd 2 X %

Paraguay X X

Perf X X * ¥

Rep. Dominicans X X X

Trinidsd-Tabago X X

Venszuala X X x X x x

/1 Incluye también como estrategiss la coordinacifn de grupos pfiblicos y privados, el énfasis en grupos
de poblacifn con necesidades especiales y 1la Investigacifin y evaluaci6n de métpdos de educaci$n sanitaria.

C. REHABILITACTON MEPICA

META REGIONAL: Incfuin en fodos Loy proghamis de ateaciSn médics, senviciod bidsicos de nehablfitaciln pana
aseguinh que fos Lincapacitados de £a poblacitn puedan reintegrarse a una vida fo mds nonmaf
pos.chle,

Se calcula que para el inicio de la década habia en la América Latina y el Caribe no menos de 10 millenes
de personas (el 3.5% de la poblacién) que padecen de algin tipo de incapacidad y que no pedrin realizar su poten-
cial fisico a menos que dispongan de servicios de rehabilitaci6n. En gemeral, las incapacidades son de orden
locomotor, sensorial o cardiopulmonar, e incluyen problemas tales como pardlisis, amputaciones, defectos del ha-
bla, auditivos o visuales, y una actividad mermada por trastornos cardiacos o pulmonares.

Hay tecnologia disponible como para mejorar notablemente el bienestar de los incapacitados, pero su apli-
cacién estd restringida debido a los escasos T@tursos existentes, tanto de personal dedicado a ello,.como de
financiamiento para equipo, materiales y otras facilidades, que no se proveen por falta de politicas naciomales
que le otorguen la importancia que merece este campo. Sin embargo, varios pafses estin orientados, desde la for-
mulacion misma del Plan Decenal, hacia el cumplimiento de las metas de dste. Diez de ellos han fijado sus propias
metas nacionales en rehabilitacidn médica, y los servicios bdsicos de ésta se hallan incluidos ya en los programas
de atencitn médica de casi wno de cada tres paises, aunque tzl inclusién es escasa o inexistente en la mitad de
ellos,

A poco de iniciarse el Plan Decenal se han producido algunes cambios en conceptos que tendrdn que ser con-
siderados en cualquier evaluacin futura de dicho Plan. Por ejemplo, se nota uma creciente preccupacién por wn
gran nfimerc de incapacitades que mmca podrian tener acceso a servicios sofisticados, pero que podrian ser bene-
ficiados con cierto tipo simple de servicios brindados en su hogar o cerca de &ste por personal adiestrado por
el nficleo de especialistas existentes en la actualidad, los que a su vez soguirian brindando servicios de més
alta especializacidn, Tanto el tipo de servicios a ser brindados como de personal que pueda ofrecerlos sin ries-
gos, estin siendo cbjeto de investigacién.

D.  EPUCACTION PARA LA SALUD

META REGIONAL: Onganizar Ea educacifn pana fa salud como parte def process de participacidn activa ¢ infon-
mada de £as comunidades en fodas Las acciones de prevencifn y curacidn de £ms engeimedades .

Todos 1os paises de la Regidn, salvo dos, contaban al iniciarse la década con servicios de educacisn 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 commidad. Por 1as mismas Tazones se podia observar cierta debili-
dad en las actividades de planificacién y programacién de la educacién para la salud y agregade a ello, ima de-
ficiente coordinacidn con los sistemas educativos en general y con otros sectores e instituciones que actiian en
la comumnidad. Como consecuencia, en términos generales se puede decir que la commidad no siempre estd bien in-
formada ni preparada para actuar cn 1a forma que seria de esperar #n el cuidado de su propiaz salud, ni estd moti-
vada para movilizar sus recursos cn apoyo de las acciomes que desarrollan las unidades de atencidén de 1a salud.

En respuesta al cuestionario de evaluacidn, 13 de 20 paises manifiestan haberse fijado metas para el de-
sarrello del campo de la educacién para la salud durante el decenio. las estrategias mis cominmente adoptadas
para el logro de las metas, coincidiendo con las recomendaciones hechas por los Ministros de Salud, son las del for-
talecimicnto de les niveles periféricos, la integracién de las acciones con las de los programas dc salud, el adies-
tramiento, tanto especializado come del personal de salud en general ¥ de los maestros de las escuelas e insti-
tuciones educacionales, cl fortalecimiente de las wunidades centrales, la divulgacidn de material educativo y el
mejor uso de los medios de informacifin masiva, v algo muy importante, 1a integracifn e incorporacién al proceso
de participacién de la commidad en el desarrnlloe.
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E. VIGILANCIA EPIDEMTOLOGICA

Se ha fijado me ' 1. Sistema Naeicnal de Vigilancia
tas para la or-
anizacifn, fun .
iinnamient; v 1.1 Sistema de vigilancie a nivel 1.2 Unidades negionales de
desarrollo de centhal, dentro de fa estucduna . vigdlaneia
los 8istemas de adnindistaativa
vigilancia epi- i
demioldgica n toda? n T ‘
. En orga- No En pro las algunas Ne i En pro
5i No Existe nizacidn | existe yecto |regiones |regiones | existen yecto
Rarbados X x x
Bolivia ® % x
Brasil M x %
Canadé x x x
Colombia
Costa Rica X X x
Chile % % x
Ecuador % = «
El Salvador 'S " —
Estados Unidos X M %
Guatemala 2% e x
Guyana X X X, X
Honduras 3 M "
Jamaica X "R %
México a " «
Nicaragua % % %
Panami % % % " "
Paraguay % M %
PerG § M %
Rep. Dominicana % 2 % %
Trinidad-Tabago % " %
Venezuela " "

E. VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA

META REGTONAL: Crean y mantener unidades de wigifancia epidemiofbgica de acuerds con B organizacidn naciondl
y fa esfnuctuna de negionalizacidn de cada pais, ¢ fin de fener un concedmiento peimaneie. de.
fas canacterdfsiticas epidemiofgicas de Los problemas de safud 4 £os factores que £os condicio-
nan, pana poden getuan oporfuramente.

El propbsito de los programas de vigilancia epidemiolfigica es el de disponer en ¢ualguier momento que se
requiera de conocimiento acerca de la situacidn actual y de la evolucién epidemiolfgica de las enfcrmedades, asi
como de los factores que las condicionan, con el objeto de anticipar situaciones nuevas, prever cambios en la
cvolucidn, recomendar y evaluar medidas de control ¥ brindar bases de informacién para la planificacién ¥ progra-
macidn en salud.

Pese a_que varios paises de Ia Regifn sefialan la existencia de sistemas de vigilancia epidemiolfgica gene-
rales o especificos para algunas enfermedades, la informacisn disponible sobre 1a evolucisn 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 epidemioldgica realmente dejaba mucho que desear, siendo la situacifn similar en el
campo de las enfermedades crénicas,

El Plan Decenal le da gran relieve al problema de la vigilancia epidemioldgica, que aparece no sclamente
representado en 1a meta regional mencionada, sino como requisito de accién para las reas programiticas indivi-
duales, incluyendo todas las enfermedades trasmisibles y las crénicas, Al mismo tiempo, incorpora recomendacioc-
nes para el desarrollo y perfeccionamiento de 1los mecanismos de apoyoe a los sistemas de vigilancia, incluyendo
el reforzamiento y perfeccionamiento de los sistemas de informacidn en salud, de los servicios de laboraterio,
del adiestramiento de recursos hmanos, de la participacién de la comunidad, etc,

Segn la informacién de 21 paises obtenida para 1a evaluacién del Plan Decenal, 18 de ellos se han fijade
Mmetas para la orvganizacién, funcionamiento y desarrollo de sus sistemas de vigilancia epidemiolSgica durante el
decenio. En 12 de ellos (casi 3 de cada 5) existia una unidad de vigilancia a nivel central, dentro de la estruc-
tura administrativa naciocnal, encargada de la organizacitn del sistema nacional, de dar las hormas para su funcio-
namiento, de apoyar y supervisar a las unidades regionales y de proporcionar a las unidades ejecutivas los crite-
Tios necesarios para la accién inmediata, tanto a nivel nacional como local.

Existen unidades regionales de vigilancia epidemioldgica en todas las regiones de 9 paises, s8lo en algu-
nas regiones de S paises, y en ninguna regidn de 7 paises. Se tiene el proyecto de organizar o extender el nfi-
mero de unidades regionales en § pafses.
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E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (cont.)

1. Sistema nacional de vigilancia (eonck.)
1.5 Neamas fleniond . , s
de fune Longmiento 1.4 Sistema de informacifn 1.5 Cobentuna gecgrffica
Ade- | Defi- | En re- | En pro| Efi- | Defi- | En re- | En pro| Tode Parte | pp gg-
cuadas [cientes | visisn .| yecta |cjente fciente | visisdn ! yecto | =1 del tudio
pais pais
Barbados X X x
Bolivia x % %
Brasil X b X
Canadéa x X x
Colombia
Costa Rica x : X X
Chile x X X
Ecuador % % %
El Salvador X i x i
Estados Unidos x x X
Guatemala . ® X x
Guyana X ¥ x
Honduras X x x
Jamaica X X X
México % % x
Nicaragua X x x
Panamé X x X
Paraguay X x *
Perfl X x X
Rep. Dominicana X X x
Trinidad-Tabago 3 x x
Venezuela X x X

Solamente 4 paises consideran que las normas técnicas a que se¢ sujeta ol funcionamiento del sistema nacio-
nal de vigilancia epidemiolégica son adecuadas, En los paises restantes excepto uno, dichas normas se encuentran
en revisidn, o su elaboracidn estd en proyecto, Esta situwacidn, al tiempo que indica la situacién de precariedad
en que han estado funcionando los sistemas, muestra también el propdsito de los paises de introducir mejoras en
ellos, atendiendo a las recomendaciones del Plan Decenal.

Un sistema de vigilancia epidemiolfigica esencialmente estd constituido por un flujo permanente de informa-
cidn. Aln si el sistema contara con un conjunto de técnicas de anfilisis y de operacidn perfectas, la eficacia
y eficiencia de su funcionamiento dependerdin casi en su totalidad de cufn eficaz sea ¢l sistema de informacidn
que lo alimenta. Solamente 3 paises consideran que su sistema de informacién es eficiente; en otros 4 se estima
deficiente, ¥ en la mayoria (2 de cada 3) se halla en revisién.

En cuanto a la cobertura geogrdfica del sistema de vigilancia epidemioldgica, en la mayorie, 15 paises
(mis de Z de cada 3) tiene una cobertura total, mientras que en 5 paises solamente cubre parte del pais (en algu-
nos de &stos las dreas llamadas de registrol. En un pais la cobertura geogrifica se halla en estudio,
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Iv. EL PROCESD DE PLANIFICACION

Y EL DESARROLLO DE LA I. EL SISTEMA DE SALUP
INFRAESTRUCTURA

1.1 Defini- 1.2 Componentes 1.5 Tipo 1.4 Formatiza-
Se han fijado eifin def del sistema de séstema cifn  def
netas reapecto siatema ‘ sistema

a la organiza-
cién y funcio-
namiente del

gistema de ser-
vicios de salyd

Barbados x X - X X 1 % X
Bolivia X "I X

Brasil X X X x
Canad4 % M " e %
Colombia M % % % %

Costa Rica X M 5 X %
Chile 3 2 s X X %
Ecuador x X X X X

El Salvador X % x X x
Estados Unidos X x X x %
Guatewala x x X X X
Guyana x X x X x
Honduras X X % x X
Jamaicae x x X x x

México x x x x x
Nicaragua % % x x

Panami % % ¥ x X
Paraguay X X . x x %

Parfi X X % X x

Rep. Dominicana % X X x x

Tr inidad-Tabago M X "I % x
Venezuela % 3 X % x

/1 Parcialmente. /2 En proceso.

META REGIONAL: Implantat y desartoffan en cada pals de fa Regdfn un sistema adecuado a4 sus propius caracte-
wlsticas nacionales en funcddn de una pollftica sectonial,

Bl sistema de servicios de salud de un pais estd constituido por los elementos -personas, facilidades fi-
sicas y otros recursos, organizades formal ¢ informalmente, destinados especificamente a la realizacifn de ciertas
acciones sobre las personas o sobre su ambiente (servicios de salud), destinadas a promover, proteger y restable-
cer la salud de la poblacién.

Todo pafs cuenta con un sistema de servicios de salud de diversos grados de complejidad y de integracidn;
con variadas configuraciones en su organizacisn formal e informal; con un mayor ¢ menor nimero de instituciones
componentes, pitblicas o privadas; operando con distintos compenentes tecnolSgicos; obteniendo en su desempefio
diversos niveles de cobertura, de eficacia, de eficiencia, ete, Bl estado actual de estos sistemas es resultado
del decantamiento de la operacidn, a lo large de muchos afios, de variadas orientaciones dadas por las politicas
de salud contingentes que, segiin lo expresado por los Ministros de Salud, era necesario revisar, veajustar o re-
formular, con el propBsito de fijar objetivos congruentes con los objetives nacionales del desarrolio general.
Estos objetivos no solamente se refieren al estado de salud que se desea alcanzar, sino que al mismo tiempo in-
dican la configuracifn y caracteristicas funcionales del sistema de servicios de salud que se requiere para que
se alcancen los objetivos propuestos en salud.

Resulta ficil entender por qué se propusc lz meta regional expresada acerca de la implantacitn y desarrollo
de un sistema de servicips de salud y como es que 18 de los 22 paises participantes en la evaluacidn (4 de cada 5)
se han fijado metas de alguna naturaleza acerca de la organizacifn y funcionamiento de su sistema de salud.

Los sistemas nacionales han de requerir de una serie de modificaciones ¥y adecuaciones, que no podrian efec-
tuarse 5i no se contara con un andlisis del sistema actual que permita hacer proposiciones factibles y viables.
Es por 1o tanto una condicifin previa el tener al sistema blen definido, entendiendo por ello 1a determinacién de
los elementos y componentes que lo constituyen, de las relaciones que los vinculan y de los factores del ambiente
que lo influye. Segfin las respuestas de 21 paises, hasta el afio 1974, 13 (casi 3 de cada 5) tenfan ya definido
el sistema, mientras que los & restantes se hallaban en proceso de definirlo. Desde luego no se cuenta a partir
de las respuestas, con el grado de definicifn al que se 1legd en cada caso, ni el procedimiento empleado para
hacerlo.

De los 21 paises que habian definido el sistema o que se hallaban en proceso de definirle, solamente S
{algo mis de 1 de cada 5) lo concebian confurmado por todas las instituciones del sector salwud (pfiblice y pri-
vado). Otros 10 paises (algo mis de 2 de cada 5) 1o consideran constituido por todas las instituciones que con-
forman el subsector piiblico solamente, lo cual les da diversos grados de cobertura institucional, segln la impor-
tancia que tenga el subsector privado. Por (iltimo hay 6 paises (mfis de de cada 5 } que consideran al subsistema
constituido por una parte del subsector plblico (el Ministerio de Salud solamente o con el Semuro Social).

) En cuanto al tipo de sistema, 6 paises declaran que su sistema es "tinico", es decir, con dependencia
técnica ¥ administrativa de un sélo comando central, Tres de Estos definen su sistema como conformado por el
subsector piiblico y los otros 3 por s6lo parte de dicho subsector, FEn los 14 pafses restantes (2 de cada 3],
enl cambio, €l sistema se define como de tipo “coordinado™.

Sdlo 9‘pai§es (poc? mis de 2 de cada 5) tienen formalizado su sistema de salud, es decir, sancionado por
ley o por algin tipo de disposicidn formal o reglamentaria que lo hace mandatorio para todos. En otros 8 paises
se halla en proceso de formalizacién.
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Z, POLITICA OE SALUD

2.5 Cobentuna

Barbados X x % X 1873-77) = X x x
Bolivia x x X X 197378 x x fx X
Brasil X X X X X x x
Canadi % X X X 1975-78] x ® X x
Colombia X x X 1975-78] % % X =
Costa Rica x = x x 197480 x X x x
Chile " ® X X .. X X X X
Ecuador % x x x 1973-77] x X | = *
El Salvador x X * X 1973-171 x X X X
Estados Unidos % x % 1977-81 X X x %
Guatemala x % % X 197u-80] x b3 X .3
Guyana % X w1 X 1971-80) x X x X
Honduras X X £ X 197u-80] » x X x
Jamaica % X X, % 1197480 % X X X
México % X X ® X 1974-83] x X X
Nicaragua % " % Iy 1976-B0] x X X x
Panani % X X * 1972-81] x xx k3
Paraguay % % X X 1976-80] x x [ % »
Perd x X * x 1975-76| = x x X
Rep. Dominicana X X x X 1973-80] x X[ ® X
Tr inidad-Tabago x X X X 1967-76] x ® ® E
Venezuela x X X X 1975-B0[ % I X

META REGIONAL: PDefinicién ¢n cada pais de £a pofitica de safud consistente con ef desarnollo econdmico social,
en La que se especifdiquen clanamente fLos objefives y £os cambios eatructunafes necedaricd
parn aleanzarfos,

Veintifin pafses manifestaron haber establecido metas en relacisn con la formulacién de sus politicas de
salud. Este hecho significa un masivo reconocimiento de la importancia que tiene la formulacién de una politica
de salud y el interés que los paises le dan al cumplimiento de esta meta del Plan Decenal de Salud.

2.1 Definicibn de Ea politica

DMecisesis paises habian definido su politica en el afic 1974 mientras que los seis restantes de Ios 22
que informan estaban en proceso de definirla.

7.2 Formalizacidn

En 16 paises se habia formalizado la politica en forma declarativa y en 4 por ley nacional; en 6 paises
se encontraba la politica en proceso de formalizacidn y en uno no sc habia formalizado.

2.3 Prionidades
Veintiiin paises establecen prioridades en su polftica de salud, haya sido &sta definida o no.

2.4 Plazos

Segln lo declarado por 2¢ paises los plazos fijados por sus politicas se encuentran emtre 4 y 10 afios.
Solamente 3 paises la habian iniciado entre 1967 y 1972; el afio 1973 cinco paises iniciarcn el plaza de su poli-
tica y otros § durante el afio 1974, Los 7 paises restantes manifestaron la iniciacién de su plazo entre 1975
¥y 1977,

7.5 Cabertuna

Veinte paises manifiestan que la cobertura politice-administrativa de la politica de salud se refiere a
todo el pais. En 2 pafses, en cambio, la cobertura de ciertos aspectos de la politica es nacional
¥ de ciertos otros aspectos es parcial. i

En 11 paises la cobertura de la politica de salud es tal que cubre todas las instituciones del sector
salud; en otros 10, en cambio, el &mbito de la politica es solamente institucional, es decir, que se refiere
30lo 2 una 0 a algunas de 1as instituciones del sector salud,

En 18 paises la politica se refiere a todas las &reas programiticas del sector, mientras que en 4 paises
solamente tiene una cobertura limitada a algunas dreas programiticas,
En 8 paises 1a politica no tiene referencia a la cobertura d

0 2 alguos grupos prioritarios; en cambio en
los 14 paises restantes la politica especifica la atencibn prioritas T :

ria a ciertes grupos de poblacidn,
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3,2 .4 Componentes de £a progha
P&ggug:fc;ﬁn macidn de fas estrategdias
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Bolivia
Brasil

Canadi X X X X x X
Colombia X% X
Costa Rica M
Chile % x s oz
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala %
Guyana ’
Honduras X
Jamaica X % %
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
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Trinidad-Tabago
Venezuela
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En 18 de 21 pajses quc informan se han cstablecido metas para la formulacidn e implementscifn de las es-
trategias.

3.1 Forwmubocddn de £as estrategdas

Segfin lo declayado por 15 de 21 palses, las estrategias en salud han side va formiladas mientras que en
los 6 restantes Se hallan en proceso de formalacidn.

3.2 Crbertura de £as eatrategdasd

En 13 de 20 paises que respondieron, las estrategias han sido disefiadas para cubrir todas las ireas emun-
ciadas por la pelitica. En los otros 7, la cobertura alcanza solamente alpumas de dichas dreas.

3.3 Pregramacifn de fas estnategias

Seghin informan, 10 de 21 paises han programado ya sus estrategias, 9 se hallan en proceso de programa-
cifn o las han programado parcialmente y 2 no 1las han programado pero proyectan hacerlo.

3.4 Comporentes de £a programacidn de Las estrategias

3.4.1 Andlisis de factibilidad

Siete de 18 paises declaran haber efectuado ya el anflisis de factibilidad de todas sus estrategias, 9 lo
han hecho en solamente algunas de ellas y 2 no han efectuado andlisis de factibilidad. Salvo uno de los paises

mencionados, todo el resto tiene previsto realizar el andlisis de factibilidad de todss o de algunas de sus
estrategias.
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3.4 Componentes de fa Programacidn de faa Esinategims {concfusifn} /
3.4.2 3.4.3 3.4.4 3.4.5 Conackif3.4.6 Foamuin 3.4,7
Andeisis de JAndBisdis de Afusite dacidn de Lasfeitn de n Afuste con
‘wonsLstencin [ eonsistencia de £as estrategias yf thondeas y ad/ £os niveles
internn con £a estnategias Sapentuna  de fmindsLrativas efecutivas )
pobifica programLs

Efaa- Pre- Efec- Fra- Efee- Pre- Efee- Pra- Efec- Pre- Efee- Pre-

tuade fvisto tuado /' visto / tualdo visto / tuade / visto tuade / viste tunde /' visto

ﬁi/{nﬁiﬁo/&i/ﬂu ?‘Siﬁo/&ﬁo/ﬂiﬁo/S.f/{n//siﬁn/liﬁn/31/]{0%!1/{0%1 {Nﬂ/
T

Barbados x x % x % X
Bolivia X % % X X X

Brasil .

Canadi X x X x X x| % x| x X, b
Colombia X % - 2 x X
Costa Rica % " : % T ™
Chile " " - % B
Ecuador 3 x x % ; x
El Salvador < % x X . x i
Estados Unidos " M | % % : X |
Guatemala . s M x| x X x| X
Guyana x | % % % x! % Xy %
Honduras % X X X % X X

Jamaica x x ® % X ® % x| # Nl ®
México x X x % : x
Nicaragua X % X X X
Panani X % X x| x X e
Paraguay x| X X X X X
Perd . x| X b'e X X X

Rep. Dominicana X x x L x X X X
Trinidad-Tabago Xl x X x | x x| x] x %] x
Venezuela X % ® x %

3.4.2 Andlisis de consiatencin internz

Doce paises informan haber realizado el andlisis de consistencia interna de sus estrategias., (uatro de
los que no lo hicieron se proponen realizar en el futuro dicho anflisis.

3.4.3 Andlisis de consisiencdm con £a politica

Trece paises informan haber efectuado el andlisis de consistencia de las estrategias con la politica. De
los 7 paises restantes que informarvn no haber efectuado el andlisis, séle 3 tienen previsto hacerlo.

3.4.4 Ajuste de fas estrategdas

De los 20 paises que informaron, sélo 7 manifestan haber realizado el sjuste de sus estrategtas y & de los
13 que no o hicieron tienen previsto efectuarlo,

3.4.5 Consolidacidn de £as estrotegias y aperdura de programes

En 13 de los 20 paises informantes se ha efectuado la consolidacién de las estrategias y la apertura de
programas; los 7 restantes tienen previsto efectuarla.

3.4.6 Fonmulacifn de nowmas téenieas y admindstrativas

De 21 paises, 11 informan haber form:lado las normas técnicas ¥y administrativas para el funcionamiento
del sistema ¥y ¢ se proponen hacerlo.

3.4.7 Ajuste con £ob niveles efecutivos

La etapa del ajuste de las estrategias con los niveles ejecutives se ha llevado a efecto en 10 de 21 pai-
ses que informaron, mientras que en otros 10 se tiene previsto realizar tal ajusto.
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3.5 Contenido de £2 Progrnamacifn de Eas Estnategins /

3.5.4 355 5.5.6
Programacibn / Programaciér / Progromecid

3.5.1 3.5.2 3.5.3
Programacis P&gmuﬁn Programacifn

de seavicics/ de servicios / de £a panti- de Las de. Los de {a ndecun
a Las al media aipacifn de Lnversiones recunsos foddn adninds
pers onas ambiente /[ fa comunidad husnanos trative
e Pre- Prow Pre- Pre- / vraf - '
/Sl/Nn v“_/si/(u /.u/ﬂi/io/u.ﬁi/h/m%i/ﬂo/u. Bi/{o/i_/

ta ta te te ta ta

Barbados % < N - X <

Bolivia ¥ x - <

Brasil

Canada x ¥ . < < - -

Colombia X x % <1 «

Costa Rica x X % % « «

Chile % < . . o

Ecuador % N - " - -

El Salvador x X X ' % x

Estados Unides * % % ¥ * <

Guatemala % " - x| x

Guyana % % X A X b i X x X X X

Honduras x X ™ " x

Jamaica % 5 M % x

México % % « = M

Nicaragua % % Ty % ¥ x

Panami % X X * " " - "

Paraguay 5 x| x P x X,

Pera x X X! X Al x

Rep. Dominicana X X % " " =

Tr inidad-Tabago X X % % ¥ " % M % M

Venezuela ® % « " * %

3.5 Contenide de &a programacifn de fas estnategias

3.5.1 Programaciin de servdcios a fas personas

Quince de 21 paises han efectuado la programacidn de servicios a las personas; 4 de los restantes preven
realizarla en el futuro. :

3.5.7 Programacifn de senvicdos al medio ambiente
Esta programacidn se ha efectuads en 14 dc 21 pafses, y en 6 de los restantes se prevé su realizacién.
3.5.3 Programacidn de £a participacidn de fa comunidad

Esta programacifn se ha efectuado en 10 de los 21 pafses informantes. En 7 de 1os 11 que no la efectua-
ron estd prevista.

3.5,4 Proghamacddn de as {nversdiones

De los 20 paises que informan, 11 manifiestan haber efectuado la programacién de sus inversiones, la cual
estd prevista en 5 de los 8 que no la han efectuado aimn,

3.5.5 Programacitn de £os necursos humancs

Nueve de los 20 paises informan haber hecho la programacién de los recursos humanos y 9 de los 11 restan-
tes manifiestan tener dicha programacién en provecto.

3.5.6 ngmmow_n de Lo adecuacéfn administnativa

En 10 de los 20 paises informantes se ha efectuads la programacién de 1a adecuaciSn administrativa y en
8 de los 10 restantes se encuentra en proyecto.
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é.S Contenido de £a Programac.de Pas Estrntegias |conel. VY 5
' Progromaadifn
def Conto Plazo

Partfcipaeibn
del nivel local,

Barbados X x x| x

Bolivia X % x x X %

Brasil

Canadi % x| x x x i x ® x
Colombia X X X i X

Costa Rica % x = x X X F

Chile x X X .- . X
Ecuador x x X Xl

El Salvador X x x X x X,

Es tados Unidos x x X 5. % x
Guatemala X 2 e x % X

Guyana . x % | % X x X, x
Honduras X, X A X x 3.
Jamzica x % X X x % x x
México % 5 X x x
Nicaragua X x X X X x
Panamé X X X x X x
Paraguay 2 x % X X

PerG X x % X X

Rep. Dominicana b3 X X X X X
Trinidad-Tabago % x| x| x x X i x X %
Venezuela X X X X X <

3.5.7 Programacibn def {inanciamiento
Esta programacién se ha efectuado en 11 de los 20 paises y en 5 de los 9 restantes se tiene prevista.
3.5.8 Programacifn def sistema de {nformacifn-evafuroifn-conthof

De 21 paises, 9 informan haber llevade a cabo 1a programacitn de dicho sistema y 10 de los 12 restantes
se proponen efectuarla,

3.5.9 Programacifn de Las {nvestigaciones

Solamente en 5 de 21 pafses ge tienen programadas las investigaciones, mientras que 7 de los 16 restantes
manifiestan haber previsto dichas programaciones.

3.5.10 Prognamacidn de otras dreas

8610 6 de 19 paises manifiestan haber hecho programacién de otras &reas ¥ uno tiene prevista dicha progra-
macién,

3.6 ProgramaeiSn def conto plazo

En 16 de 21 paises se informa haber llevado a efecto la programacién del corto plazo ¥ los 5 Testantes
manifiestan tener prevista dicha programacién.

En 18 de 19 paises se manifiesta que los niveles locales han participado en la programacién del corto
plaze aunque en 7 de ellos dicha participacién he sido solamente parcial,
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Barbados X X X ik x x x %
Bolivia X x % X X
Brasil x *x X X X x ¥ x X
Canadd x X X
Colombia x X 2 % b % 5 x| x
Costa Rica x X X % X x L .x! x X
Chile x X X X X X X x| x
Ecuador X * X A ! x X L
El Salvador x X X % . x
Estados Unidos x x % A % 2 X
Guatemala x x X £ £ X ¥ ¥ i x| ¥
Guyana % X X X X ]
Honduras % x X x x x x|
Jamaica X X X X ¥ x :
México ® M % » ® 3 PR TS
Nicaragua X % X » x
Panami X % 2 X Y % 1 x] x
Paraguay % x X % X % XXl x
Pert x x x j X x x P
Rep. Dominicana | x P x % X X X
Tr inidad-Tabago x = ! x X X X | X
Venezuela % X i X X % X X

En 19 de los 22 paises que informan acerca de este rubro se han fijado metas para la adecuaci6n adminis-
trativa y el funcionamiento de los servicios administratives.

4.1 Reformr administrativa

En 13 paises se declara la existencia de un proceso de reforma administrativa del sector pdhlico y en 3
de los 9 restantes tal reforma se encuentra en estudio. FEa 14 paises en que dicho proceso existe o se encuentra
en estudio, el sector salud tiene participacién.

En 16 paises 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 Macroadecuncidn admin{stiativa

Diez de los 22 paises informantes declaran haber efectuado el diagnSstico sectorial y en uno se halla en
proyecto. En 75 paises se ha hecho el andlisis de las instituciones mis importantes del sector. En 13 de ellos
se tratd del Ministerio de Salud, en 7, ademds, se ha incluido al Seguro Social y en 10 paises sc ha incorporado
a otras institucicnes.

En 9 de los paises en que se 1llevd a efecto el diagndstico sectorial, la macroadecuacidn administrativa
tomi en cuenta 1as proposiciones emergentes de dicho diagndstico; en otros 6 paises, ademds, se proyecta efec-
tuar la macroadecuaciim.
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[ . 4.3 Adecuacifn de fa Administracidn Insiiiueional
, 4.3.2 Organizacién de Los 4.3.3 Legiskacidn
4.3.1 Reestuucturacisn Serwicins Adninisinatived y Reglamenincitn
Intraainbtitucional segiin Nivelfes de Operascidn Ongdnica

Tol T Seguro 7 De otras Dol Del Segure / De otras ¥ Orghnic Orgn‘i";g“ ©
Ministerie Boeciml /1n=t1tuu. Kinistario Hoeclal inetitue. fdal Seotor /frogtitye,

= Pl w5 5 g o o /0
£ $/ 7 L& £/, A”b.,g,*?b;’fﬁ
S/ 5 s e fES SR & e ) S LSS G ESESE
. & &5 &5 & & FSUSESF
® x| x| x b

Barbados x x| x X x ® X
Bolivia W X X % x x X

Brasil X X x X x 3 x | [x
Canadi X X X x % . x

Colombia ® x X x » | x x x | x {x
Costa Rica X % X % % % x ®Ix|x
Chile x x X X x ® X A
Ecuador x x % X ® x X |x

El Salvador X X X

Estados Unidos % % % % 2 * x

Guatemala X x | % x | xJx ® | x x| x % [x [ x |x
Guyana x x X
Honduras x x {x X %= | x % FEERE
Jamaica X X %

MExico X % X X X x FAFEIERE
Nicaragua x X X FEHIEEES
Panami x * x

Pataguay 2 x %

Pert wix x X x X } x x X
Rep. Dominicana = % % X X x ®_| %
Trinidad-Tabago x X X ) x x

Venezuela x X

4.5 AdecuacsSn de fa administnacidn institucionat.
4.3.1 Reesthueturaciin tntralnstitueionat

En 11 de los 22 paises informantes s¢ manifiesta haber 1levadn a efecto la reestructuracidn del Ministerio
de Satud y en B de los 11 restantes se proyocta efectuar la misma. En cambio, solamente 8 paises declaran que
se ha efectuado la recstructuracidn del Seguro Secial, habienda un provecto para hacerlo en otres 4. Asimismo,
7 paises han efectuado la reestructuraci6n do otras instituciones del sector y otros 5 paises proyectan hacerlo.

4.3.2 Onganizacién de £os serviclos administrativos

La organizacifn de los servicios administratives segin niveles de operacién del sistema de salud se ha
efectuado en los Ministerios de Salud de 15 de les 21 paises que informan, habiendo, ademis, 5 paises que se
proponen hacerloc. En 8 paises se informa de tal organizacifn realizada en las instituciones del Segurc Social,
habiendo cl proyecto también de efectuarla en 4 de ellas. Por ditimo, 6 pafses informan tal organizacifa por
niveles de operacifn en otras instituciones del sistema de salud y oftros 3 paises se proponen realizarla.

4.3,3 Legdisdacifn y neglamento orgdnico

!‘in"? de 21 paises infnmantgs existe una ley orgdnica del sector salud y en 5 del resto de paises dicha
ley organica se cncuentra en estidio. La existencia de reglamentos orgénicos institucionales es declarada para

lo§ Ministerios de Salud en 12 paises, para el Seguro Social en 8, ¥ para otras instituciones del sector en 13
paises.
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/ 4.3 Adecuacidn de fa Administracidn Institucional {conck,]
4,3,4 Reestrweturacidn y Adecuacifn de Los Senvd- 4.3.5 Desqnofle e dmplan-
olos -Adninistrativos {conckusidni tacifin de wanuafes de pro-
- - cedimientns admin;’.amzz,é-
(e} COMUNICA- (g) SERVICIOS vod pant usc en todoa fos
/ ‘ CIONES / (£) TRANSPORTES GENERALES nivedes de £4 adninistrac,
o, ; < o
o <l o o 5 o
wf G e e s of S/ FFss < N rq&é‘ aqqfés
Barbados i A X A ]
Bolivia X M ® x
Brasil ® x % . +
Canadi X x x| %
Colombia x X ® X
Costa Rica % X X b
Chile X X X %
Ecuador X X X X
El Salvador . ] % j M z "
Estados Unidos x % X X
Guatemala X X X %
Guyana X ™ x <
Honduras X % X X
Jamaica x % % %
México x " % *
Nicaragua X X % x
Panami X " " 3
Paraguay X f X X x
Peri x X X X
Rep. Dominicana x x I3 %
Tr inidad-Tabago X x x ®
Venezuela x X x 2

e} Comunicaciones

Las servicios de cominicaciones se han reestructurado y adecuado en 3 pafses y en otros 7 se estdn desa-
rrollando acciones con tal fin. En 5 de los 12 paises restantes se tieme el proyecto de actuar sobre este campo.

£) Tnansportes

$81c 3 paises declaran haber reestructurado y edecuado su servicio de transporte. Se desarrollan activi-
dades a tal fin en 9, y en 2 de los 10 restantes existen proyectos para hacerlo mds adelante,

g) Servicios generafes

) Cuatro paises manifiestan que estos servicios han sido reestructurados y adecuados; en otros 7 tal acti-
vidad estd en proceso y en 3 de los 11 Testantes se tiene el proyecto de llevarlos a cabo.

4.3.5 Manuales de procedimientos
Catorce paises declaran estar en proceso de desarrollo e implantacifn de mamuales de procedimientos admi-

nistrativos para uso en todos los niveles de la administracién. Solamente dos consideran dicha accién va cfece
tuada, mientras gue otros 4 se proponen hacerlo eventualmente,
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/ 4.3 Adecuacidn de fa Administracifn Institucionaf (cont.) /
f 1.3.4 Reestnucturacidn y Adecuscidn de Los Servicios Administrativod /
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Barbados X X oz x
Bolivia x X X x
Brasil x % x x
Canada ® % < x

Colombia x M . j

Costa Rica % % 2
Chile % X x ¥
Ecuador % % x x
El Salvador % £ " x
Estados Unidos . X X % 5
Guatemala % % X %
Guyana
Honduras X
Jamaica % % "
México " « M x
Nicaragua "
Panami 2 x x
Paraguay X x x x
Perd = « ,
Rep. Dominicana
Tr inidad-Tabago x . .
Venezuela % % . j < I
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4.3.4 Reestructuracisn ¢ adecuacifn do £0s servicics administrativos

Se ha obtenido respuesta con respecto a la situacién de los servicios administrativos de 22 paises con
los siguientes resultados.

) Personal

En 4 paises se ha efectuado 1a reestructuracién y adecuacién de los servicios de personal. En 8 se halla
en proceso ¥ en 10 no se ha efectuado pero se encuentra en prayecto.

b} Presupuesto

Se han reestructurado y adecuado los servicios en 8 pafses y tal activided se halla en proceso en otros 8.
De los 6 restantes, 4 se proponen hacerlo.

¢] Contabitidad

Los servicios de contabilidad se han reestructurado y adecuado en 7 paises y en otros 7 tal actividad
se encuentra en proceso. Tres de los 8 restantes tiemen en proyecto realizarla.

d) Sumindistros

En 4 paises se ha reestructurado y adecuade el servicio de suministres; en otros 9 tal actividad se halla
en proceso y en 3 de los 9 palses restantes se proyecta hacerlo.
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Se esfable-
aleron medas .
pars £z 5.2 Cobertuwna def Sislema
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miento dedu.l'z Infonmacitn
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informaciin . admzﬁiAznggiua Seetorial Programitica
. Llgunas TedS8 | plgunos
orga- | En sgd En prgl Ho prg Racio- | Par- Mixta Todo ell, edtud Mixte |1°8 PTOprogra-
s1 Ho nizado{cusién| yecte | visto [ ral clal seetor | ones ETanas mas
Barbadas % L3 L3 X X
Bolivia %
Brasil X % x X X
Canadi % x L d x
Colombia X X x X X
Costa Rica % X X x X
Chile X X P x x
Ecuador X x x X x
El Salvador % x X X X
Estados Unidos /1 %
Guatemala ‘ x ® - L3 X £
Guyana X % = x 2
Honduras x % E L3 d
Jamaica % x 2 x X
México X X X L3 LS
Nicaragua X X
Panami x X L] X X
Paraguay . x x ] x
Perd x| % 3 * X
Rep. Dominicana x x R X X
Trinidad-Tabago . X x X ! X 3
Venezuela x | % % [ % x|

/1 Las respuastas se refieren a las actividades del nivel federal y no al paie en su totalidad. Dado que
afin a nivel federal exlsten diversas actividades bajo autoridades independientes, las respuestas deben
tomarse scle como epreximaciones para los numerales 5.1, 3.2, 5.4, 5.5.B y 5.5.9.

META REGIONAL: Implantar y desarnrtoffar sisiemas de infonmacibn, evaluacifn, control y decdsdidn con fa pro-
jundidad y ef detzffe que tequieren Loy precesos de adminisfrxeidn y planificacibn.

La dindmica de la planificacidn para el desarrollo de los sistemas de salud de los paises que se presentd
durante el {iltimo decenio puso claramente de manifiestc las deficiencias de los sistemas de informacidn que ali-
mentan los precesos gerenciales y administratives en todas sus otapas, acerca de los cuales el Plan Decenal hace
recomendaciones especificas. En efecto, a pesar de que los paises han realizado esfuerzos importantes en las dos
décadas pasadas por mejorar la produccifn de los dates, los sistemas de informacifn necesarios para orientar opor-
tunamente los procesos decisorios son inexistentes o presentan deficiencias en su cobertura, en su confiabilidad
¥, thuy especialmente, en su sincronia con el proceso administrativo misme para que alimenten oportunamente las
ctapus de evaluacidn y control, ¥ el proceso decisorio en gemeral. Ciertamente, no puede asegurarse que las de-
ficiencias de tales procesos se deban a la falta de informacién, ya que independientemente de que ésta exista
o nd, las decisiones deben ser tomadas; mds bien es evidente que la programacifn de los procesos administrativos
de evaluacifin y contrel, ha fenide fallas al no incluir convenientemente 1a operacign de sus propios mecanismos
para la produccidn de una informacidn ajustada a los Fines de su utilizacidn especifica.

A mis de los fines inmediatos del uso para propbsitos de control administrative, la informaci6n tiene
proyecciones de otra naturaleza en un sistema de salud, Ikbidamente recopilada, almacenada y tratada, ella se
transforma en fuente de conocimiento suhstantivo que alimenta la teoria y el método, agregando a 1a inteligencia
del sistema. Es ficil advertir que los sistemas de informacifn de los paises presentan niveles de desarroilo re-
lativamente bajos en este aspecte, si 5e considera, por ejemplo, que los sistemas de vigilancia y la inteligencia
epidemioldgica son deficientes, como también lo son los programas de investigacidn en general y aperativa en
particular.

5.1 Oagandzacidn de un sistema de {nformacifn

Siguiendo las recomendaciones del Plan Decenal, muchos paises le estdn dando importancia al desarrollo

de sus sistemas de informacién, Quince paises (mis de 2 de cada 3) se han establecido metas nacionales para la
organizacién y funcicnamiento de dichos sistemas. Doce paises (mis de la mitad} manifiestan que guentan con un
sistema de informacifn organizade, operandc en 9 de ellos. EL resto de pafses, con excepcidén de 2, tienen pro-
yectas de organizacién de dichos sistemas. Esta situacién, que podria ser muy alentadora, debe ser relativizada,
puesto que ¢s clarc que en estas respuestas de los paises no estd contenida la informacitin respecto de lo que en
ellos se concibe como un sistema de esta naturaleza ni acerca de su eficiencia, productividad, etc, Las respues-
tas pucden ser consideradas sclamente come un indicador del interéds que se ha despertado en este campo,

5.2 Cobertuna del sistema

La cobertura politico-administrativa de los sistemas en operacifn es nactonal en 1a mitad de los paises;
cs sOlo parcial en 5 y mixta en 3 (cierta informacifn cubre todo el pals y otra solamente parte]. En casi la
mitad de los paises el sistema cubre a todas las instituciomes del sector salud; en 5 palses sflo cubre algunas
instituciones y en 4, la cobertura es mixta (cierta informacifin cubre a todc el sector y otra solamente algunas
instituciones), Finalmente, cn mis de la mitad de los paises el sistema cubre la informacidn de todos los pro-
gramas de salud, mientras que en el resto solamente cubre algunos programas.
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: . ' 5.4 Esfablecimiento de
5.3 Coondinacdisn de Los Sistemas de - lnfommacidn Unidades de Informaaidin
' . A nivel
Intersectonial Tntordmsti- | 1ptenprogrmmas ipstitucional
Dueional A nivel A nivel
secto- de pro-|
rial |uiniste- Eramaz
; | Par Par- Par- rio de | SEEUYC | gipag
g1 ciat Ko 5i otal Ko 5i cinl No Lo % | social
Barbados *x 3 3 3 x
Bolivia
Brasil x X x X
Canadi X x * % X
Colombia X X X %
Costa Rica X X % x X X X
Chile X x X x
Ecuador X x X X
El Salvador X : X X X x
Estados Unidos * % ®
Guatemala N X x ®
Guyana X X X %
Honduras ) x b
Jamaica - ® j x x X
México X % X % %
Nicaragua : X x u
Panami X | % i X %
Paraguay x X ] X
Perfi " % % ®
Rep. Dominicana T x X x ! x
Trinidad-Tabago X H x X X
Venezuela x| M « ®

5.3 Coondinacitn de Los sistemzs de informacifn

los sistemss de informacién muestran a menudo sobreposiciones u omisicnes que 1os hace poco eficientes ¥
yue pueden ser corregidas o evitadas mediante una buena coordinacifin entre ellos que facilite el enlace on las
etapas de recoleccién, trasmisién, produccidn, almacenamiento, etc. A juicio de 14 pafses (casi 3 de cada 4)
la coordinacifin entre los sistemas de distintos sectores es sdlo parcial 0 no existe. Esta es una situacién
muy deficiente sobre todo, si se considera la cantidad de informacifn que requiere el sector para la planifica-
cifn y que es comin a los varios sectores del desarrollo: informacitn demogrifica, econfmica, social, ambiental ,
etc., de la cual el sector salud es usuario y productor en parte.

Igualmente indeseable es la situacifn en cuanto a la coordinacién extre los sistemas de informacidn do
las instituciones que pertenecen al sector salud. En este caso, 13 paises (tambign 3 de cada 4) considersn que
tal coordinacidn es solamente parcial o que no existe. Dado el tipe de sistem de salud “coordinado" prevale-
ciente en la mayor parte de paises de la Regidn, sord necesario hacer mucho mayores csfucrzos para la promocion
de sistemas de informacifn commes en ciertos aspectos y coordinados en otros.

Finalmente, 12 pafses (mds de 3 de cada 5) juzgan que la coordinacidn entre los sistemas de informacién
de los programas de salud es s3lo parcial o no existe, lo cual es un indicador de la ineficiencia de 1a progra-
macidn misma, asf como de la persistencia dentro de los sistemas de salud de cierta verticalidad o tendencia al
aislacionismo de determinados programas.

3.4 Establecimiento de unidades de infonmacifn

La mitad de los paises (11} tiemen o se proponen establecer unidades de informacién que operan a nivel
sectorial. También en la mitad de los paises existen o serian establecidas unidades a nivel institucional,
en los Ministorios de Salud. S8l 4 paises mencicnan la existencia o la intencién de establecer unidades de in-
formacion en el Seguro Social.
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/ 5.5.7 Recwrsos Humancs / 5.5.2 Recunsos Materiates
Disgonéhi— Formacidn /[Itilizacilsn / Diﬂg:ﬁbi— /anaciﬂm /Utilizaciﬁn

/ 5.5 Aneas de Infonmacidn que cubre el Sistema 7
/

Barbados " X X X X 3
Bolivia ]
Brasil X ¥ X X, X
Canadi % X X X X X
Colombia < 3 X X -3
Costa Rica x x X >
Chile x X v.4
Ecuador < ¥ X x X X
El Salvador x| ; x
Es tados Unidos % X & X X =3
Guatemala X F 4 x
Guyana x x A X +—
Honduras . X X .
Jamaica % X ; X X .
Méxicao X X X x S
Nicaragua X X
Panamd X X "1 X X .4
Paraguay
Perl x x X X X X
Rep. Dominicana % X X P X i
Trinidad-Tabago
Venezuela

N

=
o

=

Ed
>

-3
b4
e
td
=
ta3

Pt
=3
=3
tal
E]
4

5.5 Areas de informacibn que cubte of sistema
5.5.1 Recursos fusmancs

Las freas de informacién acerca de la disponibilidad ¥ de la utilizacién de los recursos humanos ostd
sicndo organizada, o se contempla como meta nacional para el decenio el organizarla, en 15 paises (casi 4 de
cada 5). Solamente 3 paises manifiestan tener organizada Y en operacidn esta drea de informacién.

Una situacidn parecida se presenta con respecto a la formacidn de los recursos humanos. Esta es un drea
de informacifn que s§lo 4 paises dicen tener organizada y en operacidn, mientras que 13 paises [ms de 3 de
cada 5} contemplan su organizacién como meta nacional para el decenio, o la tienen en processo de organizacidn.

5.5, Recursos materinfes

) Cinco pa“ises (1 de cada 4) tienen organizada y en operacién el drea de informacién acerca de la disponi-
bilidad de los recursos materiales, mientras que otros 14 paises {casi 3 de cada 4) la estin organizando o prevén
Su organizacin come meta nacional.

. Tantu_en el drea de la formacitn como de la utilizacién de los Tecursos materiales, la informacién estd
siendo organizada o estdl prevista como meta nacional en 15 paises (casi 4 de cada 5), y solamente 3 paises mani-
fiestan que estas dreas estdn en operacidn. .
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)

5.5 Arens de Tnformacidn que cube ef Sistemz {cort,} /

5.3 Recunsos Financionos [ 5.5.4 5.5.5 Vigd 5.5.6 5.5.7 Progha-
- 51 Prodnacidn / cia epidemio-7 Saneamients /wac. y Contto
/ Pisponini- / Utilizaeitn / de Senvicios/  thgéca  SAmbiental  fAdninistrativ

lidad

Barbados M X
Bolivia
Brasil X x X X X X'
Canadid X % X E] 3 ! X
Colombia X X X .
Costa Rica X | X 1
Chile ; !
Ecuador X D
El Salvador kS 1
Estados Unidos x X !
Guatemala X
Guyana x x
Honduras X X x X
Jamaica x i
México X HE
Nicaragua j X S X X X X
Panami % N
Paraguay T x x % . :
Peri x W * ® X .
Rep. Dominicana ® X P ® J[
[

e
b
P

®
Ed
»

»
ESES
=

IR EI B S
E]
Ed
=

x
*
L
LRSS
x

t]
o

S ES
"=
Wi
E3
3

i
x
td
3
=

Trinidad-Tabago X i x L X
Venezuela x ] X i X | % %

5.5.3 Recurdes financienos

El drea de informacidn acerca de la disponibilidad de los recursos financieros estd organizada y en opera-
cién en la mitad de los paises (9 de 18 que respendieron); en el resto, eXCepto und en el que no se ha previsto,
el frca se encuentra en organizacién o se prevé su operacifn como meta nacional.

En cambio, solamentc 7 de los 18 paises informa que tienen en operacién el drea de informacidn acerca de
1a utilizacién de los recursos [inancieros. Salvo une que no la ha previsto, los demdis paises la estén orguni-
zando o prevén su organizacién,

5.5.4 Produceifn de seavicdos

Et drea de informacidn acerca de la produccifn de servicios se encuentra en operacitn en 7 de cada 10
palses, y en el resto, excepto uno que no la ha previsto, estd siendo organizada o se prevé su organizacidn.

5.5.5 Wigilancia epidemiofdgica

La informacidn para la vigilancia epidemiclégica se encuentra organizada y funcionandoe en 12 paises (casi
3 de cada 5) y se estd organizando o se prevé su organizacién en otros 8 (2 de cada 5).

5.5.6 Sangamiento anbiental

Trece paises (mds de 3 de cada 5) cuentan con sistemas de informacitn operando en el campo del saneamiento
ambiental y el resto, salvo una excepcidn, los estin organizando o tienen prevista su organizacidn.

5.5.7 Paggramacibn y control administralive

El drea de la informacién para la programacidn y el control administrativo estd siendo organizada o su
organizacifin estd prevista en 3 de 4 paises [de los 21 que informaron). Aparte de uno que no la ha previsto,

solamente en 5 paises (1 de cada 4) estd funcionando esta irea de informacidn.
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/ 5.5 Aneas de Infommacifn gue oubne el Sistema (cont.)
/ 5.5.% Evaluacitn y Controf de Programas Especificos

Atencify tencifn matiﬁr ; /// Inmunizail;F T ;)/ T
//é ipfantil 7 Wutrlcitn cione r?alarla TUDerFF1051E

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Calombia
Costa Rica : « .
Chile i i %
Ecuador X .

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala 3
Guyana . : : x X
Honduras : L x
Jamaica
MExico
Nicaragua X
Panami
Paraguay
Peri ]
Rep. Dominicana il 3 X
Trinidad-Tabago I j %

Venezuela x T X M T ! %

/1 Ho me sapecifioa estado del pistama de informacidn.

3
M T O A

1L

—_—
1
—-
%

5.5.8 Evafuacddn ¢ controk de programs espteificos

LA juzgar por las escasas respuestas obtenidas, ¢l drea de la evaluacidn ¥ control de programas es una de
las dreas criticas en los paises. Con la posible excepcidn de los programas de erradicacidn de la malaria ¥ de
lo que deja insinuar el campo de la planificacién familiar dende ellps existen, 1o0s programas mds camunes y los
de mayor envergadura no tisnen muy bien definidos sus sistemas de informacién para 1a evaluacifn y el control,
lo que equivale a decir que la programacién misma deja mucho que desear al no incorporar los mecanismos indispen-
sables para valorar los impactos, controlar las actividades y evaluar el cmplimiento de los objetivos.



Barbados
Bolivig
Brasil
Canadd
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El1 Salvador
Estados lUnidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
Peréi
Rep. Dominicana
Tr inidad-Tabago
Venezuela
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5, SISTEMAS DE JNFORMACION (conck.)

/5.5 Aveas de Infonmacifn que cubte el Sistema [coned.

/5.5.8 tvak.y Cont.de Prog.Eapeed. InoncL)/ 5.5.9

i

Otros

an /Plan:.f:.cacl
Canger familiar

progrramas

X
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3
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X
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/1 Mo £e especifica sstado del sistems de informacién.

5.6 Sistemas de {nformes

[l control de las actividades que realizan las unidades deo atencidn se efectia en basc de la informacidn
recolectada por medic de un sistema de informes repular y escalonado. Los informes deben contener las mctas fi-
jadas para las actividades y los resultados obtenidos, de cuya comparacién y cxplicacifn cfectuada en cada ume
dec los diferentes escalones se ohtiene la informaciSn para las decisiones correctivas del contrel.

De los 21 paises que informaron, en 14 (2 de cada 3) existe tal sistema en operacidn. Solamcate en 3
paiscs el sistema no existe ni estd previsto, mientras que en los 4 restantés se prevé su organizaciéa.

5.7 Uso de recunsos de compuiaeifn electrlnica

El uso de computadores electrfnicos para el procesamiento de los datos en los sistemas nacionales de in-
formacidn es adn escaso, aunque estd cobrando fuerza como un mecanismo para el desarrollo v perfeccionamiento
de los sistemas. De los 21 paises que respondieron, solamente 3 (1 de cada 7) usan la computacién electrfnica
para el procesamiento de los datos y en 11 (algo mds de la mitad) su uso estd previsto. Es posible esperar un
desarrollo importante de este campo en los proximos afios y que a} finalizar la década los sistemas de informacitn
de mis de las dos terccras partes de los paises tengan acceso a la computacién electrénica.



Barbados
Bolivia
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Colombia
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Chile
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Guatemala
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Barbados
Bolivia
Brasil
Canad4
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador
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Estados Unidos
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5. ESTADISTICAS OF SALUD

ESTADISTICAS VITALES
Sistema de Regdidtho,|pisponibifidad de ) e
Recofeccidn, Proce- dazgé |d2time afe) Cafidad de £a Infoamacitn Ui zachin
samiente y Andlials
de Los Datos
- .| En tabu- Aceptable Se des-
Ray E‘;ﬂ?ﬁ;il laciones | Ade~ | 8o0lo en Defi-| conoce _ tRe_s- Fecasa
Ade-|Befi planes | ofioia) | 9 uso | cuada :tgun°§ ciente [ (No se [Amplia ?;ﬂ'
cvadokiente| para - interno rubros im| ha eva+ gida
me jorarid portantes luado)
X 1976-B0 1972 1973 X 2
X 1975 | 1969 A A
b3 1976 1873 1974 X X
.4 1973 1874 X X
b3 1976-80 1972 b4 X
X 1973 1874 X
X 1973 1974 X 2,
X 1973 b4 b4
b3 1972 1973 X X
X Contdnu 1974 1975 X X
X 1576 1972 1974 X e
X 197% 7 £ X
X 8l 1973 1973 % X
X 1974 b4 X
X 1972 1973 x b
% 1977 1973 1973 % X
% sl 1974 1874 X X
A [1375-76 1972 /% Pl Pl
X, 1977 1974 A X
X 1972 X b4
X 1875 1973 X X
/1 Bolamente defunciones.
ESTADISTICAS VITALES (cont.)
PLanes
Subnegistne Estimade Fuente de Informacidn  (Porciento mejmmpwﬁ
Integhidad acenca del Subredistro | de defundsafidad y fa
de fas ! alones | cobentura de
estadistions | NaCTMIENTOS DEFUNCIONES  {Encues|Otras [En bad con | fas Estadls-
vitates tas |invesdse de [Otras certifdi-| ticas Vitate]
por | tige=~|datos | fuen- ;gz‘gz
Se No se mues-{ cio-| de tes Exis-| HNo
sonoce | conoce % Afio % Afio trec | nes [censog ten | eniste
x 2.5 1970 - = X 100 ¥
X . T0-75 18638 X . X
X o . X ' X
X ] 1974 0 1874 X 100
X . 30 N X X 60
X 7.2/1 1972 15.1/41962-63 i T2.4
X 8.9 1973 . X 78.6 a \
X 14.6 1971 19,1 137 X 45,1
X 3.¢ 1971 40-45 1971 X 36.3 X
X 1 1975 1 1975 X -
b3 a 27
X 495
b4 9.0 1971-72 L3,7 [1871-72 X 13 . ..
r.g n
X 75 #23
% A
E 67 1873 50 1974 ® 36,2 b1
X 25 1940-B1 42 1940-61 X 56 X
X 8.6 1969 35.8 1369 X 45,5 x
k. x
X 5.9 1971 X 78 X

/1 Regiztro tardio

sietema.

24 ¥o hey oertifiosdo médico

/2 Log siptemas de registre han mejlorade manifiestemente m la Techa

/3 Cambio del
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4, ESTARISTICAS DU SALUD

1 Estadisticas wvitafes

A pesar de la enorme impotrtancia que ticnen los indicadores de salud que provienen de las estadisticas vj-
tales para la evaludcidn y vl estudio de las temdencias en las condiciones de salud de los palses, esta drea de
las cstadisticas de salud ha side la que mencs ha progresado en los filtimos 20 afios.

Este sistema, cn la mayoria d¢ los paises, depende para su registro y recolegeidn de otras agencias o ins-
tituciones fuera del sector salud tales como el registro civil y los institytos pacionales de ostadfstica.

El sector salud ha promovido, dentro de sus limitaciones, ¢l perfeccionamiento de esto sistema. De las
22 paises de la Regidn quc llemaron el cuestionario, todes informan temer algln sistema de registro, recoleccidn,
procesamiento y andlisis de datos, Muchos de Los pafses de América Latina (12 eon 65% do la poblacidn) indican
que este sistema es aln deficiente.

Las actividades de planificacidn y evaluacién de los programas de salud as{ gome la creciente demanda de
informacifn sobre nacimientos y defunciones por sectores econdémicos y saciales estd obligando a los palses a re-
visar sus sistemas de registro, recoleccifn, procesamiento y andlisis. Aigunos paises han procedido a recoper
esta informacifn por encuestas demogrificas en base a nuestreo. Otros estan realizande ostudios sobre subregis-
tro a fin de mejorar los sistemas de registro civil. Otros estfin estudiando estimaciones de estadisticas vitales
a través del andlisis de los censos de poblacifn. Diez paises informan gue procederdn a mejorver este sistema en-
tre 1975 y 1980,

Lz disponibilidad de estos datos en publicaciones de ampiia diseminacidn scfialan, en forma mis objetiva
ta utilizacidn de esta informacign. De los 22 paises que Informan, 3 tleren la informacién para 1974, 9 para
1973, 6 para 1972. NAunque en forma mids restringida por estdar disponibles s8le en tabulaciones de use interno,
6 paises tienen la informacidn pars el afio 1974, 3 para €l afie 1973 ¥ 1 para el afio 1972, Falta, en la mayoria
de los paises, un adecuado anflisis de esta informacién ¥y su utilizacidn real es muy limitada.

En cuanto a la calidad de la informacidn, 8 pafses reconccen que #sta aiin no es adecuada. Catorce de
los 22 paises tienen algfin conocimiento sobre la integridad de las estadisticas vitales. En cuanto a macimien-
tos, § paisos sefialan subregistros menores de 10%, 2 entre 10 y 25%, y uno con mis dcl 60%.

En defunciomes, la situacién es mucho mds deficiente. SHe tieme alguna estimacién del subregistro para
13 palescs. De &stos, 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 palses sefialan subregistros del 50% o mds).

Qtro factor que contribuye a Ia calidad de la informacign es el porcentaje de defunciones con certifica-
¢ién médica, De las 17 paises para los que se tiene infoymacién, & paises informan que menos del 50% de las
defunciones tiencn certiéicaciﬁn médica (un pals tieme sdlo 274 y otro 134}, siete tienen entre el 50 y 8D% Y
y s6la 4 paises tiencn mds del 95% de defunciones con certificacién médiga, No se o i i
Jtros 4 paisce. onoce esta informacidn para
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ENFERMEDADES TRASMISIBLES

Siatama de Regisitng, eatona
Recofecnidn, P!r:aqa—/ Cob

Barbados x 6-80] %, [ 1973 | 1974 | ®. : %
Bolivia 5 1975 4- | = ] 1970 | 1978 . %
Brasil % 1576 x| : 1971 | 1973 ; Mx %
Canadi % - % ! 1975 | 197§ X x
Colombia 975-771 » 1 1974 % *
Cogta Rics X x : 1973 [ 1974 x ®
Chile % : 1973 | 1974 % x
Ecuador X 1975-76] % 1975 x x
El Salvador % ) el 1974 | 1975 Y = x
Es tados Unidas ) ; 1974 x X
Guatemala x 1976 X |
Guyana % X % 187y % L=
Honduras ] ‘ x| 19732 | 1974 | = : % |
Jamaica = X : 1974 x %
M§x1co X : 1974 | 1974 % X
Nicaragua x 15977 ‘ HY

Panami 1973 | 1974 P %
Paraguay X a1 A 1972 X X
Perd X 1975-7k X 197y X . X
Rep. Dominicana * 1977 % 197y X x
Tr inidad-Tabago % 14975 X 1974 X ®
VYenezuela M % 1973 X .3

11 Enfewmedades thansmisiblfes

Todos 108 paises tienmcn alglin sistema para el registro, recoleccidn, procesamiento o andlisis dc datos.
Dc los 22 paises que contestaron ¢l cuestionario, 7 paises informan que el sistema cn esta drea de estadistica
&s adecuado v 15 indican que el sistema es deficientc (14 paises de Amdrica Latina conm el 90.6% de 1a poblacidn).

las campafias de control o erradicacién de algunas enfcrmedades ¥ las actividades de vipilancia epidemio-
16gica han contribuido notablemente al mejoramiento de la notificacifn, andlisis y utilizacidn de la informacidn
sobre enfermedades transmisibles. Debido a la existencia de mGltiples agencias del scctor ptblico de salud de
carfcter autdnomo o semiautnomo, la cobertura de las cstadisticas de salud se reduce, en muchos paises, a los
casos diagnosticados en establecimientos de salud dependientes del Ministerio de Salud., Y, alin dentro del pro-
pio Ministerio de Salud, en muches casos, la informacidn se refiere s6lc a establecimicntos de cierta importan-
cia o, por omisidn de los informes de actividades de algunos establecimientos de salud, 1los casos atendides por
&stos no son incluidos en las estadisticas macionales. De los ZZ paises para los cuales se tiene informacién,
5 paises indican que su cobertura se limita slo al Ministerio de Salud, otros 5 sefialan que cubren parcialmente
algunas otras agencias del sector piblice. En la mayoria de los paises, sblo excepciomalmente se incluyen dentro
de las estadisticas de enfermedades transmisibles, 103 casos diagnosticados por los médicos privados.

En esta irea de las estadisticas de salud existen mis publicaciones o informacifn que cn cualquier otra.
Cuatro de los 22 paises indican tener publicaciones con datos para el dltimo afio (1974) y en otros 1% se sefiala
que Bsta informacifn estd disponible en tabulaciones de uso interno.

Bn cuante a 1a calidad de la informacién s6lo 7 paises informan que ésta es adecuada. En muchos casos
la calidad sc ve afoctada por las limitaciones o la carencia de personal profesional y de servicios de laborato-
rio que permitan establecer el diagndstice. En muchos casos &sta informacién es suministrada por personal
auxiliar. :
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&, ESTADISTICAS DE SALUB {cont.)

/ MORBILIDAD UE PACTENTES HOSPITALTZADOS
. Disponiblbi- i P
(stema de Reglstroy/ {08 Calidad de £a Utiti-
Recafeceidin, Proce- Cobertuna dad de indormacidn

Samients § Andlisds

Sdlo 21 sec—
de Los vates  fo [T /
o

&
L~

Barbados % 1373 | 1874 1 [ % [
Bolivia % 1970 . 1973 x 1 HET
Brasil 1973 1974 I X
Canadi 1971 . 1973 [ x : E
Colombia ; 1973 ® T %!
Costa Rica - 1975-80 X 1972 1972 | x x|
Chile M % 1969 1970 | = x ' !
Ecuador X 1976 ; 1973 % |

El Salvador % : R 1971 | x ) x
Estados lnidos i !

Guatemala % 1976 % 1974 C %
Guyana X 1975 X 1973 3 -3
Henduras " X 1973 1974 % ! x
Jamaica M A 1974 b Y
México % = . - L= . % X
Nicaragua 2 1877 : TR ETI I X :
Panami

Paraguay x 53 ® 1973 | 1974 | x %

Perd x 1975-76 | x 1965 | 1972 | x %
Fep. Dominicana % 1977 x 1974 X i %
Trinidad-Tabago % * 1873 X ix |
Venezuela % 1377 % | 1973 x Mz |

111 Monbdilidad de pacientes hospitafizados

Si bien en todos los paises la informacidn sobre el diagnfistico del paciente se halla registrada en las
historias clinicas, solo 11 paises de los 22 que informan, indican tener algfin sistema de procesamiento y
andlisis de esta informacifn.

Fn cuanto & cobertura, § paises sefialan que estd limitada sélo al Ministerio de Salud. Los otros paises
sefialan distintos grados de cobertura dentro del sector pliblico y ¢ paises indican una cobertura tedrica nacie-
nal, es decir, incluyen al sector privado. No se indica, sin embargo, el grado de integridad conque esta in-
formacidn se recoge. Un pais utiliza para este propdsito el sistema encucstas permanentes que permiten obtener
buenas cstimaciones de la morbilidad y realizar andlisis especificos sobre aspectos mis relevantes de los servi-
cios de salud con gran flexibilidad en la utilizacidn de los datos para la administracién nacional y evaluacidn
de estos establecimientos de salud.

Una gran limitacidn para la obtencidn oportuna de esta informacién, en muchos de los paises, es cl gran
recargo que cstos datos producen en los sistemas de procesamiento de informacifn. Este, por su parte, limita
el andlisis adecuado de los datos que, por lo general, mo responden a las necesidades do informacidn para la
administracisn o evaluacién de estos establecimicntos de salud.
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MORBILIDAD DE PACTENTES ANBULATORIOS

o Disponibili-/  papidad de ta Utibi-
Cebertura / dad de datos / {nformacidn zacifn
S8lo el sec- :
tor pldblics

Ultimo afio

Barbados

Bolivia

Brasil

Canadi : H =

Colambia . % 1975-771 x & 1973 . A
Costa Rica X - P - - X

Chile x . B " 1974 X X
Ecuador X X ‘ 1978 lx 2
El Salvadoer L X ) x 1971 1 x -
Estados Unidos i !

Guatemgla X ; 1976 X 1974 X X
Guyana X 1975 x -1 1973 " X
Honduras X ‘ X 1973 197y X

Jamaica § K X 1974 H X
México X ! X 197y F X
Nicaragua " 1977 X 1973 | 1973 X X
Panamnf ¢

Paraguay : gl x 1973 197y X X,
Perti L X 1975-76] = 1964 X
Rep. Daminicana X 1977 x 1893 X X,
Tr inidad-Tabago X 1975 x 1873 X X
Venezuela Xl 1975 x

1V Monbilidnd de pacientes ambubatonios

En 1a mayoria de los paises existen sistemas para el registro de esta informacifn ya sea en tarjetas o en
historias clinicas, dentro de los establecimientos de salud, Debido al enorme volumen de esta informacifn y a
la falta de precisién de los diagnGsticos muy pocos paises tiemen sistemas de recoleccifn o procesamiento para
estos datos, Algumos recogen esta informacifin por muestras periGdicas o sistemfiticas, en forma permanente y
otros sfilo ocasionalmente para responder a una necesidad especial de informacin. S6lo cuatro patses indicaron
fque este sistema de recoleccién, procesamiento y anfilisis es adecuado.

La cobertura de esta informacin es muy restringida. Afn dentro del Ministerio de Salud se limita sélo
a los principales establecimientos o & ciertas clfnicas, Quince paises indican tener datos disponibles: 6 en
publicaciones, 9 en tzbulaciones de use internoc.

Por lo general, estas tabulaciones, cuando existen, tienen m1y poco detalle, no estfin referidas a 1a po-
blacifin que atiende el establecimiento o al recurso empleado ¥ no responden & las necesidades de informacifn

de los servicios de salud. Tres paises informan que la calidad de este dato es adecuads y sélo 4 sefialan que
$e hace uso amplio del mismo.

Se hace necesaric estudiar, con urgencia, el uso que se quiere dar a esta informacidn a fin de deteyminar,
con precisidn, el tipo de informaci6n a recoger, su detalle y frecuencia, '
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/ . RECURSOS HUMANGS

Sistema de Registno i Desponid bl /' ppping de ta Utitin
Reccleccdfn, Proce- Cabentura dad de datos £ngarmacitn zacibn
samiento i Andlisis
de Los Datos

S8lo el sec-
tor piblice

Barbadas . x| [ 1976-80] x 1873 | 1874 % X
Bolivia ®x 1978 x

Brasil % 1876

Lanadi x 1978 X 1973 | 1674 X %
Colombia : x  1975~71 i = _

Costa Rica % 1575-80] % 1977 [ 1978 x| x

Chile X % 1974 L% H
Ecuador ' i 1975 18751 X

El Salvador i : ® § 1974 | 1975 *x ®
Estados Unidos i

Guatemala ® 1976 P % | 1974 X X

Guyana X | |_% 1972 x x
Honduras S st | x | 1973 | 1574 x x
Jamaica " x 1976 X Y - - x

México X % ] 1974 X % %
Nicaragua % 1977 T % 1973 X *
Panami | ; j

Paraguay | x a1 i

Perl X 1975-76 ] % | 1974 x x
Rep. Dominicana * 1877 ® - - x

Tr inidad-Tabago o X 1973 % X
Venezuela X 1977 x_ ] 1973 ® %

/_1 Cenaa de Recurscs de 3elud.

¥ Recuraos flumanod

Existen problemas serios en el registro y recoleccidn de esta informacifn. NingGn pafs sefiala temer un
sistema adecuado de estadisticas de recursos humanos. En 6 paises no existe un sistema especialmente disefiado
para la recoleccidn de esta informacitn. Algunos pafses suman los carges presupuestados de 1os diferentes esta-
blecimientos o agencias del sector pfiblica de salud con la consiguiente duplicacién o multiplicacién del nfmerc
de profesionales a nivel nacional. Otros paises usan 1os registros profesionales oficiales o de las asociacio-
nes de profesionales que por 1o general no estdn al dia (no se excluyen de estos Tegistros los profesionales
que fallecen, dejan la actividad y aquellos gque sbandonan el pais). Adem’as, este tipo de registros sélo existe
para personal profesional. No hay registros para personal auxiliar,

Ningiin pais tiene un sistema de encuestas o de registros periddicos a nivel nacional. La cobertura de Jos
Pocos sistemas que existen, en América Latima, cubren sélo el Ministerio de Salud y algunas agencias del sector
piblico. Siete paises informan que 1a cobertura de la informacitn es total. Trece paises sefialan que la infor-
macion sobre recursos humanos en salud estd disponible, de €stos, 9 en publicaciones y 4 en tabulaciones de uso
interno. S6lo 2 paises sefalan que esta informacifn es adecuada ¥ 5 indican que 1a urilizacitn de esta informa-
cibn es amplia.
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é. ESTAPISTICAS DE SALUP [cont.)

ESTABLECTMIENTOS

Sistemn de Regéstno Dispondbdli-f wopiind do pn ltili-
REC_.D-EMMH, ?)Epnlg_/ Cobertura %ﬁtd de MA/ raaidn

]
g
&
o

Barbados X
Bolivia X
Brasil X 1976 X 1971 [ 1973 [ x X
Canadi x _ 1974 x 1975 1975 X X
Colombia *_ 1975-77 X 974 x x
Costa Rica x . X 1973 74 | x %
Chile X X 97y I x
Ecuador X 1975 gAYy T x
E1 Salvador Y ] x 1975 X b
Estados Unidos ’
Guatemala X 1976 % 1974 | x Ed
Guyana % : % 1974 .3 |x
Honduras X, . _BL X 1873 | 1974 x X
Jamaica - x ® - - -3
México x ) X 1475 x x %
Nicaragua ® 1877 X 1873 | 1973 X
Panami - .
Paraguay P X
Pert % 1375-76 | 1972 2] 3197474 72 x L
Rep. Dominicana X 1977 X 1974 ®
Trinidad-Tabago % X 1974 X x
Venezuela % X 1973 x X

/1 Censo de Recurscs de §rlud. f2 3510 establecimianto dal Minfaterio de Salud,

V1 Establecimientos

la informacifn que se recoge sobre los hospitales y camas hospitalarias es mis confiable que la informa-
cibn sobre otros recursos de saiud, en la mayoria de los paises de América Latina. En general, la cobertura de
esta informacién para hospitales es nacional, No asi, en cambio, para la informacidn sobre otros establecimien-
tos de salud.

85lo 3 paises indican no tener un sistema de registro o recoleccidn de informacidn sobre establecimientos
de salud. Ocho paises indican que el sistema es adecuads ¥ de los 13 paises que indican tener un sistema defi-
ciente, 9 sefialan que existen planes para mejorar el sistema y ung para implantar el sistema en el periodo
1975-1980.

Doce paises sefialan que 1a cobertura de la informacidn es nacional, es decirt, que incluye tanto el sector
piiblico como privade. Diecinueve paises indican tener esta informacisn disponible para el afio 1973-1974 en
publicaciones {6) o en tabulaciones de usoc interno. S8lo um pais sefiala que 1a informacién scbre estos datos
es de calidad inadecusda y otros dos que desconocen la calidad de la misma, Nueve paises indican que se hace
amplio uso de esta informacién.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont,)

SERVICIOS ¥ ATENCIUNES HOSPITALARIAS

Sistems de Registro L4 ponibitl :
Recofeccidn Pigaeba Cabentura de datos C?E*dﬁﬁﬂgidﬁ“
miento y Andbiadis nfe

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

E1l Salvador
Estados Unidos

Guatemala x 1974 % X
Guyana LK 1975 % 1973 ® LR
Honduras x si x 1973 | 1974 b4 X
Jamaica Px x 1974 x X
México P x ; X : 1370 x X
Nicaragua X 1977 i % 1974 | 1974 X X
Panami !
Paraguay X 1973 | 197% X E ;
Perfi 975-76 1 x 1974 % x:
Rep. Dominicana X 1380 % 1974 x

Tr inidad-Tabago o X 1973 x x
Venezuela M "

de Los Datos / / 5810 el sec- / y1ting afio /
. tor pﬂhlxng
.

3

i.1976

Vi1 Seaviedios ¢ atenciones hospitafanias

Toedos los paises tienen algin sistema de informacién sobre los servicios ¥y las atenciones brindadas par

los hospitales,

anual de actividades de la institucidn.
las necesidades de informacidn para la administracitn del establecimiento o para la planificacién y evaluacisn
Diez paises indican cque este sistema es adecuado en cuanto al registro,

del sistema de salud regional o nacional.
recoleccidn, procesamiento o andlisis de esta informacidn.

ficiente, § tienen pianes para mejorarlo en los préximos cinco afos.

Estos informes son requeridos, por o general, por la administracidn nacional para el informe
En muy pocos paiscs este sistema de estadisticas sirve adecuadamente a

De los 12 paises que indican que este sistems os de-

La cobertura se limita al ministcrio de salud piblica en 7 paises ¢ incluye parcialmente otras agencias

del sector piblico en otros 5 paises.

informan terer cobertura total, incluyendo el sector privade.
publicaciones o on tabulaciones de uso interno, 20 de los 22

unc de los Gltimos dos aos (1973 & 1974).
cifn nacional o son publicaciones de cada institucién o agencia.
macidn es adecuada.

Dos paises indican tener cobertura total del sector pidblico y otros &

En relacidn a la disponibilidad de los datos en
paises informsn que los datos estdin disponibles para
No se indica, sin embarge, si estas publicaciones resumen la situa-

Cinco paises indican que la calidad de la infor-
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (cont.)

/ SERVICTOS ¥ ATENCIONES EN OTROS ESTABLECTMIENTOS [4in intesnacidn) / :
ULiRA-

, ; s poncb ik ida ) -
Sistema de Regidino Cabidad de £a :
Recolecoifn, Proce-/ Cobertura de datos 7 {nformacitn zaadfn

]
o N

Samiento o AndLisq
de £os Datos

Barbados : ha76-80 T 1973 | 197% | x
Bolivia X 1978 x 1273 X" %
Brasil X 1976 % 1971 | 1973 X X
Canadéd X 1978 X -~ 1974 1= i =
Colombia X 1975-17 ® - i J
Costa Rica % 1975-8C T X 1973 1975 x| =
Chile x % 1973  197% [ =% X
Ecuador x i 1974 . ® x x
El Salvador x : ) K 1974 ;
Es tados Unides . : j
Guatemala "I i I 1974 x } %
Guyana L x 1975 x_ 1973 x x
Honduras x gt P X 1973 : 1974 ‘ X X
Jamaica L% | - - X
México : | 1970 % %
Nicaragua PR 1977 ]
Panami :
Paraguay %
Perd % |1975-76 " 1574 P X
Rep, Dominicana X i 1989 X e
Tr inidad-Tabago . '
Venezuela | %

VITI  Seauicios y atentigned en othos establecimientes lno hos pltatanios

Todos 1os paises tienen alglin sistema de registro y recoleccidn sohre los servicios ¥y atenciones en esta-
blecimientos de consulta externa, Esta informacifn es utilizada, con mucha frecuencia, en informes anuales de
las labores de la administracidn macional y de las instituciones de salud, La informacidn, sin embargo, pocas
veces responde a las necesidades de administracién y evaluacifn de estos establecimientos o del sistema nacional
de salud. Es, por lo general, fragmentaria, limitfndose a agencias e instituciones del sector salud y por la
falta de estandarizacidn en el registro y procesamiento de 1a misma, casi imposible de compatibilizarla a nivel
nacional. Con frecuencia la informacién no estd relacionada ni a las poblaciones que los establecimientos aticn-
den ni a los recursos utilizados. Cuatro paises indican que este sistema es adecuade. De los otros paises, diez
indican que existen planes para mejorar el sistema en los préximos cinco afios,

Doce paises informan disponer de datos para wne de los Gltimos afios en publicaciones (7) o en tabulacio-
nes de uso interno. El detalle y contenido de estas publicaciones varia grandemente. S6lo 4 pafses indican
que la calidad de la informacién es adecuada y 4 informaron que se hace amplie uso de los datos.
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6. ESTADISTICAS DE SALUD [cont.)

/ SANEAMIENTO AMBIENTAL

catewa de Registro Disponibild-/  capidad de fa Utili-
Recofeceidn, sLﬂﬁﬁ-, Cobertuns, dad de datos Ainfoomacitn zac.idn
samiento y AnELLAL -
de £os Datos 7 S6lo el sec/ultimo afio /
f&r piblico
j<l ~

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadd
Colombia ‘19875-77
Costa Rica "1875-80
Chile X 1873 1973 X .
Ecuador X 1976 1874 x| X
El Salvador x . X 1974 . EMNRIN X
Estados Unidos T ’ T
Guatemala 1976 % [ .- - X . :
Guyana % X . 1973 - S %
Honduras % % 1973 | 1974 tx X
Jamaica x X : 1973 x i

x

X

1874 b : ®
1573 | 1974 | x ;

®

ES

<

México ) X | 1970 x| x
Nicaragua 1977 x i974 x x
Panami
Paraguay X % 1973 | 1974 | x b3
Pera X _|1975-76
kep. Dominicana % 1977 X 1974 X
Tr inidad-Tabago
Venezuela

N Y

IX Sancamiento ambiental

La informacién sobre esta drea es escasa y fragmentaria. Las actividades de sancamicnto ambiental estdn
dispersas en infinidad de agencias gubernamentales. Agua y alcantarillado, segin ¢] tamafio de las localidades
puede estar bajo la respensabilidad de los servicios de salud, de los Ministerios dc Dbras Piiblicas o de Recur-
sos Hidrdulicos, de las mmicipalidades o do gobiernos estatales o provinciales o de empresas autfnomas, Cada
una de estas tendrd algiin sistema de informacién propio.

Otras actividades de saneamiento ambiental se hallan igualmente desperdigadas dentro de los servicios de
salud o de Ia administracidn nacional (recoleccién y disposicidn de descchos sélides; contaminacidn del agua,
aire y suelo; control del ruide y otras tensiones).

Cuatro paises indicun que el sistema de registro y recoleccidn de informacién en esta drea es adecuado
sin indicar el contenido de este sistema. S3lo 3 paises indican que la cobertura de esta informacién es de
cardcter nacional. Trece paises indican disponer de datos para unc de los dos filtimos afos ya sea en publica-
ciones {9} o en tabulaciones de uso interno. Mo se indica, sin cmbarge, si estas publicociones se refieren sélo
a una actividad de esta drea o incluyen silo una agencia de la administracién pliblica. Cuatro paises indican
que la calidad de la informacifn es adecbada vy 6 que se hace amplio use de esta informacidn.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadd
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemalsa
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamd
Paraguay
Pert

Rep. Dominicana
Tr inidad-Tebago
Venezuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canads
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemsla
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panam§
Paraguay
Perfi

Rep. Dominicana
Tr inidad-Tabago
Venezuela
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6. ESTADISTICAS DE SALUD (eont.]|

INVERSTONES EN SALUD

Sistema da Regisins
Recofecaifn, Proce- Cobertuna de datos infommaaldn
samiento y AndLisis =

de Los Datos

iaponibilidad/ Calidad de £a

X 1976-B0
= _
x ~
%] x
®x 11975-77 8 : : !
LX 1975-80 i x.1.1973 1974 N —_— i
L ® H - - T x .
X 1376 ! x | 1974 : X
x; x | 1978 - - X
! :
! = 2. X X
3 be
X 51 x | 1973 197y X ¥
K = - x
. b3 j07u § x x
X X 1974 A X
X
1934 X
% X 1873 | x l X
ESTADISTICAS ADMINISTRATIVAS
Sistem de Registno, aponibitidad / Cabidad de £a Utiti-
Recofeccifn, Phroce- Cobentina de datos Anfonmacitn zaaidn
samiente g AnfLisis

de fos DPatos 5810 el sec- / .
/ Aor péblico Ultime afio

1975-77

1975-80

1976

X 1974 | x X

NN

1977

e

—3374 X X

1977
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6.7 EQUIPO PARA EL PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Exisite en ef Mindstenio de Salad Hay personal mumm en .
equipo adecuade para ef admero sufieiente para e | \Wouinas de Evisten
procesomiente de £as dptimo aproveehamients cakoudan planes paxa
Estadfsticas de Safud def equipe suficientes | mejoran e
X pai ek equipe en
e Ko se Fxisten planes| gagpiais | 1975-1980
_ dispons 'pax*a su:
51 ] No d(’;:,mi‘j;a:_l Electro-| de 5i ¥o pdiestramiente
trénico [reodnico Jequipe si No 5i | Ko i [ No
Barbados x x M "
Bolivia * X X %
Brasil X x L X
Canadi x X ® % %
Colombia 3 x « |
Costa Rica 3 x X « =
Chile X X X ® e 2
Ecuador % = x «
E1 Salvador 1y - % - "
Estados Unidos E3 B = 3
Guatemala x E % X -
Guyana X X x = -
Honduras /1 x X x %
Jamaica X » % X
México X ® % = X
Nicaragua % % % %
Panami
Paraguay X X 3 X *
Perfi ® x X ¥ % X
Rep. Dominicana -- s X = =
Trinidad-Tabago x % X = [ x
Yenezucla x X X X x x /2

/1 Roveso a computacién electrbnicm de ferceros. /2 Se proyects contratar computedor elestrinles en 1975.

X Taversiones en safud y esdadfations mdminisfrativas

No existen afin, en la mayoria de los paises, sistemas de estadisticas confiables ¥ de cobertura nacional
sobre inversiones en saiud y sobre estadisticas 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 rccursos cn salud de tal
manera que estos sean utilizados con la mayor eficiencia posible. Con este {in seri necesario contar, a la bre-
vedad posible, con informacidn sobre presupuestos y gastos del sector salud, por programas, a fin de peder jus-
tificar estas inversiones en relacidn con 1z magnitud de los problemas, la labor desarrollada y cl impacto pro-
ducido en la comunidad o regidn.

Algunos paises han iniciado el registro y la recoleccisn de esta informacidn, en forma rutinaria dentro
de los servicios de salud, DOtros estdn realizando cncuestas o estudios especiales para conseguir esta informzcicn,

X1 Equipo para ef procesamiente de datos

Una de las limitaciones mds grandes de las unidades de estadistica ha sido 1a falta de equipo o la escasez
de &ste para el procesamiento de la informacién. Grandes volUmencs de informacién se quedan sin ser procesados,
por largos periecdos y cuando lo son ya han perdide su oportunidad y utilidad.

Ocho de los 22 paises que contestaron el cuestionario indican que existe, dentre del Ministerio de Salid,
equipe adecuado para el procesamiento de estadisticas de salud, De estos 8 paises, 3 tiemen computador electrd-
nice y uno tienc accese a computador electrénice de terceros., Del vesto, 10 indican tener algin tipo de equipo
pero que este no os adecuado y 4 indican que carecen en absoluto de equipe para el processmiento dc la informacidn.

. En cuanto al personal adiestrado, 6 paises informan que tienen suficiente mimero para cl éptimo aprovecha-
miento del equipo y 4 sefialan que existen planes para el adicstramiento de este personal on un futuro inmediato,

~_ En relacidn a equipo de mAquinas de calcular para cl andlisis de la informacién, s6lo 10 paises de los
22 informan que tiecnen suficiente nfimero para este fin.

Diez paises informan tener planes para proveer a sus servicios de estadistica e informacidn con el cquipe
de procesamiento y andlisis necesario.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica £
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatenmala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamd
Paraguay
Parti

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadd
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
Perl

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela
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&. ESTADISTICAS DE SALLD (cent.)

6.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERID DE SALUD .
6.3.1 A Nivel Nacienaf (Oficina Central)
PROFESICNAL TECNICO AUXILIAR
Nimero|Cantidad | y{mero pon- HOmero Cantidad Hlmero consi- Wimero] Cantidad| N{mero con-
Mio exig | satis- gldarads mi- Ao | exis | setis- derade mini- Aic |erls satie- siderndo
tente |fectoria| nime nece- tente |fmotoria | mo'necesm- tente | feetoria| minima
sarie rio necaserio
Sine [ Ak | W 81 Juo | Mo ] W $1 w0 | ano [
1974 - x (1975 1 Ja1a7y |1 x {1875 3
1975 ] x 1980 3 975 3 1980 5 1975] 10 1980 | 10
1975 | 11 1975 | 48 11975 13 12875 i
1975 1111 197% g 1975] ou
1975 ] 1975 ¢ 12 2978 4 1978 & 1975] 8 1875 | 10
1972 B 1989 | 14 1972 | au 1880 23 1972| ‘'8 1980 | 395
X = X
1974 1 1977 3 11974 [’} 1977 | 10 1 1574l 10 1927 17
1978 1 1975 1 1975 S 1975 4 1975 3 19735 3
1974 198 2. 11974 3 0 § 19741 29 1969 | 30
1974 o] 1976 1 L g 1976 2 1974 1 1978 4
L1974 1 1974 -] 1980 i 1974 2 1960 g
.4 X Y
X X X
1978 1 1960 2 11973 1 1980 = 1375 € 1280 k]
1975 1976 1975 3 1976 L] 1975! 23 1376 23
1975 1 19 3 1973 2 1975 ] X
1974 2 1974 2 1197y a2 1974 ] 18574 9 1874 12
1975 Q 1975 o] 1975 3 1975 ) 197s! 10 1875 i¢
X x X

/1 Nimero minimo necesaric mstimado para todos 1og niveles del siptems.

6.3, PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO DE SALUD [aont.)

6.3.2 A Nivef Regionaf [distrito, provinoia, ete.)

PROFESICNAL TECNICC AUXILIAR
CuntidedNfmers consi- Cantidad | Nimero eansi- centidad|Nbmern esnsi
Nimere| satis- jderado minime Mtnero| satis- |derede minimo Nimero| gatis- |deresds minim
Ao exis | factoria| necesario At eris | factoris necesario Ao avig | ractoris| necesarina
tente tente tente
S_il_ No| Mo e 51 E No [ Afo l bl 3 [ Ne | Ao i
1
;
1975 1975 3 1975 1 3
1975 1975 | 10 1975 | 58 1975 B0 11975 T 21 1575 1100
X X X’
1874 [ 1977 3 jlaru [ 17 1877 1 20 |1874 36 1577 SY
1875 1 1975 2 1975 1 1875 3
1974 - 1930 - 1974 x [1880 | 22 1974 - x 1960 [ Wk
1974 4 1976 - 11974 [1] 1976 3 [I87% 2 1575
1974 1980 974 2 1980 7 _J1o7u 5 980 ikl
x X : E3
X X H 3
1975 = =k [a] = 1875 = 19808 3 19756 1 - 1980 E]
1975 1976 1978 L] 1376 8 l1996 "~ & 1376 12
X X %X
1974 = 1974 = 1974 4 1974 5 (vt 9 157
197% - 1975 - 1975 - 197% - Jigys T - TS -
X X I3
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XI1 Pensonat en estadisticas de safud Ministerio de Salud)

al Nivel naelonal

Uno de los obstdculos mis grandes en el desarrolle de las estadisticas de salud, en la mayoria do los
paises de América Latina, es la carcncis de personal profesional que pueda organizar y dirigir el sistema.
Falta personal profesional em Bioestadistica, en Registros Médicos y en Computadores. S8lo un pals informa
de los 22 que contestaron el cuestionario, que tiene cantidad satisfactoria de esta categoria.

La misma situacién se presenta en cuanto al personal de nivel técnico. 83lo un pais indica tener el ni-
mero suficiente de oste tipo de profesionales.

En cuanto al personal auxiliar, dos paises indican tener suficiente personal auxiliar a cste nivel.

Sin equipe adecuado y sin personal calificado ningfin sistema de estadisticas de salud pucdc responder a
la demanda y necesidades de los servicios de salud, En las empresas privadas um porcentaje alto sc destina a
las labores de administracién, control y evaluacién de las operaciones y gran parte de este presupuesto estd
destinado al sistema de registros, recoleccidn y andlisis de la informacitn.

b} Nivef regional
La situacién se repite igual que la de nivel nacional. 8B8lo un pais indica temer personal suficiente,
a estc nivel, de las categoriss de persenal profesional, técnice o auxiliar.

Este personal cs indispensable, en este nivel, para las labores de asesoria, supervisidén del nivel local
y de las primeras tabulaciones de datos para proporcionar oportunamente la informacidén a los niveles inferiores
¥ superiores y cvaluar las actividades de 1a Regidn.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadd
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamd
Paraguay
Pert

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Veneczuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Uhides
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
Perfi

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela
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6. ESTADISTICAS DE SALUD [cont.|

5.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIO DF SALUD lcont,)
§,.3.3 A Mivel Locaf, en Hospitafes de mos de T00 oamas
PROFESIONAL TECKICC AUXILIAR
Nimere Nimaro Nimero
Wimerg Cantidad conaiderads ¥imaro|Cantidad | conpiderado Nimero | Cantided’ considerado
Ao exls- | satis- minime Mo avig- | satie- minimo Mo | oeris- | patis- minime
tents factorin necegario tente |fastoris necesaario tente | factorial necesario
"1 [wo ame | w siim jane | W BioNe amo | w
A974 V] x 1975 111974 5
1975 v] 1980 0 |1975 ] 1980 | 16 1975 | 189 1980 59
1975 Q 197 g 1975 0
1975 - 1975 - 13975 ¢ ST 1975 | 200/1] 1975 [ 15k 1975 300
1975 29 1380 1975 B4 1880
A X x
1974 = 1977 - 11974 Yy 1977 | 64 - 1 1974 | auy 1877, 205
1975 = 1975 5 1975 | 3u
1974 X 1980 2 11974 £ x)11990 | 25 14974 20 x 1980 100
1974 Q 1676 = 11974 g 1976 3 |1974 1 1876 10
1974 = 1980 A1) 197y 9 1980 | 19 |19%4 7 11 1980 _ 58
X x X
i X X X .
1975 = 19B0 - 11925 S 19801 18 49751 12 1980 60
1975 1976 197% - 1376 ? |1975 2 _1578 2
>3 A, ¥ F
] x 1974 =1 1974 5 1374 8 197wy 12 1%y 20
1975 Q ig75 | Q 11975 4 1375 6 1975 | 10 1975 19
B ¥ X

L:; Se ettiméd el nimero en conjfunto para todos los niveles.

4.3 PERSONAL ESTADISTICO EN EL MINISTERIQ PE SALUD [eonck.}

A Nivel Locaf, er Hospitafzs de metos de 100 camas ¢ otrcs establecimientos de salud

PROFESICNAL TECKICO AUXILIAR
Cantidad| N{meroc conaiq Cantidad| Nimarc consid Cantidad Nimera conal
Kimero| satis- | dersde winimdg Nimerc| satie- |derade minima Nimern| satis- Merads winim
Ao eris | factoris| necesario Ao axis | factoris]| necesario Mo | eris | fectorid nncesario
tente tente tente
31}1\10 Aﬂoi [Q silun S st we| #ma [ w
1974 X
1875 1980 20 1875 K4 168G 96
1975] O 1975 0
19751 S8 lo7c | 60 11975] 201 1975 | 700
1975 S 1980 /41975 [ 11 1980 /]
e x
1974 15 1977 49 1874 1 122 1977 196
1875 - 1975 8
1974 - x Fl9BD | 11 | 1974 - %..5.1380 | 44
19741 - 1876 = | 1974 - 19761 11
1874 - 1980 = | 1974 4 1980 ] 30
X
X .3
1975] - 1980 - 113751 50 1880 [ 100
1375 - 1376 - [ 1875] 150 1576
W X
1574 X 1374 x
1875 1 1975 2 ]1975 [ 1975 [
X %

/1 8e estimé el nlmero en ernjunta pare todos loa niveles
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XIT. Personal en estadisticas de salud (conclusién)})

o} A rived focal lhospitafes de mis de 100 camas]

Igual que en ¢l nivel regional ¢ nacional, sBlo un pais indica tener el personal necesario de las catego-
rias profesional, técnico y auxiliar.
A este nivel, es critico contar con el personal necesario ya (ue es acd donde se origina la informacitn.

Cualquier error en la informacién, a este nivel se teflejard a todos los otros niveles y ni computadores o
métaxlos estadisticos sofisticados podrin corregir oste ervor. Al contrario, s6lo lo aumentardn al dar un falso

sentido de confiabilidad.
d] A nivef focal (hoapitales de menos de 100 camas y otros esinbfecimigntos de salud}

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 persomal dedicado exclusivamente a esta lahor.
Es la auxiliar de enfermeria o la auxiliar de administracién la encargada de las funciones de registros médicos,
informes y estadistica en momentos en que no realiza su funcidn especifica o simultineamente con sus propias
funciones, Al igual que en 10s otros niveiles, sélo un pais indica temer el persomal en cantidad satisfactoria
para las labores de registros médicos, y estadisticas.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colonmbia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
Perf

Rep, Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica
Chile
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El Salvador
Estados Unidos
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Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
;anam&
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Perﬁg Y
Rep, Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela

META REGIONAL:

Hasta el afio 1974, 13 de 19 paises hahian
Trollo de los recursos humanos durante la década.
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

7.1 Pryceso de Planifioncifn de £os Recursos Humanos

Se han
eAﬁ:itec&da 7.1.7 Tndegracifn | 7.1.2 Plan de  {7.7.3 Coordinzeifn cen | 7.1.4 Participa-
panaazz con el proceso Desarnollo de el Plan Nacional de Re- [eifn de £as univens
desarnollo de planificecitn Loy Recunsos cursos Humanos para el sdidades en ef
de Los de £a safud Humanos Pesanrollo . proceso
Fay un plan] Hay coordina-
MF EM'Z? Par | Bs | En |nacional eibn si:; m]::a
81 lefal-| No |meta| En Pormuq Mo [meta 8 elen No lhacio
jnent & haciojejacy lado | hay maclo -
8 Xe nal ciﬁn_ plen | nel 13 Fe 51 :;.E:I Bo ke nal
x X X M x % I
x x X X - - - x |
X x X X x %
X X k3 k] » X
X X X X X
x X x » ® - - - X
. I .4 K X - - s X
X X X X X x X n
e . ® ® % - - - X
X b3 x X - - - b3
X x X X X X
X x E X - - - ®
x x x X ¥ *
X X x X H o X X
.3 X by k.3 - - = X
x X X ® X b3 X ) X
" s X X X x N
x .3 X X - - - b
% #® X X - - - X
X x X ® - - - %
b3 X X X x X X *
7.2 Programa de Foamacidn de Recursos Humanos
7.2.1 Tnventario Acxualizado7ig'2 Proyeccidn de Eas necetl 7.2.3 Diseife y Utilizacidn de
de Recunsos Humanos (Nime s idades de Reaursos fomznoa WEdutes de Pemsonal para
tipo, distribucifn y ampﬂeoiFu@a el cumplimients de foa maximizan £a ¢gicdencia
' objetivos def Plan de Salud de Los servicdos
Disefic Utilizacidn
Exis-| Mo |[En eje-{En proq Se No se |En &js4En pro 81 N En prod ai | N En pro
te [exdiste |cucibn | yecte | hize | hizo |cueidn; yecto * © yecte : . ° Yecto
X b4 X X
P X, X i %
X X x L ox
¥l X X X
X X
X . d X X
X ¥ e X
X - =% M o
X b4 X X
X X x x
b4 x M S
B. X X X
k.8 b4 X .4
b4 e < 2
r. & ¥ A & X
b4
F ¥4 X 1w
X X | «
: . x s : x
X X PR
- b - X %

Desarnofiar en cade pals ur procese de

nificacitn de £a safud,

planificacisn de recursos humnos integrado

a £a pla-

establecido metas nacionales de alguna naturaleza para cl desa-
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‘ 7, DESARROLLD DE 05 RECURSOS WUMANOS
7.1 Proceso de planificaeidn de Loa necurdss humanos

La meta regional de desarrollar en cada pais un proceso de planificacifn de los recursos humanos integrado
a la planificacitn de la salud, estd acompafiada en el Plan Decenal de una serie de recomendaciones acerca de las
estrategias para alcanzarla, como son, por ejemple, la integracidn con los procesos globales del desarrollo eco-
ndmico y social, la definicién de funciones ¥ médulos de personal asistencial, administrative y de apoyo, el re-
forzamiento de los sistemas de informaci®n, la creacidn de muevos tipos de personal y el incremento de los exis-
tentes con miras 4 aumentar la cobertura, formar investigadores y promover la investigacidn, el fortalecimiento
de las instituciones y programas de formacién de personal, y en gemeral, desarrollar 1a organizacién y loprar el
nejor aprovechamiento de los recursos humangs.,

Los proceses de planificacidn de 1os recursos humanos asumen en los paises caracteristicas y modalidades
muy diversas. En algunos paises consiste en un mecanismo de coordinacién, o una comisi6n asesora, mientras en
otros €l proceso cuenta con una estructura permanente, capacidad operativa y poder de decisién ¥ ejecucién.
Asimismo, varia ampliamente la cobertura del procesc segim participacifn mis o menos activa de las agencias uti-
lizadoras del recurso humano; varian les plazos de la planificacién, desde la programacidn a corto plazo hasta
provisiones a largo alcance, Aflin dentro de estas diversas modalidades se ha observado en los primeros afios de
esta década un fortalecimiento de los procesos: Reconocimiento del problema, estructuracién de umidades técmicas,
participacidn creciente de las instituciones del sector, desarrollo de metodologias, capacitacitn de personal
especializade.

7.1.1  Integracifn con el prwoese de planigicacidn de fa safud

El proceso de planificacién de los recursos humanos estd integrado al proceso de planificaci6n de 1a salud
on 4 de 21 paises que informarcn (menos de 1 de cada 5). En otros 10, peco menos de la mitad, existe una integra-
cién parcial que posiblemente no esti bien definida, aunque 4 de dichos 10 paises, se han propuesto la integracidén
come meta nacional. En los 7 paises restantes (1 de cada 3) no hay integracién de los procesos, pero en des de
&stos tal integracitn se propone camo meta nacional para el decenio.

Una de las mayores dificultades para la integracién es la cobertura parcial y los plazes reducidos de la
planificacidén de salud que limitan la posibilidad de derivar del plan de salud una programacién global de los
recursos.

7.1.2 Plar de desasnollo de Los Aeciwrsos humancsd

Catorce paises (2 de cada 3} habian formulado antes de 1974 su plan de desarrollo de los recursos humanos
en salud. Solamente en 4 de éstos tal plan se hallaba en ejecucitn, En los 7 paises restantes (1 de cada 3)
no hay planes, aunque 2 de &stos se proponen su formmilacién como meta para el decenio.

La mayoria de los planes existentes enumcran prioridades, sin analizar alternativas de estrategia. Algu-
nos planes establecen metas escalonadas de formacién y preveen recursos docentes y financieros necesarios. Ex-
cepcicnalmente 1os planes contemplan cambios en la utilizacién del personal. Se hanregistrado progresos en la
preparacién de planes secuenciales a corto, medianc y largo plazo,

7.1.3 Coondinacitn con Plan Nacional de recursos humanos para ef desarnctio

$01o la mitad de los paises informan que existe un plan nacional de esta naturaleza ¥ en todos los casos
existe una coordinacitn -en la mayor parte de casos parcial- de este plan con el de recursos humanos en salud,
formulado o en ejecucitn.

7.1.4 Panticipaciln de fas univensidades

La participacidn de las wmiversidades en el proceso de planificacidn de los recursos humanos en salud es
imprescindible. Sin embargo, dicha participacién es anotada solsmente por 7 paises (1 de cada 3). En la myo-
ria de elles es insuficiente y en 4 es inexistente.

Se espera incrementar esta participacidn promoviendo la planifiacifn institucional y formando personal
de planificacién para las instituciones docentes,

7.2 Programa de formacifn de Loa necunses humancs
7.2.1 Invendario de recurdod humanos

La programacifn de los recursos humanos Tequiere que se disponga de un inventario actualizade de &stos,
que permita conocer el nimero, tipo, distribucién y utilizacién o emplec del persomal de salud., Tal inventario
existe solamente en 6 paises y en otros 7 se encuentra en ejecucitn; podrfa esperarse en breve que casi las dos
terceras partes de los paises cuenten con tal inveatario. Hay en cambio, otros 8 paises en los que no se disponc
de dicho inventario, mumgue cuatro de ellos se proponen llevarleo a efecto.

7.2,2 Proyeccifn de £as necesdidades de recunsos humanos

Siete paises (1 de cada 3) cuenta con una proyeccisn de las necesidades de Tecursos hmanos para el cum-
pliniento de los objetivos del plan de salud (a pesar de que en 2 de &stos no existe integracitn del plan de
recursos humanos con el de salud). En otros 7 paises dichas proyecciones se estdn ejecutando.. En la mavoria

de los paises restantes se ticne el proyecto de efectuarlas,

Las técnicas utilizadas para establecer los requerimientos futuros siguen siendo rudimentarias. Algunos
paises, sin embargo, proyectan utilizar tfcnicas mis adecuadas.

7.2.3 Mddufos de personal

Una recomendacifn del Plan Decenal para facilitar el desarrolle del proceso de planificacién de los recur-
sos humanes, fue el disefio y utilizacibn de mddulos de personal para maximizar la eficiencia de los servicios.
Solamente 2 paises informan haber disefiado y estar utilizando dichos mddulos. Otros 8 paises tienen el proyecto
de hacer el disefic de tales mddulos.

Debe sefialarse que 1as dificultades metodoldgicas para llevar simultdneamente un esfuerzo de planifica-
cifn cuantitativa y camhios en la asignacién de funciones de personal son enormes.
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (aont.)

7.2 Programa de Formacidn de Recursos Humanos [(aonck.)
.2.4 Creacifn de 7.2.5 Capacidad productiva de |7.2.5 Capacidad de absoreifn de £os
JI"m.l.lr;'u:m tipos de Fas -&uﬁwuu de fonmacisn | recunsos lhu!mnoé por Ros sistemas
peasonal ¥ eapacitacidn de pessonal de seavicios de salud del pafs
Ha No ha |En procegSe pro- | - Ha No ha [En proce-| Se pro-
si Ho En sido i ‘ sido {.sido |so de de-| yecta
estudio " ; deter-| deter- |termina~ | determi-
minada | minada cifn narla
Barbados X X _ 3
Bolivia % <
Brasil % % %71 %
Canads ' %
Colombia M % %
Costa Rica X M X
Chile % % x
Ecuador - X X M
El Salvador & I
Estados Unidos
Guatemala " % M % I
Guyana X X X
Honduras X X X
Jamaica 'l % % ]
México 'S X Y
Nicaragua =
Panani e % M
Paraguay X x x
Perd = « X
Rep. Daminicana . x x x
Trinidad-Tabage X % X
Venezuela M x X ]

/1 Parcialmente:

7.2.4 Creacifn de ruevos tépos de pensanal

El Plan Decemal recomendé la creacifn por los paises, de acuerdo con sus propias condiciones, de nuevos
tipos de personal de salud ¥ el incremento de los existentes, de modo que permitan sumentar la cobertura de los
servicios, principalmente en las zonas rurales. En la mayoria de los paises {19 de los 21 que respondieron) tal
creacidn estd siendo considerada y en algumos pricticamente adoptada.

7.2.5 Capacidad productiva de fas fnstituciones de foamacidn y capacitacitn

De los 19 paises que respondieron, cn 6 se ha hecho la determinacién de la capacidad productiva de las
instituciones de formacién y capacitacion ¥ otras 6 se encuentran en proceso de determinarla, lo que quiere decir
que en breve mis de 3 de cada 5 contardn con una evaluacién de tal capacidad productiva., 56lo 3 de los 7 paises
tienen el proyecte de hacer dicha evaluacién.

7.2.6 Capacidad de absoncifn de Zos necuhsos humancs pon £os sistemes de Ssabud

La capacidad de absorcifn de los recursos humanes por los sistemas de servicios de salud del pats, ha
sido determinada solamente en 3 paises (en wno de ellos parcialmente) de los 18 que dieron respuesta a esta
seccidn. En otros 7 pafses dicha capacidad se esti investigando, de manera tal que podria contarse en breve
con 9 paises, esto es 1a mitad, en los que se conoceria la capacidad de absorcidn por los sistemas de servicios

salud. De les paises restantes, solamente 2 tienen en proyecto el efectuar esta imvestigacién.

. Lla capacidad de absorcifn o de retencidén del personal es un elemento fundamental; su reconocimiento por
las instituciones del sector es uno de los logros mds importantes de los filtimos afios.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
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Barbados
Bolivia
Brasil
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7.3 METAS REGICNALES PARA LA FORMACION Y CAPACITACION DE PERSONAL (1971-1980)
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7. PESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS (cowi. |

7.3 Metas de Forumacile y Capacitacitn de Personal
Pensonak phogesional
- MEDICOS INGENIEROS
MEDICOS QDONTOLOGOS ENFZRMERAS VETERINARIOS SANTTARIOS
Nimero N{mero Nimaro Nimero Nimera NGmera Nimara Himera Nimero Klmera
disponible n formar {disponible | @ formar |disponibile| a formar |disponible| a formar |disponitle | B formar
en 1571 |hasta 1950| en 1971 |heete 1980| en 1971 |[hasta 1980] en 1971 |haste 2980 en 1971 |heste 1980
5.58% Q,6% 17.9% § 1 1
2352 977 976 111 83s 686 273 g7 32 53
Z.5% g, 2% Q,8% 4.8% 0.9% 1.3% 1300¢ 290
L5.13% 3,46% 53,37k 2500
9718 8900 2740 1007 L1851 56751 46 3152 Lo 351
S.2% 6.68% 1.4* 2% 4.0% |4 B-5 3k 1 2 13 16
5,87% G,.9% .99 a.8*% _2.88% 5.7%
109 EEE] =79 1270 766 2380 4 118
2.4% 0,9% 2.5 24
2.2*(300 p_afin 0.5% 151 1l.4% | 1606 0.2 0.1%
16D 85 20 & 629 2] 900 7 12 = 3
215 Aas0 120 120 450 200 10
4.1 g.5% 5. 7% [ 1000 3o 4
37100 40010 5300 8720 21247 25720 2600 A0 180
7.2% 9.5% 1.2% 2.0% B, 19% 18 3o 5 40
S_A# g% 1.3% '
7818 3270 2L 8. 400 403 2200 ) 50 ey 50 20
4,5% L.1* 0.7 0.01 0. I8F
| 883 & 395 22 )
9325 4000 2212 3274 5714 2500 . 750 130
¥ Nmere existente o esperado por 10.000 habitantes.
21 Ao 1978, /2 Inoluye parterss.
ESFECIALISTAS EN ' ' ESPECTALISTAS EN
T, ANIF BMINIS
ESTADISTICOS REGISTROS MEDICOS PL. TCADORES A ISTRADORES THFORMATICA
Wimere Himero NGmero Nemers Namero Nimero Himara Nimero Nimera ¥imerso
flieponible | a formar | ¢1aponible|l & formar dlisponible| s formap 1sponible a formpr |disponible| s Formar
en 1971 |hasta 1980 en 1971 |hasta 1980 en 1971 |haste 1980 | en 1971 hazta 1980] en 1971 |hasts 1980
1 = = 1 o 2 13 y - -
nd 20 = L) 1] i3 k| 12
150 50 1300 1450 S00
1397
iz 3% = - 283 200 135 750 = =
3 3 1 2 16 10 45 21 - -
1 19 Y4 24 28
7. & : 8
] 2 0 1 0
45 40
1 2 - 530 [
3 200 1
1] - 50 70
183 56 228 ED
0.06%
12 3 1 10
250

*  Nimerc existente o eapsrado por 10.000 habitantes.

21 afio 1974

[a) Personal profesional

Medicina:
Odontologia:
Enfermeria:
Veterinaria:
Saneamiento:
Estadistica:
Registros médicos:
Planificacién:
Administracién
Informacidn:

8 médicos por 10,000 habitantes
2 odontdlogos por 10,000 habitantes
4.5 enfermeras por 10,000 habitantes
18,000 veterinarios a ser adiestrados
3,200 ingenieros a ser adiestrados
300 estadisticos a ser adiestrados
100 especialistas en registros médicos a ser adiestrados
3,000 planificadores a ser adiestrados
3,000 administradores a ser adiestrados
1,000 especialistas en informitica a ser adiestrados
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7. DESARROLLO TE LOS RECURSOS HUMANCS [cont.)

7.3 Metas de Fosmacifn y Capacitacidn de Personal [aont.)
Pensonal progesionzt (cont.)
ENFERMERAS TERAPISTAS
EPIDENIOLOGOS FSIQULATRAS PSIQUIATRICAS OCUBACIONALES HUTRICIONISTAS
Nimero Nhmera Htnero Klmero Nimare | Nimero Nimerc Nimera Nimero Nimero
disporiible| a formar [Misponible | & formar |disponible| o formar |dImponible| a fommaer dizponible| a formar
en 1971 |hasta 1980 en 1971 faste 1980 en 1971 |hasta 1959| en 1971 |hasta 1550 en 1971 |hastm 1954
Barbados 1 3 106 2 . 2
Bolivia 33 E] 20 5 - - - 10 24 10
Brasil . D.1%
Canadd 1321 1713
Colombia 210 350 114 T g Sl [ 171 u26 5oy
Costa Rica 1.5% 25 35 . .. 0.2 /¢ 12 12 5 11 /4
Chile 0, 05%73
Ecuador ; Fm
Bl Salvador - j
Estados Unidos 23296 | uosoo | 37860 | 55700 0.02%
Guatemala
Guyana 2 1 1
Honduras R 30 20 M
Jamaica ’ 1 7 70 100 - 3
MExico oy 71 Z10 57 211
Nicaragua
Panamé 1 4 b 50 M 18 12 104
Paraguay
Perl 16 174 20 292 118 29207 118778
Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago 1 7 218 3 3
Venezuela 10 50 55 200 20 60 92 140 7

% Nimerc sxistente o ssparado por 10,000 habitantes.
[1 Mo 1974 /2 Por 50 cames pziquifitricmn. /3 S6lc del Servieio Nmcirnel de Salud /U Dietisten. /5 Cineo
nutricionistas ¥y al reate dietistms,

7.3 Metas de Formacidn ¥ Capacitacifn de Personal [cont.}
Personal profesdional (concl.}
LABORATORISTAS EDUCADORES RADIOLOGOS QTROS OTROS
SANITARIOS
Nimero Nmero mero Himara Wimero Rlmera Hmara Ntmero Ktmero Nimera
disponiblal a formar |disponible | & formar disponible| a formar |disponible| a formar digponible] @ formear
en 1971 |haste 1980| en 1871 fhasta 1980 en 1971 |[haste 1980] en 1971 fhasta 1680 en 1471 [hasts 19
Buarbados 2 1 1 7 22 o JE
Bolivia 136 13 32 0.2%/2 0.2%/3
Brasil o1 10724
Canadd 1865 904 - - 123 44,5
Colombia 225 62 0.03% 13 4567 OG5 5 V173
Costa Rica
Chile IS 2478
Ecuadot a2 38 8 g Js _s8
El Salvador - -
Estados Unidos 21000 22130800 2% Na200 30000 21
Guatemala n 1tk 111 0.029 - q.5% 0.k
Guyana 3 1 [ 1 Fl
Honduras
Jamaica 10 7
México 360 28 600 285
Nicaragus
Pananf 1ou /1 4 T4 35 21 EE
Paraguay
Peri =7 0
Rep. Dominicans [T ] 10
Trinidad-Tabago 32 [ 7 739 72
Venezuela 130 1500

# Nfmero axiptente ¢ eepersde por 10. 000 habibantea.
£1 Ao 1974, f2 'frabajedoras Scolalen. /3 Farmacéuticos y Bloquimicos. /U Matroves. /5 176 Trebeladores
Soriales y 156 Matronaa. ZE Trubajsdores Sociales en Paiquiatria. /7 Patedlogos. /8 Maestros de 3elud Plblics.



Barbados
Bolivia
Brasil
Canadd
Colombin
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados thidos
Guatemals
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panami
Paraguay
Parg

Rep. Dominicans
Trinidad-Tabago
Venezuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadi
Colombin
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados lnidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamf
Paraguay
Pers

Rep. Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuels
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7. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANDS (Cont.)

7.3 Metas de Foaumacién y Capacitacifn de Persconal {coni.)

Personad de Nivef Intenmedic

ENFERMERIA SANEAMIENTO REGISTROS MEDICOS ESTADISTICA LABORATORYICS
Nimero Nimero Nimero wlmero Nomero Nimero Nimero Kimero Nimero Nimarc
digponitle| a former |disponibla | a formar | disponible| a formar jdisponible| a formar Kiszponible { a formar
en 19Tt [henta 1982| en 1971 haste 1980 en 1971 |hasts 19B0] en 1971 |hestz 1980 | an 1971 hests 168
ug 7 1 36
135 275 20 100 28 33
Z2.7% 15000 2000 125 0.5%
1397 8835
- - 1u56 4az - 1500 162 i 5l 412 1131
103 202 447 B4 234 315
= — 972 180 400 51 200 12
48 676 50 47
450
150 Z2] 500 381 - 50 2
41 5¢ 12600 168 180 L2 2 40022 360
0 290 13 25 328 /2 362
4493 2500 172 60 Fi) [2] 1583 753 489 266
317 236 33 1990
1937 130 10 18
1196 550 282 250 101

& Nfmero exigtente o eaperndo por 10.000 habitantens.

Z£1 AMo 1973, /2 ARo 19T, /3 Eepecialiatas en Regiatros Médicea integrados onn los Estadizbices
Personaf de Nivel Tnteamedic (conck.)
ALTMENTACTION ‘ .
RADICLOGIA TRABAJD SOCIAL QTROS OTROS
Y NUTRICION
Kimere ¥imere Nlmero Niners Ntmeto timero Nimero Timero Himero Nimero
disponibley 8 formar dispenibie| a formar |dispenible | = formar disponible| & formar Jdispenible | a Former
en 1971 hasta 1960 en 1971 haste 1980] en 1973 sote 1960 en 1971 heste 1980 en 1971 peste 1980
14 O 2 17T
26 22 10
Q,.5% 0.3k /<
us27
266 158 132 96 BO5 L2 sug Zfiar O 86 &
72 5 33 L2 22 14
13 10 /2
16 20 [
30 L%
526 73 758 /A3
LB
306 228 £l

ftentes dentales

5 Por 10. 000 hebitantes
/1 Bducselén Saniterta /2 Visitadora 3snitarin.
Alimentacién {17 Aslstentes de Wutrieién en 1971).

/9 Thonicor en rehabilitacidn

/10 Dietistas

/3 Instrumentadoraa
/6 Promoterns para la 3alud

¥ Psieoléenioas

Metus regionales de formacifn y capacitacidn de personral de nivel intermedio:

Registros médicos:
Estadistica:

4,000 técnicos en registros médicos a ser adiestrados
250 técnicos en cstadistica a ser adiestrados

/7 Mentenimlento

/% Téenlens en
/8 asis




Barbados
Bolivia
Brasil
Canadé
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Honduras
Jamaica
Méxice
Nicaragua
Panamd
Paraguay
Pers

Rep, Dominicana
Trinidad-Tabago
Venezuela

Barbados
Bolivia
Brasil
Canadf
Colombia
Costa Rica
Chile
Ecuador

El Salvador
Estados Unidos
Guatemala
Guyana
Hoenduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamd
Paraguay
Perfi

Rep, Dominicana
Trinjdad-Tabago
Venezuela
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7. DESARRGLLO UF LOS RECURSOS HUMANOS (Ceni. |

7.3 Metas de Fommacifn y Capacitacifn de Pensonal (cont.)
Pernaanal Auxifian
ENFERMERIA SALUD ANTMAL ESTADISTICA LABORATORIOS RADIOGLOGIA
Ki{maro Némaro NGmera Kimera Nimero _ Mimero Wimerc Himero Nimero Nlwero
dispenible| & formar |disponible| & formar |disponible | & formar |dizconible| a formar [disponible] a rformer
en 1971 |nasta 1980] en 1971 |hests 1990| en 1971 |hssta 1980| en 1971 |hasta 3960 en 1971 |haasta 1954
i3.1% 11
1054 1490 120 450¢ 152 g2
B, 1% 14, 5% 150040 20008
22,561
a664 8500 230 194
13% 13% 36 Z 385 217 169 3g 4B-53
18,69% 22% .
5753 9522 27 12y 378 333 AL
3.6% | 5321
371
2000 100 iy
1.1% 1} 25 150 -
5180 71290 g SED
11,27 20% 15 125
H
(0020 7400 723 G480
6.8% | K200 i
20 12
[Lu105 4600 670 22| 2560 373
& Nlmaro existente o esperade per 10,000 habitentea.
21 ARe 1973, /2 furilieres de Reglstros Médisos.
Pensonal Auxilian (conck.)
ALTIMENTACION :
ODONTOLOGIA FARMACIA 3
G ¥ HUTRICION QTRO OTROS
wimero Nimero Nimera Hlmero Mmera Nmerc NGmero Nlunero Himern Himera
dispenible; a formar |disponible| a fermer Hisponiblae a formar [dispenible| a formar Misponible | 2 formar
en 1971 (heste 1980[ en 1971 |heasts 1980 en 1971 [haste 1980] &n 1971 [nesta 1980 | en 1971 lhasta 198
= AL 36 L]
BO /8
2.2% 0, 3% /
2,357
117 13938 1442 M 10000 /4 1.25m] 12.3% 78
a0 195 21 368 132
2.5% 4, 5%
11l 793 2l
8 27 B0 ‘<]
43
312 o[t
ot 4%
88k FE Thh
T
I 418

a Nimero existente o efmerado por 10. 000 hahitantes.

/1 Aurilisr de daneamiento.
cios polivelentes de salud.

/2 Terapis ocupacional.
26 Aurilisres sanitarios.

rurales ¥ B, 0 voluntarios comunitarios.

Metas regionales de formacidn y capacitacién de personal auxiliar:

Enfermeria:

Salud

animal :

Estadistica:
Odentologia:

14,5 suxiliares por 10,000 habitantes
30,000 auxiliares de veterinaria a ser adiestrados
40,000 auxiliares a ser adiestrados
Z.Z por 10,000 habitantes

/3 Parteras emgfrices
/7 Guardag zaniterics.

f% Promotoras de salud.

£5 Servi-

L8 Incluye 4.3 "atendentes"
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§. DESARROLLO UE LOS RECLRSOS FISICOS

§.2 Pign de
£ i RELAL Desannollo
Se fijanon metas para el descwnoflo SAFJL:};;&“UEJ&M SN
de fos Recuwrsos Fisicos atencidn de £2 pabfaaifin Capacidad
Instalada
E Existe
En . En . En I "
: _| trans-| No En pro . He |En pro-
& i ;.22:;; m:&f;_i_ ;f::; forma- lexiste a::ua- Aetua- yecto | Existe existe [yacto
cibn lizado lizade
Barbados X X X X X ® ¥
Bolivia % X X % . X X
Brasil X ] X S
Canadi ® 21 x *
Colombia % x %
Costa Rica X X x x
Chile % % 2 T
Ecuador " * * = = =
El Salvadotr ’
Estados Unidos x X X
Guatemala ] X x X < % "
Guyana . " =
Honduras % % m
Jamaica . % M X ] = = =
México % X = =
Nicaragua x m =
Panami x X =
Paraguay X = =
Perd « % %
Rep. Dominicana | x X x
Trinidad-Tabago X = m
Venezuela X T =

/1 Metas rijedes por cada uns de las provineiss. f2 Dslos no procesados.

8, DESARRQLLY PE LOS RECURSQS FISICOS

METAS REGIONALES: Crear dentro de Los sdistemas de neglonalizacifn unidades de seavicios minimos integrales de
salud, hasta afranzah una coberturd de und undidad por cada 5,000 habitantes, en poblocionesd
de menos de 2,000 habitanfes; centnos de safud con servicios minimos y bdsicos {infegrafes
para pobfaciones de 2,000 a 20,000 pensonas; e institucicnes con seruicios bisicas {ntegrakes
¥ edpecdnfizados en comunidades de mds de 20,000 habitantes,

Aumentar fa capreddad instalada en 106,000 camas de hospital general, pon medic de La remode-
Lacidin y conversidn de camas de farga estancia, cuande elle sea posible.

Tncoxpohan preghesivamente £05 servieios eapecializados de asisfencia médica a Los hospifabes
generales de acuerde a niveles de atencidn y dentro de un esquema de regionalizacidn.

Creqn sistemes de mantenimiento de {nstafreiones y egquipes.

Estas metas de desarrcllo de los Tecursos fisicos estin Intimamente ligadas a las metas de extensidn de
la cobertura y por lo tanto algunos aspectos tendrdn que ser reconsiderados a medida que los paises adquieran
una mayor experiencia con la formlacifn y desarrollo de sus programas de extensidn de 1a cobertura.

Veintifin paises dieron respuesta a esta seccifn de la evaluacién. De ellos solamente 4 (1 de cada 5) no
s¢ han fijado afm metas para el desarrolle de sus recursos fisicos, Aunque son pocos los palscs que scialan
los aspectos en que se han fijado las metas, es evidente que en la mayor parte de casos ellas sc refiercn a la
instlacién de locales, siguiendo en importancia el reemplazo y la transformacifn de la capacidad instalada. Llama
la atencién el escaso nimero de paises que se propone metas en mantenimiento.

£.1 Tnventario de Locafes 2 {nafafacicnes

Solamente 3 palses informan que ne cueentan can un inventario de los locales e instalaciones para la aten-
cidn de ta poblacign., Fn todos los demis paises tal inventario existiria aunque en 4 no estd actualizade.
Desde luego Pas respuestas no incluyen informacidn respecto de las caracteristicas de los iaventarios, como su
cobertura, contenido, detalle ni aptitud para recuperar de elles la informacidn que se pudiera requerir. En este
Gltimo aspecto, a juzgar por la urgencia conque se requiere la realizacion de catastros en muchos paiscs, parece-
ria que los inventarios existentes dejan algo que dejar.

5.2 Plan de desarroffa de Lo capacidad {nstafada

Quince paises {casi 3 de cada 4} dicen contar con un plan de desarrollo de la capacidad instalada. De los
6 paiscs que no tiemom dicho plan, en dos se proyecta formularlo.
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8. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISTCOS [cont.}

£.2 Plan de Desanrtoflo de La Capacidad Instalada |aonal. )
i §.2.2 Derivade de un .
£.2,1 Plan de Invensiones phan de senviniss 2.7.3 Contenide
Conjunte . . | Nuevas|Recupera- | Amplia~ Man-
Existe| No de En pro . (Parcial cons-lcidn de laf cienes y (Fquipay o
: Si T No s h T
existe | proyectog yecto mente truc-|capacidad | transfor-|miento miento
aislados cicnes|instalada | maciones
Barbados M X X X x X x
Bolivia X X ® « *
Brasil x|
Canada b3 X x x x o X
Colombia X x x P = P
Costa Rica x X M X X x x
Chlle X R X X X X X
Ecuador % % » M " M X
El Salvador '
Estados Unidos "I T = = = % =
Guatemala ¥ « % < i x M
Guyana "
Honduras % x x X %
Jamaica X % % ®
México x X X X X X
Nicaragua X R X 3 X X
Panamd x x P X X X X
Paraguay X x X = X x %
Perli b % % % % L X | X
Rep. Dominicana x M ® % x| x
Trinidad-Tabago x X x X * = @ =
Venezuela x % w * % x %

B.2.1 Pearn de invensiones

Trece paises, casi 2 de cada 3, informan que tienen un plan de inversiones, Todos estos 13 paises son
parte de los 15 que cuentan con un plan de desarrollo de la capacidad instalada, Otros & tienen sélo wn canjunto
dc proyectos aislades que no constituyen un plan; dos de ellos, sin embargo, manifiestan quc tienen un plan de
desarrollo de la capacidad instalada. Es probable que todos los pafses tengan que hacer en breve un esiuerzo
para formular o reformular sus respectivos planes de inversiones.

§.2.7 Derdvacifn de un plan de servicics

Dieciseis de los 19 paises que manifestaron contar con un plan de inversiones o un conjunte de proyectos
aislados han derivado el plan o los proyectos de un plan de servicios, Tendrd que dinamizarse la formulacidn do
planes de servicios en todos los paises que se proponen la extensién de la cobertura ¥y seria de esperar guc en
ningim easo haya planes de inversiones no derivados de dichos planes de servicios.

§.2.3 Lontenddo de Los planes
Pricticamente todos los planes y proyectos que existen en inversionmes ffsicas se refieren a la construc-

cidn de nuevas facilidades ¥ a equipamiento. Algo menor, pero muy poco, es el nfmero de tales planes y proycctos
que incluyen recuperaci6n de la capacidad instalada, ampliaciones y transformaciones ¥ mantenimienta.
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g. DESARROLLO DE LOS RECURS(QS FISICOS (conef.)

8.3 5 Camas de | enioninie &
Pnd & amas de enimiente
Insfafacidn ; - :
do goeates §.4 Inatafacidn de Canad enfeamos cANACes | personal espe-
pana ed fun- Lnans fonmadas cializado en
edlonamiento ”é COMLs Wﬁ;‘é mantenimiento
: enfemos Q@ =
Geinies | 441 coms £.4.2 Carss R PepteieR
generales especiatizadas tales de mas
‘ Hfimers de|% trand de 100 camas
camas en |formadg
197t | 1880 1871 1980 1971 1980 1971 pn 1280; 1871 1980
Barbados g 14 1418 J1] 12y J  e15 /1 £03 /1
Bolivia 37 S 1567 12B5 1151 4 2.2 7.6
Brasil 371218 - 275342 96563 £7)
Canadi
Colombia 1530 | 2000 33560 33000 13616 14060
Costa Rica 49 ayl 4970 6532 2279 42 2125 £2 1980 14 32 28] a2 28
Chile 1560 36290 39198 8679 8043 e .. -
EcuadoT 235 613 8387 20276 338y £275 AP 1.0 3.0
El Salvader i )
Estados Unidos ToO4T83 503189 503165 /5
Guatemala 263 &40 7849 2% 1993 L8 gy2 2%
Guyana 35 1709 1654
Honduras 67 .] 463 3084 LT 3743
Jamaica 39 3216 3755 30328 1928 3639 B
Méxice 2031 [ B735 70000 94000
Nicaragua 118 150 4945 8055 98¢0 93D
Panami 104 137 4681 BEEE 3283 4108 1385 29 . ..
Paraguay 16877 230 2797
Perfi 959 | 1572 24335 27478 5401 5787 2645 16,5 e e
Rep. Dominicana 104 | 300 5407 6331 2450 244D 1602 i 1 10
Trinidad-Tabago 25 18 agu? 3775 1881 1805 1777 | 0.00 0,05
Venezuela 2640 | 2850 24926 32799 8028 BBET7 2029 19 7| 27 777 28
/1 N* estimado ¢ neiderandoc el 36% de cemas especislizadas en hosoitales generales ¥y esvecislizados /2 Peiquie-

/% W de ingenierns y Léenlcos en
£6 Afic 1969, /7 Mmoo 1974,

trie y lepra. /3 36lc camas psiquibtriess de tuberculosils, lepra y nutricidn
mantenimiento. /5 Ineluye i7.806 de tuberculosis, H18.U4B7 peiquifitrieas y 42. 282 otras.

8,3 TInatalacitn de focofes para el funcionamiente de unidzdes efementafes

Solamente 18 de los 22 paises participantes en la evaiuaciSn informaron acerca del nimero de unidades
elementales de atencidén conque contaban en 1971, segfin la propia definicidn nacicnal de cstc tipo de unidades.
Ellas alcanzaban a un total de 9,637 que estarian al servicio de una poblacidn teotal, para estos 18 paiscs, de
142.4 millones de habitantes, es decir, que existia una relacidn dc 14,800 perscnas por unidad elemental. La
variabilidad de esta relacién entre los pafses es mly grande, dependiendo en parte de ]a propia definicién nacio-
nal utilizada, como por ejemplo, si dicha definicidn contempla o nd la ubicacién de tales unidades en las dreas
rurales o urbanas y de la proporcitn de dicha poblacisn que reside en tales dreas. El nimero de personas por
unidad elemental en los 18 paises aludidos varia cntre 4,100 y 41,300, con una mediana de 20,600 personas.

Quince de los 18 paises mencionados, con 9,258 unidades elementales en 1971, estiman gue incrementarian
dicho nimero a 20,451 unidades en 1980, es decir, um aumento de 10,923 unidades nuevas que seria el 115% del
nimern existente en 1971. U s6lo pais estima una disminucién de estas unidades en un 28%, mientras que en 2
paises se prevé que casi se scxtuplicari el nmimero de ellas; la mediana se encuentra en el 100%, es decir, en la
dupticacifn para 1980 del nfimcro de unidades que existia en 1971,

Asi, pues, cualquiera que sea la definicién mecional adoptada, las unidades elementales de atencidn en la
América Latina y el Caribe podrian tal vez duplicar su niimero entre 197t y 1980. A lo menos esto es 1o que mues-
tran los 18 paises que informaron, los que pasarian, en promedie, de una relacidn de 14,600 a 9,400 habitantes
por unidad elemental. El incremento propuestc ha de requerir un esfuerzo importante de fimanciamiente, la for-
macibn de recursos hmanos, el desarrgllo administrative de apoyo indispensable y el logro de una mayor partici-
pacifn de la comunidad que multiplique la eficiencia de la imversidn.

5.4 Trstalacibn de camas

Las camas generales en 19 paises que informaron alcanzaban er 1971 a un nimero de 1,617,000 para servir
a una poblacién estimada casi en 470 millones de habitantes. Habia, pues, una relacién de 3.7 camas generales
por 1,000 habitantes, con variaciones entre los paises desde 1.1 a un 6.1 y uma mediana de 2.2 camas por 1,000,

Quince paises de la América Latina ¥ el Caribe hicieron proposiciones de aumento de las camas generales
para 1980. Bstos paises, que contaban con una poblacifn de 129.6 millones dc habitantes en 1571 y con 230,573
camas generales (1.8 camas por 1,000 habitantes), se proponen 1legar en 1980 a 294,749 camas generales, es decir
aumentarlas en un 27.8% (menor que el crecimiento de su poblacién}, con lo cual alcanzarian una relacidn de 1.7
camas generalcs por 1,000 habitantes. Is de advertir que no todas las camas agregadas serian muevas, ya que un
cierto n{mero de ellas provendria de la transformacidn de camas especializadas,

Respecto de las camas especializadas, 16 paises que respondieron, con uma poblacifn de 388 millones de
habitantes contabilizaron 837,000 en el afio 1971, cs decir, una relacidn de 2.2 camas por 1,000 habitantes.
Trece dc ostos paises, todos de la América Latina y el Caribe, con 80 millones de habitantes en 1971 y 110 millo-
nes en 1980, practicamente no incrementarian su nimero de camas especializadas durante el periodo (alrededor de
56,000), bajando la relacitn durante el periodo de 1.4 a 0.5 camas por 1,000 habitantes.

El evidente deteriorp en la dispenibilidad de camas hace distante el logro de las metas fijadas por el
Plan Decenal, Afin si se hiciera un esfuerzo para nmuevas inversiones en la instalacién de camas, tendrsd que pla-
nificarse cuidadosamente su utilizacién y ampliarse la utilizacibn de los consultorios externos y de las unida-
des clementales de atencidn, asi como de algumnos servicios bésicos de menor complejidad.
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9. FINANCIAMIENTO

9.1 Prograwss
de anilisis del / 9.2 Andlisis de las 3ePrs:z:2:esto
financiamiento
¥y del gasto funciones de produccion . corrientas

auignﬂdos al
sectnr salu.d

9.4 Programas

de autaayuda
de la

comunidad

Barbados

% X x
Bolivia x 225, 1.79 x
Brasil % L1 X
Canadi x X B 1 15.8 x
Colombia x ] X
Costa Rica X 1
Chile x & i 3.8 % !
Ecuador x 8 L< x
El Salvador | 1 ,
Estados Unidos x § x| !
Guatemala x 48 b x|
Guyana x x 1 |
Honduras S i
Jamaica X X 9,142  x
México - X x ) x |
Nicaragua x x 3,1_1 1 x
Panami x| X 21.l K
Paraguay x
Perfi x ] x 5.5 6.5 x
Rep, Dominicana % 1 X 9.2
Tr inidad-Tabago x | 3 9,95 x
Venezuela X I x X 19,5 12.6 x

/1 Gastos da Unidn @ sanamento. /2 Alo 1974 /3 1970-71 /4 Presupuesto sclo del Ministerio

9, FINANCTAMIENTO

META REGTONAL: Desarncffon sistemas de financiamiente que affeguen nuevas fueates de fondos al secfoh y ase-
guren ta cofabokacdidn mds ampfia de fa cemanidad y £a participacidn def secton safud en Los
proyectos efave de desarrolfo macicnaf,

Segln estimaciones groseras hechas para 1970, el sector salud de la Regidn gasté aproximadamente el 1.6
por ciento del producto internc bruto, También se estimaba que el crecimiento del producto bruto, optimistamente
podria ascender a mis 0 menos el 6.6 por ciento anual, mientras que el crecimiento demogrifice durante la diécada
era estimado en un 33 por ciento.

Suponiendo un incremento de las inversiones del segtor piblico de salud de wm 7% anwal, el porcentaje del
producto bruto procedente de este sector ascenderia al T.65 por ciento, Estc incremento proporcionaria aproxi-
madamente un 94% mds de fondos para la década y la proporcidn per cipita scria de un 45% mids de fondos para in-
crémentar los servicios y cubrir las nocesidades,

Sin embargo, como al parecer, un incremento del orden del 7% rebasa la capacidad de financiacién de las
economios de la Regifn, habria que contar con otros medios para conseguir los fondos ¥ alcanzar las metas {ijadas
por el Plan Decenal., En este Plan, por esta razén, se dicron rccomendaciones para aumcntar la productividad de
los servicios, eliminar duplicaciones, adoptar tecnologias de bajo coste, incrementar la duracidn del equipe,
establecer programas de auto-ayuda de la commidad, coordinar la planificacidn intersectorialments, cte, ¥, en
general, prestar atencidn a los problemas del financiamiento mediantc su ostudic ¥ explotaciém de nwevas fuentes.

Segfn la respuesta de 20 paises gue participan en la evaluacifn, en 13 de ellos estarian en marcha progra-
mas dc andlisis del financiamiento y del gasto, En los 7 restantes tales programas po existen, ammgue uno de
ellos tiene el proyecto de llevarlos a cabo.

Solamente tros paises estdn realizando el andlisis de las funciones de produccitn del sector; otros 6
han centrado su atencidn al estudic de las funciones de produccidp de algumas instituciones (esencialmente el
Ministerio de Salud) ¥ otros 3 paises lo han hecho para algunos establecimientos, genetralmente los mis importan-
tes. En 8 palses {2 de cada 5) este tipo de anflisis no se realiza.

En 16 paises que proporcionaren la informacién, el presupuesto de gastos corrientes del sector piiblico
quc se asigna para el [unclonamiento del scctor salud varia desde el 1,23 hasta el 371.7 por ciento, con una me-
diana del 9.6%. Sdlo 5 paises han hecho estimaciones para 1980: Dos de ellos mantienen la proporcidn, uno la
disminuye ¥y ilos otros dos la aumentan algo.

M as de la mitad (11) de los paises aseguran que existen programas de autoayuda de la comunidad. En 8
no existen, pere Z de ¢llos los han previsto,



- 110 -
10, LEGISLACION 11. TNVESTIGACTON

Barbados - =1 T " % % I x %
Bolivia M T "l " % x X .l x
Brasil % % % % X X X X
Canadé % e x 1 X X x x x
Colombia x Ty | x X % x4 x X
Costa Rica " " x % Y x ® Y
Chile % % i % X X x22] x X
Ecuador X %t X X = x X
El Salvador < | x I % e 1 oae Jer Juedne toulee |as . P P N
Estados Unidos X x X X x x X
Guatemala M wl | X X _ x ! X X
Guyana % Poax bt x X } X X
Honduras A R P N PP Y PN TS PP AR PR PPN O PR PSR PRI I
Jamaica " ix % X X X X X
Mt?xicu o % i X % xl.x X
Nlcarggua " x X % 2 X e X
ganama o ; w | x N " X X % 2 ‘
araguay " X X % % i X I
Peri A X X X K 1
Rep. Dominicana " " b Loy Pl A R R I N
Tr inidad-Tabago ¥ ™ X % e A x .
Venezuela - " ™ x % x X

X
/3 Ia revipilén de 1a legislecifn existente ©F un progesoc eontinue. fZ Farcialmente.

10, LEGISLACION

El Plan Decenal hace una serie de recomendaciones respecto del sistema institucional legal en materia de
salud, Asi, recomienda estudiar 1as caracteristicas del problema en cada pafs, concretando sistemdticamonte las
demandas que €l grupo técnico de los diversos campos del sector salud hace al sistema legal, e identificar los
clementos © niveles del sistems hacia los cusles dirige tales demandas. Recomienda, asimismo, definir los pro-
blemas de salud que requieren una normacifn obligatorid o institucionalizacidn legal; sistematizar la legislacidn
vipente y Tcglamentar las disposiciones legales en forma completa; reconocer y estandarizar las relaciones con
los organismos de control social encargados de reforzar la accidn de la autoridad de salud, y con aquellos orga-
nismos encargados de aplicar la ley y las sanciones correspondicntes.

Hay una evidente preocupacién en los paises por los aspectos legales. FEn efecto, con excepcidn de cuatro
de ellos, todos los paises se han hecho proposiciones de legislacidn que se hallan contenidas como metas en sus
planes de salud.

En 7 paises (1 de cada 3) se ha hecho ya la compilacién y andlisis de la legislacidn existente en el campo
de 1a salud y otros 11 [casi la mitad) tiepcn tal compilacién y anélisis en proceso o on proyecto.

En la mayoria de los paises (4 de cada 5) hay proposiciones de legislacién hechas o listas para ser pro-
puestas, 1o cual nuevamente es un indicador de la preocupacitn de los paises en la institucionalizacién de su
estructura o de sus actos.

1. INVESTIGACION

METAS REGTONALES: UDesarrollan y utifizan tecnologias de salud adecuadas a fas condiciones de cade pais pana
aumeninh fa cobertunn y productividad de foa zervicios,
Organizan proghamds muliinaeioniles de invesldigacifn cientifica y tecnofdgica.

EL Plan Decenal recomienda que cada pais establezca su propia infraestructura de investigacién y que coo-
pere plenamente con los programas regionales, a fin de poder seleccionar, utilizar y controlar los adelantos de
la ciencia y la tecnologia en propio beneficic de los paises. I'ara ello se propone que cada pais formule su
politica nacional de investigacién en salud, que se promueva este tipo de investigacifn en las universidades y
otras instituciones y que se facilite los servicios para estimular, alentar y coordipar las actividades naciona-
les de investigacifin on salud.

Seglin las respuestas a la encuesta de evaluacidn de 19 paises, en casi dos tercios de ellos existen pro-
posiciones de investigaciones a realizar formdadas como metas de sus respectivos planes para el decenio. Sola-
mente 1 de cada 5 paises contaria con una politica de investigacién en salud definida y consistente con la poli-
tica de investigacidn en salud definida y consistente con la politica sectorial y de desarrollo, aunque otros
2 de cada 5 manifiestan tener dicha politica en estudio o como meta de su plan para el decenio. Solamente 7
paises dicen contar con un inventario (2 de ellos parciales) de las investigaciones que se desarrollan en salud,
¥ 2 se proponen su realizacidn como meta de su plan.

Segim las respuestas de 19 palses a la encuesta de evaluacifn, en casi dos tercios de ellos existirian
proposiciones de investigaciones a realizar formuladas como metas de sus respectivos planes para el decenio.
Solamente 4 paises (1 de cada §), contaria con una politica de salud definida y consistente con la politica sec-
torial ¥ de desarrollo; dicha politica estaria en estudio o su formilacién seria meta del plan nacional, en 8
paises {2 de cada 5). Solamente 7 paises (menos de 2 de cada 5) dicen contar con un inventaria, parcial en 2
de ellos, de las investigaciones que Se desarrollan en salud. En los 12 paises restantes tal inventario no exis-
te, aunque 2 paises se proponen efectuarlo como meta de su plan de salud.

Ocho paises (2 de cada 5) aseguran que se estdn realizando programas de investigacidn de aspectos en dreas
fijadas comp prioritarias por la politica de salud, y otros 4 paiscs se proponen como meta de su plan el 1levar-
los a cabo.

Se asegura en 9 paises (casi la mitad) que las wmidades de investigacifn y el sistema de servicies de
salud estdn coordinades, parcialmente en uno de ellos. En los 10 restantes tal coordinacidn no existe, per lo
menos 3 de ellos aspiran a lograrla considerfindola como una meta de su plan de salud.



