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I.
INTRODUCCION

El presente informe tiene como propésito caracterizar la situacidn
de la Regién de las Américas en el momento actual, en relacidén con las
metas minimas regionales sobre el estado de salud y el sistema de servi-
clos de salud, sobre los factores soclales y econdmicos que condicionan
la situacién de salud y sobre las caracteristicas de las politicas,
estrategias y planes nacionales de salud de los pafses., En el afio 1980,
la XXVII Reunién del Consejo Directivo de la Organizacidén Panamericana de
la Salud aprobd los objetivos, metas y Estrategias Regionales para
alcanzar la meta mundial de Salud para Todos en el Afio 2000, El si-
guiente afio, el Consejo Directivo aprobd el Plan de Accifn para la ins-
trumentacidn de las Estrategias Regionales. En el Capitulo 3, de 1la
Parte III del Documento Oficial 179, donde se reproduce el Plan de
Accibn, se decribe el Sistema de Evaluacidn y Monitorfa. En dicho capi-
tulo se destaca la necesidad de 1llevar a cabo, sistemdticamente, la
evaluacifn y monitorfa del proceso para alcanzar la Meta,

Para la evaluacifén regional del cumplimiento de la Meta mundial
existe una Importante condicifn impuesta por los objetives regionales
acordados, que no sclo requieren que los niveles de salud y bienestar se
eleven, sino que ademds se alcance una justa distribucidn del bien so-
clal., Por lo tanto, la evaluacidén de los logros deber& hacerse no solo
en términos de promedios nacionales de nivel de salud, sino en el grado
de reduccién de las diferencias entre los niveles de salud y bienestar de
la poblacién en genmeral y de los grupos humanos en los que prevalecen las
condiclones de vida menos satisfactorias——los que en las Estrategias
Regionales se consideran como grupos prioritarios.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, se efectuarén
cuatro evaluaciones reglonales al finalizar cada sexenio, iniciindose en
1983 para obtener informacién acerca de una linea de base, y contl-
nuindose en 1989, 1995 y 2001. GEstos perfodos coincidirdn con la evalua-
cién del Séptimo, Octavo y Noveno Programas Generales de Trabajo de la
Organizacién Mundial de la Salud.

La evaluacidn inicial debe establecer una linea de partida para el
seguimiento, anflisis y estimacién del progreso que se vaya obteniendo en
el proceso de alcanzar la Meta mundial y permitir, ademids, explicar la
marcha de dicho proceso. la informacién presentada en este documento se
puede complementar con la que se encuentra en “Las condiciones de salud
en las Am&ricas, 1977-1980" sobre 1la situacién de salud, sobre los ser-
vicios de salud y sobre algunas varlables demogrificas y soclo-
econdmicas.l/ s§in embargo, no existen en este momento, en los paises,

l!Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980. Publicacién Cien-
tifica No. &2/, Washington, D.G., Organizacidn Panamericana de la
Salud, 1982,
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los datos necesarios para establecer esa lfnea de partida con las
caracteristicas que se han descrito. A medida que los paises vayan
desarrollando sus propios procesos de monitoria y evaluacidn y adecuando
sus sistemas de informacifén para satisfacer las necesidades de &stos,
esta informacidén estarid disponible para las futuras monitorias y eva-
luaciones regionales,
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II.

DESCRIPCION DE LA SITUACION EN EL PUNTO DE PARTIDA EN RELACION A
LAS METAS MINIMAS REGIONALES .

A, EL ESTADO DE SALUD

1. Metas minimas

Los Goblernos de la Regidn de las Américas, al acordar las Estra—
tegias Reglonales para alcanzar meta de Salud para Todos en el Afio 2000,
adoptaron metas y objetivos minimos regionales. Las metas minimas en
cuanto al estado de salud son las sigulentes;

a) Ningln pais de la Regién tendri una esperanza de vida al nacer
inferior a 70 afios.

b) Ninglin pafs de la Regidn tendrd una mortalidad infantil mayor
de 30 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos.

c¢) Ninglin pafs de la Regién tendrid una mortalidad de niflos de 1-4
afios superior a 2,4 defunciones por cada 1.000 nifies de esas
edades,

Por su parte, en 1981, la 34a Asamblea Mundial de la Salud adoptd
12 indicadores para vigilar los progresos de la Estrategia Mundial de
Salud para Todos en el Ao 2000, Entre los indicadores correspondientes
al estado de salud, fuera de los de esperanza de vida y mortalidad
infanti12/ adopt8 tambil&n las sigulentes metas sobre el estado
nutricional:

a) Por lo menos el 90%Z de los recién nacidos tendrdn un peso al
nacer de 2.500 gramos como minimo.,

b) Por lo menos el 907 de los niflos tendrin un peso para la edad
que corresponde a las normas basadas en los valores de refe-
rencia adoptadas por OMS.3/

gfLa esperanza de vida al nacer deberi ser de miAs de 60 afios., La tasa de
mortalidad infantil para todos los subgrupos que pueden 1identificarse
tendrd que ser inferior a 50 por 1.000 nacidos vivos.

3/Un grupe de trabajo de OMS ha recomendade el uso de tablas de crecimien-
to preparadas por el Natiocnal Center for Health Statistics de 1los
Estados Unidos de América. Ver la publicacién: Preparacidn de indi-
cadores para vigilar los progresos realizados en el logro de la salud
para todos en el afio 2000, Serie "Salud para Todos”, No. 4. Ginebra,
Organizacidn Mundial de 1la Salud, 1981,




CD29/24 (Esp.)..
Pigina 4

Teniendo presentes dichas metas y objetivos, corresponde a conti-
nuacidn examinar la Iinformacién con que cuenta la Regldn de las Américas
para la descripecién de la situacidén en el punto de partida.

2, Informacién disponible

Los datos disponibles para la preparacidén de esta descripcidn de
la situacidn en relacién a las metas ninimas de salud son de nivel
nacional, es decir que son promedios nacionales., Sin embargo, la inten-
cidén implfcita en la Meta mundial es de reducir las desigualdades entre
paises y, dentro de cada pais, entre grupos humanos. Por lo tanto, los
indicadores para medir la situacibén actual de la Regidn, en relacidn a
las metas adoptadas por OPS y OMS, deberian hacerse por grupos humanos,
para lo cual en este momento no existen los datos necesarios. Dicha
limitacidn deberi tenerse muy presente al examinar este informe.

Para la descripcidn de la situacidn de salud con respecto a espe-
ranza de vida y wmortalidad infantil se han utilizado datos de la Divisién
de Poblacidn de Naciones Unidas para el perfiocdo 1980-1985. Se trata de
estimaciones elaboradas en base a censos de poblacién, datos de morta-
lidad y natalidad y a estudios de las tendencias de estos hechos vitales
en los pafses. Esta metodologia busca compensar, hasta donde sea posi-
ble, los problemas del subregistro de las estadisticas vitales. En
ausencia de datos de la Divisidén de Poblacién, se han utilizado 1los
enviados por los palses como respuesta a cuestionarios preparados por
OPS, fuente que también se usa para los datos sobre mortalidad de nifios
de 1-4 afios., En muchos casos, estos datos adolecen de subregistro de
defunciones,

No se dispone de datos sobre el peso ni de los recién nacidos, ni
de nifios menores de 5 aflos. Se deber3, por lo tanto, promover la reco-
leceltén de estos datos en base a muestras representativas para que los
paises puedan vigilar el progreso que realizan en relacidn a estas metas.

3. Esperanza de vida al nacer

El Cuadro No. 1 muestra que, para esperanza de vida al nacer, se
cuenta con datos para 34 paises y unidades politicas de América Latina y
el Caribe que representan al 99,87 de la poblacién., Doce paises y uni-
dades polfiticas, con una poblacién que corresponde al 7%, han alcanzado
1a wmeta minima regional de una esperanza de vida no inferior a 70 afios.
Otros 11 muestran valores que fluctan de 65,0 a 69,9 afios y éstos re-
presentan el 35% de la poblacidn, Seis paises con casi la mitad de la
poblacién de esta subregidn (47,%%Z) tienen esperanzas de vida entre 60,0
y 64,9 afios. S6lo ¢inco paises acusan valores inferiores a 60 afios y
8stos representan apenas el 9,77 de la poblacién. Entre estos Gltimos,
dos acusan valores entre 50 y 53 afios y el resto tienen valores mayores
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de 57. Estos resultados excluyen a Canadi y Estados Unidos de América;
sl se incluyeran estos pafises, el 44,77 de la poblacifn de la Regidn de
las Américas estaria viviendo en &reas con esperanzas de vida superiores
a 70 afios,

Cuadro No, 1

ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980 - 1985
Egperanza de vida NGmero Poblacidn
al nacer* de {en miles)
(en aflos) paiseg#* Niimero %
70 v mis 12 25,868 7,1
De 65,0 a 69,9 11 127,543 35,1
De 60,0 a 64,9 6 174,141 47,9
Menos de 60 5 35.428 9,7
Desconocida 12 790 0,2
Total 46 363,770 100,0

*Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980, Naciones
Unidas, 1981.

**Incluye paises y otras unidades politicas.

4. Mortalidad infantil

Para la mortalidad infantll existen datos con respecto a 44 paises
y unidades politicas de América Latina y el Caribe que incluyen al 99,9%
de la poblacidn. Dieciocho paises v unidades politicas con una poblacidm
total que representa solo el 5,7% de esta subregibén han alcanzado la meta
regional de reducir 1la mortalidad infantil a tasas menores de 30 defun-
ciones por 1,000 nacidos wvivos, Otros ocho pafses se hallan cerca de la
meta con tasas entre 30,0 y 39,9 por 1.000 nacidos vivos pero solo repre-
sentan el 5,8Z de la poblacifn., El 30% de l1la poblacién muestra tasas
entre 52 y 68 por 1.000 nacidos wvivos y casi la mitad de la poblacidn
(47%) vive en pafses con tasas entre 71 y 124 por 1,000 nacidos vivos.
De estos iltimos, solo dos paises tienen tasas superiores a 100. Como
muestra el Cuadro No. 2, si en efecto, casi las tres cuartas partes de la
poblacién de América Latina y el Caribe viven en condiclones soclo-
econbmicas que resultan en tasas de mortalidad superiores a 50 por 1,000
nacidos vivos, es evidente que los esfuerzos para lograr la meta regional
deberan ser considerables,
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Cuadro No., 2
MORTALIDAD TNFANTIL
AMERICA LATINA Y CARIRE
1980 — 1985
Tasa NOmero Poblacidn
por 1.000 de {en miles)
nacidos vivos* palses** NGmero Z
Menos de 30,0 18 20,704 5,7
De 30,0 a 39,9 8 21,207 5,8
De 40,0 a 49,9 5 42,202 11,6
De 50,0 a 69,9 5 108.829 29,9
De 70,0 a 79,9 3 135,138 37,2
De 80,0 a 99,9 3 24,049 6,6
De 100,0 v mas 2 11.379 3,1
Desconocida 2 262 0,1
Total 46 363,770 100,0

*Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980, Naciones
Unidas, 1981,
**Incluye paises y otras unidades politicas.

Si el Canadad y los Estados Unidos de América son incluidos en 21
cuadro anterior, la poblacidn viviendo en pafses y unidades politicas con
tasas de mortalidad infantil menores de 30 por 1,000 habitantes llegarfia
al 44% de la Regibn de las Américas.

El andlisis de las principales causas de mortalidad infantil para
las categorfias que se presentan en el Cuadro No, 2 muestran la sigulente
estructura:;

Para paises con altas tasas de mortalidad infantilﬁ/

a) Enteritis y otras enfermedades diarreicas figuran eantre 1las
primeras dos causas de muerte en los seis paises.

b) Influenza y neumonia figuran entre las primeras cuatro causas
de defuncidn.

c) La mortalidad por afecciones originales en el perfiodo perinatal
figuran entre las tres primeras causas de muerte en cince pai-
ses, ¥ en un pais como quinta causa de defuncién.

d) Bronquitis, enfisema y asma figuran en tercera y cuarta causas
de mortalidad en cinco paises.

4/135as de 70 y mds por 1,000 nacidos vivos. Seis paises con informacién por
causa de defuncidn.
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Para pa%ses con bajas tasas de mortalidad infantili/

a)

b)

c)

d)

e)

Causas de mortalidad perinatal figuran como primera causa en
los ocho pafses que figuran en esta categoria.

Anomalfas congénitas figuran comoc segunda, tercera o cuarta

causas en ocho paises.

Influenza y neumonia figuran en segunda y tercera causas en
cinco paises y como quinta causa en un pafis.

Enteritis y otras enfermedades dilarreicas figuran como segunda
causa en tres paises y como cuarta causa en cuatro paises.

Accidentes figuran como cuarta ¥y quinta causas en cuatro paises.

5. Mortalidad de nifios de 1-4 afios

En este caso solo existen datos para 36 paises y unidades poli-

ticas de

de esta subregidn.

América Latina y el Caribe que representan 96% de la poblacién
Diecinueve paises y unidades politicas (21,1 %) han

alcanzado la meta de reduecir la tasa de mortalidad de nifios de 1-4 afios
de edad a tasas inferiores a 2,5 por 1.000 nifies de esas edades, como lo
indica el siguiente cuadro:

Cuadro No. 3

MORTALIDAD DE NINoS DE 1-4 ANOS DE EDAD
AMERICA LATINA Y CARIBE
Alrededor de 1980

Nimero Poblacidn
Tasa . de {en miles)
por 1.000 nifios* pafses** Nimero )3
Menos de 1,0 6 761 0,2
De 1,0 a 1,4 6 27.224 7,5
De 1,5 a 2,4 7 48.825 13,4
Menor de 2,5 19 76,810 21,1
De 2,5 a 3,9 10 205,042 56,4
De 4,0 v mas 7 67.308 18,5
Desconocida 10 14,610 4,0
Total 46 363.770 100,0
*Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980, Naciones
Unidas, 1981.
*¥*Incluye pafses y otras unidades polfticas.
E/Tasas de menos de 30 por 1.000 nacidos vivos. 88lo ocho de los 18

pafses en esta categorfa poseen datos de

defuncifn.

enfermedades por causa de
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Mds de la mitad de la poblacién de América Latina y el Caribe
(56,4 Z) vive en pafses y unidades polfiticas con tasas de mortalidad de
2,5 a 3,9 por 1,000 nifios de 1-4 aflos de edad. El resto (18,5 %)} regis-
tran tasas de 4,3 a 12,4 por 1,000 niffos de 1-4 afios. La ordenacidn de
los paises en cuanto a la magnitud de la mortalidad de nifios de 1-4 afios
de edad, no coincide con la de la mortalidad infantil o la de esperanza
de wvida. Muchos paises que acusan una muy alta mortalidad infantil o
baja esperanza de vida no tienen datos para mortalidad de niffos de 1-4
affos de edad, o las tasas que registran son tan bajas que no son compa-
tibles con los anteriores., Estas reflexiones hacen pensar en problemas
de subregistro de mortalidad para estos grupos de edad. Como se dijo
anteriormente, estos datos son enviados directamente por los paises y no
fueron sujetos al anflisis de la Divisifén de Poblacifn de las Naciones
Unidas como en el caso de la mortalidad infantil y la esperanza de vida.

El anéilisis anterior excluye al Canadd y los Estado Unidos de
AmBrica. 81 estos paises se incluyeran, el porcentaje de la poblaciédn
viviendo en pafses o unidades polfticas de la Regién de las Américas, con
tasas inferiores a 2,5 (meta regional), ascenderfa a 53,17,

El andligis de las causas de mortalidad de nifios de 1-4 afios para
las categorfas de paises y unidades politicas que figuran en el Cuadro
No. 3 es como sigue:

Para aquellos pafses con alta mortalidadf/

a) Enteritis y otras enfermedades diarreicas fipguran como primera
causa de muerte en los seis paises con datos.

b) Influenza y neumonfa Ffigura como segunda y tercetra causas de
muerte,

¢) Bronquitis, enfisema y asma figura como segunda, tercera, ¥
cuarta causas de muerte en cinco de los seis palses,

d)} Sarampién figura come texvcera y cuarta causa de muerte en tres
de los mismos paises.

e) Avitaminosis y otras deficiencias nutricionales figuran como
cuarta y quinta causas de muerte en cinco de los pafses.

EfTasas de & y mds por 1.000 nifios de 1-4 aflos de edad, Seils paises con
datos sobre causa de defuncién.
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Para los paises con las menores tasas de mortalidadl/

a) Accidentes figuran como primera causa en cuatro paises y como
segunda causa en un pais.

b) Influenza y neumonfia figuran como segunda y tercera causas de
defuncién en los cinco paises.

¢) Anomalfas congénitas figuran como segunda, tercera y cuarta
causas en los cinco pafises.

d) Cancer figura comc tercera y cuarta causa de muerte en tres
paises.

e) Enteritis y otras enfermedades diarreicas figuran como primera
causas en un pais y como cuarta y quinta en cuatro paises.

B. EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

1. Cobertura de inmunizaciones

a) Metas minimas

Entre las metas winimas regionales se establece que para el afio
1990 se debe proporcionar servicios de inmunizacidén al 100% de los niflos
menores de wun afio contra difteria, tos ferina, té&tamos, tuberculosis,
sarampién y poliomielitis. Asimismo se deben proporcionar servicios de
inmunizacidn contra tétanos al 100% de las embarazadas, en dreas donde el
tétanos neonatorum es endémico y de acuerdo a normas prestablecidas. La
_meta también sefiala que se deben incorporar otras wvacupnaciones en los
programas de prestaclones de servicios cuando situaciones epidemiolbgicas
especificas lo requieran,

b) Informacidn disponible

Los datos que se presentan sobre vacunaciones en niffos menores de
un affo provienen de cuestionarios trimestrales y anuales correspondientes
a 1981 enviados por los paises a la OPS dentro del Programa Ampliado de
Inmunizaclén. No existen datos sobre el niimero de wvacunaciones contra
t&tanos en embarazadas,

7/Tasas de menocs de 1 por 1,000 nifios de 1-4 a¥os de edad. Cinco paises
con datos sobre causa de defuncidn,
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1.1 Vacunacidn contra difteria, tos ferina y tétanos (DPT)

Los datos disponibles en relacién a DPT se refieren a 28 paises,
que equivalen al 89,4% de la poblacidén de Amé8rica Latina y el Caribe (ver
Cuadro No. 4). Apenas cinco paises o unidades politicas con un 6,3% de
la poblacidn de la subregidn tienen una cobertura de 797 o mids de nifios
menores de un afo vacunados, con dosis completas contra difteria, té&tanos
y tos ferina. El1 35% de la poblacidn vive en pafses o unidades politicas
que estdn realizando esfuerzos para lograr la meta regional y, que en
este momento, acusan c¢oberturas entre 50 vy 75%. El resto de la po-
blacién, es decir 48,1%, wvive en Areas con coberturas inferiores al 50%,

resultando evidente el desaffo que implica alcanzar la meta filijada para
1990.

Cuadro No, 4

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN ANO VACUNADOS CONTRA DPT
AMERICA LATINA Y CARIBE

1981

NGmero Poblacibn*

Porcentaje de {en miles)
paises** Nimero 4
75 y mis 5 23,512 6,3
50 a 74 7 130.451 35,0
25 a 49 10 46,225 12,4
Menos de 25 6 133.107 35,7
Desconocido 18 39,354 10,6
Total 46 372.649  100,0

*Fuente: World Population Proszpects as Asgessed in 1980, Naciones
Unidas, 1981.
**Tncluye palises y otras unidades polfticas.

1.2 Vacunacidn contra tuberculosis (BCG)

Con respecto a vacunacidn contra tuberculosis existen datos para
17 pafses o unidades politicas de Am&rica Latina y el Caribe los que
equivalen al 56%Z de la poblacién total que habita esta subregidn (ver
Cuadro No. 5). 8élo cuatro pafses indican haber vacunado a mis del 75%
de los nifios menores de un afio contra la tuberculosis (6,87 de la po-
blacibn). Otros ocho pafises (24% de la poblacibn) estdn haciendo esfuer-
zos para lograr la meta del 100% y han logrado, en la actualidad, cober-
turas entre 50 y 74%. Cexrca del 25%4 de la poblacifn vive en palises o
unidades politicas con muy bajos niveles de vacunacidn y no existe infor-
macién para 44% de la poblacidn de la subregidn (29 paises).
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Cuadro No. 5

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN ANO VACUNADOS CONTRA BCG
AMERICA LATINA Y CARIBE

1981
Nimero Poblacidon*
Porcentaje de {en mileg)
paises¥* Niimero %
75 y mas 4 25,291 6,8
50 a 74 8 90.992 24 .4
25 a 49 4 20,667 5,5
Menos de 25 1 71.814 19,3
Desconocido 29 163,885 44,0
Total 46 372.649 100,0

*Fuente: World Population Prospects as Assessed in 1980. WNaciones
Unidas, 1931,
**Incluye pafses y otras unidades politicas.

1.3 Vacunacidn contra la pollomielitis

Como se indica en el Cuadro No. 6, en lo que respecta a vacunacidn
contra poliomielitis solo existen datos para el 50% de la poblacibn de
Am&rica Latina y el Caribe (25 paises y unidades politicas). Apenas tres
paises con un total de 8% de la poblacién de la subregidn presentan
coberturas entre 87 y 93%Z. El1 41% de la poblacién, que vive en 17
pafses, tiene niveles minimos de cobertura. Si estos pafses no incre-
mentan sus actividades en inmunizacién muy pronto, serd muy diffcil que
logren alcanzar la meta respectiva para 1990,

Cuadro No. 6

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN ANO VACUNADOS CONTRA LA POLIOMIELITIS
AMERICA LATINA Y CARIBE

1981
Nimerc Poblacidn¥*
Porcentaje de {en miles)
paises®* Ninmero 4
75 y mis 3 29,719 8,0
50 a 74 5 3.746 1,0
25 a 49 12 91,932 24,7
Menos de 25 5 61,293 16,4
Desconocido 21 185.959 49,9
Total 46 372.649 100,0

*Fuente: World Population Prospects as Assessed in 19B80. Naciones
Unidas, 1981,
**Incluye pafises y otras unlidades politicas.
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1.4 Vacunacidn contra sarampidn

Los datos existentes en el &rea de vacunacidn contra el sarampidn
se refieren a 18 pafses o unidades politicas de América Latina y el
Caribe que comprenden el 89,2% de la poblacién de esta subregién (ver
Cuadro No. 7). Solo dos pafises tienen cobertura de 89 y 90% de los nifios
menores de un afic vacunados contra sarampidén. Cerca de la mitad de los
habitantes de Am8rica Latina y el Caribe (46%) viven en pafses o unidades
politicas que estfin intensificando sus campafias de inmunizacidén y que han
alcanzado ya coberturas de 50 a 74%. EL resto de la poblacidn (39,3%)
vive en paises con niveles inadecuados de vacunacidn.

Cuadro No, 7

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN ANO VACUNADOS CONTRA SARAMPION
AMERICA LATINA Y CARIBE

1981
Nimero Poblacifn*
Porcentaie de {en miles)
paisegk# Nimero 4
75 v més 2 14,239 3,8
50 a 75 6 171.524 46,0
25 a 49 4 33,613 9,0
Menos de 25 6 112,847 30,3
Desconocido 28 40,426 10,9
Total 46 372,649 100,0

*Fuente; World Population Prospects as Assessed in 1980, Naciones
Unidas, 1981.
**Incluye pafses y otras unidades politicas,

2. Cobertura de servicios de agua potable y de disposicién de excretas

a) Metas minimas

La informacidn obtenida sobre la cobertura de servicios de agua
potable y de disposicidn de excretas al final de 1980 refleja el punto de
partida que permitird determinar el avance alcanzado en la consecucidn de
las metas mfnimas regionales aprobadas por los Gobiernos de la Regidn de
las Américas. Consecuencia directa de la aprobacidn de dichas metas por
los Gobiernos Miembros, es la responsabilidad individual y colectiva de
dar acceso a los servicios de abastecimiento de agua potable a aproxima-
damente 100 millones de habitantes de las zonas rurales y 155 millones en
las =zonas wurbanas para 1990, asi como alcantarillado o servicios de.
disposicién de excretas a 140 millones en &reas rurales y a unos 250
millones en las urbanas para 1990, Los Gobiernos Miembros tambi&n se han
comprometido a que, entre 1991 y el afio 2000, deberin extender y mantener
la cobertura al 100% de la poblacidn.
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b) Informacién disponible

Dentro del proceso de monitorfa global del Decenioc Internacional
del Abastecimiento de Agua Potable y Saneamiento {(DIAAPS) 1981~-1990,
establecido por la OMS para determinar, entre otros, el progreso de los
paises en el logro de estas metas, se solicitd en 1982 a los paises de

AmSrica Latina y el Caribe informacién sobre su situacién en el afio base
de 1980.

c) Anflisis de la informacién

Del anflisis de los datos obtenidos de 21 pafses que totalizan
aproximadamente el 95% de la poblacibén de la RegiSn--con excepcifn del

Canadd y los Fstados Imidos de América--se desprenden los siguientes
resultados:

i) De 333 millones de habitantes de esos 21 pafses, 170 millones,
equivalentes al 78% de la poblacién urbana disponen de agua
potable a través de conexiones domiciliares o con acceso a
fuentes pGblicas a una distancia no mayor de 200 metros de la
vivienda.

i1) De un total de 115 millones en el 4rea ruralﬁf existe una
cobertura del 42%7 de la poblacién servida con agua, equiva-
lente a 48,7 millones de habitantes.

i1ii) En base s datos de 1980 se atiende al 56,3% de la poblacibn
urbana con servicios de alcantarillado y disposicifn de
excretas, y solo al 11,0% de la poblacién rural.

A nivel de pafs, sin embargo, existen marcadas diferencias de
cobertura entre unos y otros como se observa en los cuadros siguientes:

Cuadro No, 8

COBERTURA DE SERVICIOS DE AGUA POTABLE URBANA
AMFRICA TLATINA Y CARIBF

1980
Cobertura urbana
Conexlones Nfimero Poblacifn urbana (%)
Grupo domiciliares de (en millones) Con Ficil Total
niimero (%) pafses Total Servida conexiones acceso
1 70,0 y més 10 123,060 106,0 80,0 5,3 86,2
2 50,0 a 69,9 7 86,2 57,3 60,7 5,8 66,5
3 Menos de 50,0 4 8,9 6,6 40,1 34,4 74,5
Total 21 218,1  169,9 71,3 6,7 78,0

Fuente; Resilimenes sectoriales nacionales, Informacién basada en respues-
tas de 21 pafses a cuestlonarios de OPS/OMS.

§/Area rural se define con criterios diferentes por cada pais variando el
limite de poblacifn de 100 hasta 5,000 habitantes,
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Los 21 pafises analizados se agruparon en tres intervalos de cober-—
tura con conexiones domiciliares del Area urbana, ya que los indicadores
usados son representativos de un 65% de la poblacifn total estudiada,.
Estos indicadores son ademds los mAs confiables, puesto que en general
gon los registrados en los catastros de usuarios de 1las institucicones
prestadoras de los servicios, De esta manera, en el primer grupo, con
cobertura de 70 a 100% con conexiones domlciliarias sels de los 10 paises
informaron tener un 100X de cobertura, incluyendo poblacidén con facil
acceso al agua (a 200 metros maximo de la vivienda). Los cuatro restan-
tes del mismo grupo presentan cifras que varian entre el 83 y el 97%.
Este grupo de paises, con el 56,4% de la poblacidn urbana total, es el
mis cercano a las metas del Decenio en relacidn al &rea urbanai en los
regstantes 11 pafses se cuenta con coberturas tan bajas como ser un 24%
con conexiones domiciliarias. Se obtiene sin embarge, un promedic de
cobertura total de 78,0% para el Airea urbana.

Para el &rea rural, como se indicH anteriormente, esta cobertura
es solo del 42,27, la que se distribuye tambi&n en forma decreciente y
gque coinclide con los grupos seleccionados para la cobertura urbana——
aunque en una proporcidn menor--como se muestra en el sigulente cuadro:

Cuadro No. 9

COBERTURA DE SERVICIOS DE AGUA POTABLE RURAL Y TOTAL
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980
Poblacidén rural Poblacifn total

Grupo Nimero Cober-— Cober-
niimero de Total servida tura Total servida tura
paises {millones) (%) {millones) (%)

1 10 57,3 31,2 54,4 180,3  137,2 76,1

2 7 5,8 15,2 33,2 132,0 72,5 54,9

3 4 12,2 2,3 18,6 21,1 8,9 42,2
Total 21 115,3 48,7 42,2 333,4 218,6 65,6

Fuente:; Resfimenes sectorlales nacionales,

Del primer grupo, que incluye un 64% de la poblacidn rural, cinco
pafses informaron tener coberturas de 60 a 93% de esa poblacibn con
acceso a agua potable., Dos paises informaron sobre coberturas de 50 a
60% de la poblacidn rural. Los datos 1incluyen conexiones domiciliarias
las que, aunque frecuentes en la mayorfia de los pafises, no fue posidle
determinar con exactitud. Los otros tres paises de este grupo, asi como
los 11 restantes de los dos grupos siguieantes, presentan porcentajes de
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cobertura inferiores al 50%Z, En el total, solo el 48,7% de la poblacién
rural tenfa en 1980 acceso a agua potable; al promediar este porcentaje
con la cobertura alcanzada en el 4rea urbana se obtiene una cobertura
promedio de 65,6% para un total de 218,6 millones de habitantes ahaste-
cldos con agua potable entre los 21 pafses estudiados,

S1i a esta informacifn para 1980 se le agrega otra disponible sobre
13 pafses de la regibn cuya fecha de actualizacisn varia desde 1975 hasta
1979, se obtiene una cobertura de 64,8% de agua potable, correspondiente
a 228 millones del total de 352 millones de habitantes reglstrados en ese
perfodo en América Latina y el Caribe (no incluye los Estados Unidos de
América y el Canad4). lYa distribucién de paises y poblacién respectiva
por porcentaje de cobertura se muestra en el Grdfico No. 1.

En los serviclos de alcantarillados y disposlicidn sanitaria de
excretas para el &rea urbana, los grupos de paises antes 1indicados
presentan una distribucidén mis homogénea en lo que respecta a la pobla-
cidn con conexiones de alcantarillado, como se observa en el sigulente
cuadro:

Cuadro No. 10

COBERTURA DE ALCANTARTLLADO Y DISPOSICION DE EXCRETAS URBANAS
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980
Poblacidn urbana Cobertura urbana
{millones) (Porcentaje)
Nimero Tanques
Grupo de Conexiones sépticos ¥y

nGmero pafses  Total Servida alcantarillado  letrinas  Total
1 10 123,0 65,7 41,13 12,1 53,4
2 7 86,2 52,9 44,0 17,4 61,4
3 4 8,9 4,2 32,9 14,5 47,4
Total 21 218,1  122,8 42,0 14,3 56,3

Fuente: Resfimenes sectoriales nacionales.

Se mantuvo la misma clasificacién para determinar las diferencias
existentes entre las poblacién servida con conexiones de agua y comn
conexlones de alcantarillado. Se encontrf que en el promedio, el primer
grupe difiere en un 40%; es decir, aproximadamente 49 millones de
habitantes del Area urbana con conexiones de agua no disponen de conexidn
de alcantarillade para evacuar las agua servidas, De estos, solo 13
millones cuentan con tanques sé&pticos o letrinas. Por otro lado, 7 de
los 10 paises informan servir del 90 al 100%Z de la poblacibén con alcanta-
rillado y disposicidn sanitaria de excretas, concentrindose en los res-
tantes un gran nfimero de poblacifn con apenas 30 a 60% de cobertura, con
todos los riesgos sanitarios que esto representa.



GRAFICO NO. 1
PORCENTAJES DE COBERTURA DE AGUA POTABLE POR POBLACION URBANA Y RURAL
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El alto porcentaje mostrado en el total de la poblacién urbana en
el Grupo 2 (61,4) se obtuvo principalmente por la cobertura alcanzada por
dos de los siete paises representados, en donde 45 y 572 de la poblacidn
urbana es servida con tanques sépticos o letrinas. Los paises restantes
presentan porcentajes que fluctfian desde 25 al 55% con conexiones domici-
liarias. Fn total, se obtuvo una cobertura urbana de 56,3%Z en alcanta-
rillado y disposicibén sanitaria de excretas para 1980,

El saneamlento rural en los 21 pafises analizados presenta una
cobertura de servicios de apenas 11% de la poblacién rural total, equiva—
lente a 12,7 millones de habitantes que cuentan con disposiclén adecuada
de excretas. Algunos de los palses, sin embargo, no cuentan con infor-
macibén confiable al no llevar registros adecuados, y por tratarse en la
mayorfia de los casos de soluciones sanitarias individuales., Tres de los
21 pafises, con el equivalente al 36%Z de la poblacién rural total estu-
diada, no informaron ningln wvalor; de los restantes, cuatro Iinforman
coberturas entre 70 v 90%, uno de 60% y los demis de 30% o menos.

Esta situacidn del saneamiento en el drea rural, que representa el
35% de la poblacién total, baja el fndice de cobertura con alcantarillado
y disposicién de excretas de la poblacifn urbana y rural hasta 40,7%,
correspondiente & 136 millones de habitantes de los 21 paises anali-
zados. Agregdndole la informacién existente en otros trece paises de la
Regién, este porcentaje se disminuye hasta 39,5% del total, con siete
paises con cobertura superior al BOZ atendiendo a 29 millones, tres
paises entre 50 y B0%Z de cobertura con 40,3 willones de habitantes
servidos y los 24 pafses restantes con coberturas inferiores al 507 aten-
diendo a 69,7 millones de un total de 139 millones de habitantes. Esta
situacifn eatd reflejada en el Grifico No. 2.

3. - Cobertura y utilizaci6n de los servicios de salud

a) Metas minimas

La meta minima regional, que en este caso aprobaron los Goblernos,

establece que el acceso a los servicios de salud se ampliard al 100% de
la poblacién.

b) Informacién disponible

No se dispone de informacidn sobre la situacifn actual en cuanto a
la cobertura de servicios de salud, Sin embargo, alguncs datos sobre los
recursos de salud y sobre su utilizacidn, basados en cuestionarios
preparados por la OPS y en publicaciones oficlales, se encuentran
disponibles y se analizan en mds detalle en Las condiciones de salud en
las Américas, 1977-1980. :
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¢} Andlisis de la informacidn

La informacidén disponible no permite determinar exactamente los
niveles de cobertura alcanzados por 1los servicios de salud hasta el
presente., A principios de la década de 1970 se estimd que el 37% de la
poblacidn—mis de 100 millones de personas—-no disponian de ninguna clase
de servicos de salud.

Las estimaclones sobre cobertura de los servicios, desde el punto
de vista de la capacidad de oferta de los mismos y su utilizacibn por
parte de 1la poblacibdn, ponen de manifiesto que a comienzos de la década
de 1980 exlste uma gran diversidad de los indicadores y su significado en
los distintos palises de la Regidn.

La capacidad de oferta de servicilos se expresa en la proporcidn de
aproximadamente dos camas de hospital por 1,000 habitantes y un nlmero de
establecimientos de complejldad wvariable {dentificados como centros de
salud, dispensarios y puestos de salud que suministran servicios de tipo
ambulatorioc en comunidades con diversas caracteristicas demogrificas y
socloeconbmicas.

Los indicadores tradicionalmente utilizados para estimar la cober-
tura adolecen de limitaciones relacionadas con 1la cantidad, calidad ¥
oportunidad de la informacidn para conformarlos. En muchos paises falta
informacién sobre las atenciones prestados por los servicios de tipo
ambulatorio, especialmente los que desarrollan actividades de proyeccidn
comunitaria y  wutilizan nuevas categorfas de personal auxiliar ¥
voluntario.

Algunocs 1indicadores de wutilizacidnm por el lado de la oferta de
algunos pafses suministran una aproximacidn al conocimiente de la
situacifn actual. Las razones de egresos correspondientes a 12 paises
para el afio 1978 muestran un rango de 3 a 17 egresos por cada 100
habitantes, Las consultas externas por habitante y por afio de 17 paises
osclla entre 0,2 a 5,0. En ocho paises la atencidn de nifios menores de
un aflo por cada 100 nacidos vivos varia de un minimo de 52,4 a 100,0% ¥
para nifios de uno a cuatro afios en 10 pafses fue de un 9,6 a 38,0% de
nifios atendidos sobre la poblacién de ese grupo de edad,

Otra informacién de nueve paises indica que la poblacidn que vive
en localidades menores de 2.000 habitantes utilizaba entre 0,1 y 1,5
atenciones por habitante/affo. La cobertura estimada por la accesibilidad
geogrifica a algln tipo de unidad de salud para localidades menores de
2.000 habitantes posiblemente es de una wunidad por cada 5.000
habitantes.?/

9/véase también el Capitulo V, "Utilizacidn de los servicios de salud”, en
Lag condiciones de salud en las Amé&ricas, 1977-1980,
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Es necesarlo tener en cuenta que la pluralidad de instituciones
que participan en la prestacidn de servicios, junto con el insuficiente
desarrollo de los sistemas de informacidn de Smbito verdaderamente secto—
rial, dificulta la interpretacidn de los indicadores en el sentido de la
composicién y calidad de las prestaciones para distintos grupos de pobla-
cidn, Se ha estimado por ejemplo, que en 16 paises donde los sistemas de
seguridad social tienen un compromiso directo para la prestacidn de
serviclos, alrededor del 55% de 1la poblacidn estd atendida por dichos
servicilos.

La falta de cobertura, que afecta principalmente a las poblaciones
socioeconbmicamente deprimidas que viven en las fAreas rurales alejadas de
los centros urbanos y en las zonas marginadas de las ciudades, surge
parcialmente de la 1insuficiencia de los servicios} estd también rela-
clonada con las caracteristicas de organizacidén de los mismos que fre-
cuentemente no responden a las necesidades y conveniencias de la pobla-
clén, La esencia del problema no radica exclusivamente en la relacibn
numérica entre los establecimientos y los nficlecs de poblacidn, sino que
incluye aspectos operativos y cualltativos que afectan a las caracteris-
ticas de eficiencia y efectividad, los cuales no se revelan en los indi-
cadores tradicionales, Ademis, los datos sobre disponibilidad de servi-
clos dicen muy poco respecto a la cobertura real alcanzada, que debe
resultar de la combinacidn de una oferta adecuada a las necesidades de
los distintos grupos humanos y su utllizacién efectiva por los individuos
¥ la comunidad.

Desde otro punto de vista, el nivel de agregacién de la infor-—
macifn sobre cobertura no permite, en la mayor parte de los casos, esta-
blecer diferencias en 1los indicadores correspondientes a distintas
regiones geograficas, comunidades o grupos de poblacidén, dentro de los
paises o para la Regidn como un todo, ‘

Finalmente, la informacidn respecto a los servicios para los
enfermos mentales, los adolescentes, los ancianos y 1los trabajadores
permite deducir gque las coberturas son incipientes, En el campo de la
salud ocupacional, la mayorfa de los programas cubren solamente a los
trabajadores de las grandes industrias afiliadas a la seguridad social,
los que a menudo no exceden del 20% de la poblacidén econbmicamente ac-—
tiva., Quedan sin proteccidn para las contingenclas de gccidentes de tra-
bajo y enfermedad profesional los trabajadores de las pequefias industrias
¥y, en muchos casos, los trabajadores agricolas que sumados a los primeros
representan mis del 50% de la fuerza de trabajo.

d) Situacién de la infraestructura de servicios de agua potable y
de disposicibn de excretas

En la prestacién de servicios de agua potable y disposicidn de
excretas a la poblacidn antes indicada, participan en las distintas
etapas Instituclones 'de diferentes sectores, desde 1la planificacidn
global y sectorial, hasta el diseflo, construccibén, administracién,
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operacifn y mantenimiento de los sistemas. Incluye entre otros, los
Ministerios ¢ Secretarfas de Planificacifn, Salud Piiblica, Obras PG~
blicas, Interior o Gobierno, Fcologfa, asi como instituciones de agua y
saneamlento del nivel nacional, regional y local y otras entidades de
.desarrollo regional y urbano.

Los 21 paises analizados indicaron cerca de 260 instituciones par~
ticipantes, sin contar los gobiernos provinciales, estatales o departa-
mentales y las municipalidades, quienes junto con los comit&s o juntas de
agua potable rurales tambi&n administran y operan directamente los
servicies. De é&stos, s0lo un 10% disponian de una estructura institu-
cional descentralizada en empresas regionales y municipales, con carfcter
autfnomo y de economia mixta ya establecidas; un 14% de los paises estaba
en proceso de descentralizacién, De los restantes, nueve contaban con
una Institucién nacional responsable por 1la administracién, operacién y
mantenimiento de los servicios en las Areas urbana y rural y siete tenfan
divididos los servicios en dos instituciones, urbana y rural, respectiva-
mente. Sin embargo, ademis de estas instituciones nacilonales subsisten
también entidades regionales y municipales que, junto con el Ministerio
de Salud y las comunidades, comparten la responsabilidad de la prestacién
de los serviclos no siempre en forma bien definida. Se producen asf
casos de superposicién o de dreas no atendidas, con la correspondiente
competencia por los escasos recursos disponibles., Al respecto, 9 de 17
paises califican de graves o muy graves las limitacliones producidas por
un marce institucional Inapropiado, coincldiendo en cinco de ellos con un
marcoe juridico insuficiente o anticuade, A su vez, 8 pafses informan
como grave la situacién de abastecimiento de agua iIntermitente, y 13
pafses indican limitaciones considerables en la operacién y mantenimiento
de los servicios, siendo que los restantes las consideran moderadas. Un
39% de los pafses consideran como grave la falta de participacidn de las
comunidades,

De los 21 paises considerados, 17 presentaron datos relativos a
los recursos humanos del sector. Del anilisis se desprende que el sector
agua y saneamiento en estos 17 paises empleaba, en 1980, 228,400 per-
sonas, con los cuales abastecfa a 219 millones de personas con agua y
~ daba servicios de alcantarillado y disposicifn de excretas a 123 millones
en las &reas urbanas y rurales. Esto corresponde a una productividad
promedio agregada de 1.500 habitantes (con respecto a agua y disposicién
de excretas) por empleado,

La distribucién de los recursos humanos seglin categorias se
observa en el cuadro siguiente:
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Cuadro 11

SITUACION DE LOS RECURSOS HUMANOS DEL SECTOR AGUA Y
SANEAMIENTO SEGUN CATEGORIAS DE OCUPACION
AMERICA LATINA Y CARIBE
1980

Puestos ocupados a fines

Categoria de 1980 (miles) Porcentaje
Planificacifn y gestién 8.7 38
Personal té&cnico 47.5 20,8
Artesanos 118.9 52,1
Personal administrative 49,1 21,5
Personal basado en la comunidad 4,2 1,8

TOTAL 228.4 100, 00

El 43% de los paises consideran como muy grave o grave las limi-
taclones producidas en los servicios como resultado de la insuficiencia
de personal adiestrado tanto en el grupo de profesionales como en el de
nivel medio.

Para superar las limitaciones y llevar a cabo las acciones que les
permitan alcanzar las metas regionales aprobadas por 1los Gobiernos
Miembros para el Decenio, el 76% de los pafses han iniciado o terminado
la preparacién de planes nacionales, siendo que 20 de los 21 pafses han
definido sus metas; 9 lo han hecho hasta 1990, v los 11 restantes en
forma parcial, limitados algunos de ellos al no disporer adn del plan,
por los periodos de la planificacidén nacional que generalmente oscila de
4 a 5 afios.

De acuerdo a las proyecclones de inversién elaboradas por 17 de
los 21 paises incluidos, los cuales representan a una poblacibén de 92,6%
del total analizado, se obtuvo un monto total de 36,000 millones de
d6lares a precios constantes de 1980, resultantes de la formulacién de
sus planes nacionales para el decenio,
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El cuadro siguiente indicaz los valeres y l1la distribucidn prevista
por los paises para el Area urbana y rural en agua potable y saneamiento,
respectivamente? ' -

Cuadro No, 12

PROYECCIONES DE INVERSION EN AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO EN
17 PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE ]981-1990
(millones de dflares)

Inversién Agua potable Saneamiento
total Urbana Rural Urbano Rural
$ $ % 3 A $ % $ 7
36.036 . 14,018 38,9 3.600 10,0 16.036 44,5 2,382 6,6

Esto representaria un promedic anual de inversién durante el
decenio de aproximadamente $3.600 millones, muy superior a lo reportado
por 52% de los paises (representando el 677 de la poblacidn) como inver-
tido en 1980, que ascendid a $1.394 millones. Esta circunstancia, sumada
a las limitaciones de financiacibn, consideradas como muy graves por 2 de
los 21 paises y graves por otros 8, exigirdn soluciones radicales, prin-
clpalmente si se tiene en cuenta la gran variacién en los nlveles de
cobertura entre los diferentes Paises Miembros, representando para al-
gunos de ellos multiplicar sus inversiones a niveles de cuatro veces o
mds del nivel de 1980, a fin de alcanzar las metas trazadas.
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I1I.

DESCRIPCION DE ALGUNOS FACTORES CONDICIONANTES DE LA
SITUACION DE SALUD

A, ASPECTOS DEMOGRAFICOS

En base a los datos disponlbles hacia la mitad del afio 1980, se
estima que en ese afio la poblacidén total de la Regién de las Américas
llegd a 611,5 millones de hahitantes, y que en el afio 2000 ascenderi a
864,5 millones (ver Cuadro No. 13).

Estas estimaclones y proyecclones y todos los anidlisis que siguen,
representan la varilante media de crecimiento, es decir, las tendencilas
demograficas futuras que parecen mis plausibles en base a las tendencias
observadas en el pasado, al desarrollo social y econbmico esperado, y las
actltudes y politicas de poblacién prevalecientes. 51 se usaran su-
puestos diferentes en cuanto a las tasas futuras de fecundidad, mortali-
dad y migracidn, las estimaciones para la poblacidn total de la Regibn en
el afio 2000 resultarfan en una variante baja de 828 y una alta de 891
millones.

En el mismo cuadro se puede apreciar que el crecimiento de 1la
poblacidn es mayor en los paiseslgf de Am&rica Latina y el Caribe, cuya
poblacién representa las tres quintas partes del total regional en 1980,
y casl las dos terceras partes a fines de este siglo., Este aumento
proporcional refleja el crecimiento mds acentuado de la poblacisén de los
paises continentales de América Latina, ya que la poblacién de los paises
del Caribe crece en forma similar a la del promedic regional.

lgflncluye todas las unidades politicas (vale para el resto del capitulo).
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En el mismo cuadro se puede observar que las tasas de crecimiento
de la poblacidn, aunque elevadas, tienden a disminuir; esta desacele-
racidn se debe a que la natalidad se ha reducido mis ripidamente que 1la
mortalidad, lo que se ilustra en los Grédficos Nos. 3 y 4, que muestran
los camblos en la esperanza de vida al nacer, y en la tasa cruda de
reproduccidn.ll/ Egtas dos medidas no estdn influenciadas por 1la
estructura de edad de la poblacidn, por lo que permiten una mejor compa-
racién a través del ctiempo que otres indicadores de wmortalidad ¥y
fecundidad,

La reduccidn de la mortalidad resulta en un aumento casi sostenido
de la esperanza de vida al nacer para 1los pafses de América Latina y el
Caribe, donde entre los affos 1960 y 1980 se registrd una ganancia de
siete afios v medio, con un aumento proyectado de casl cinco afios de vida
para las dos d&cadas siguientes, lo que {implicaria un nivel de 69 afios en
el aftlo 2000, En el Canadid y los Estados Unidos de Am&rica, la esperanza
de vida al nacer ya habia alcanzado los 70 affos en 1960, y se proyecta
que a fines de este siglo llegari a los 74,3 afies, Estas cifras repre-
sentan promedios para ambos sexos; en Amfrica Latina y el Caribe las
nujeres viven cerca de cuatro aflos mis que los hombres, diferencia que
asciende a ocho affos para las mujeres del Canadid y los Estados Unldos de
América,

La disminueidn de la natalidad se refleja en una brusca caida de
la tasa cruda de reproduccidn (Grifico No. 4). Se proyecta que el mar-
cado descenso registrado para los paises de América Latina y el Caribe,
de 2,90 hijos en 1960 hasta 2,05 en 1980, continfie con un ritmo similar,
mlentras que las cifras del Canadd y los Estados Unidos de América, que
comienzan a descender 10 afios antes desde un nivel inicial de 1,63, ten-
derfan a estabilizarse alrededor de 1,0,

La fecundidad desciende mis ripidamente gque la mortalidad, y la
disminucidén de ambas es mayor en los palses de Am8rica Latima y el
Caribe, que comienzan el perfodo con niveles mis elevados, A pesar de
esta notable reducclén de la fecundidad, y de la consiguiente desacele-
racién del crecimiento, la poblacifn de América Latina gumentari en un
57Z, la del Caribe en un 41% y la del Canadd y los Estados Unidos de
Am€rica en un 21% desde 1980 hasta fines de siglo.

ll/?romedio de hijas mujeres que nacerian de una cohorte de mujeres duran-
te su edad reproductiva, asumiendo que no hubiese wortalidad y que se
mantuviesen constantes las tasas de fecundidad especificas segiin edad.
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La caracteristica mfs destacada de este acelerado crecimiento po-
blacional, es que el mismo ocurrird predominantemente en las zonas ur-
banas .12 Como se observa en el Cuadro No. 13 y en el Grdfico 5, la
poblacéién rural de los paises de América Latina v el Caribe aumentari muy
poco en términos absolutos, y su proporcidn se reduce de més de un tercio
en 1980 a menos de un cuarto del total en el affo 2000, Durante ese mismo
perfodo, la poblacién rural de los Fstados Unidos de Am&rica y Canad4,
debido al peso relativo del primero de estos dos paflses, decrece nc solo
en té&rminos relativos, sino tambiédn en nlmeros absolutos.

La poblacién urbana en cambio, cuya proporcién regional aumenta
del 70 al 78% entre los afios 1980 y 2000, casi se duplica en los pafises
de Am€rica Latina v el Caribe, en cuyas ciudades residirfn casi 430 mi-
liones de personas dentro de 17 afies. La proporecién de poblacién urbana
aumentari desde menos de los dos tercios a mis de las tres cuartas partes
en los pafses en vfas de desarrollo de la Regién, Fste fenfmeno es més
agudo en los pafses de América Latinaz continental, donde el nivel de
urbanizacién, es decir, la proporcién de la poblacién urbana, alcanzaré
cerca de un 77% en el afio 2000, nivel que los Estados Unidos de América y
el Canadi en conjunto muestran para 1980. El ritmo de urbanizacién, que
refleja el crecimiento de la poblacifn urbana relativo al de la rural, es
algo mAs lento en los pafses del Caribe, donde la poblacién urbana
aumenta del 51 al 62% del total en el mismo periodo.

Este répldo ritmo de urbanizacién se 1lustra tambi&n en el crecl-
mlento proyectado para ciudades de diferente tamafic, Debido a que este
tipo de estimacién es miAs diffcil de proyectar hacia el futuro para ciu-
dades mis pequeflas, el Cuadro No. 14 solo muestra datos para ciudades de
un millén de habitantes y més.13/ A fines de este siglo, la poblacién
reaidente en ciudades de ese tamafio representari casi la mitad (49%) de
la poblacién urbana y casi las dos quintas partes (38%Z) de la poblacién
total de la Regifn, Las proporciones correspondientes a los dos paises
desarrollados son algo superiores, las de los paises del Caribe algo
inferiores y las del América Latina continental bastante similares a las
del promedio regional. Con excepcidén de la subregién del Caribe, el
total de la poblacién que reside en ciludades de este tamafio, es muy su-
perior a la poblacién de las 4reas rurales, come se aprecia en el Grifico
No. 5.

lszefiniciones de poblacién urbana segin Estimates and Projectlions of
Urban, Rural and City Populations, 1950-2025: The 1980 Assessment.
ST/ESA/SER.R/45., MNueva York, Naciones Unidas, Departameuts de Asuntos
Econfmicos y Sociales Internacionales, 1982,
La mayorfia de los paises define poblacién wurbana segiin criterios
politico-administrativos {cabecera de municipio, etc.); los que dan
criterios cuantitativos generalmente definen como urbana a la po-
blaci6n que reside en aglomeraciones de 1.000 a 2,500 habitantes o méis,

lé/No existen criterios uniformes para definir limites de cludades.
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El desafio mayor, sin embargo, se visualiza en el aumentec y creci-
miento de las cludades de mayor tamafio. En 1980 en la Regidn existian 11
cludades de mis de cuatro millones de habitantes, que representan una
poblacién de 99 millones. Se estima que en el afic 2000 habrd 20 ciudades
de mds de cuatro millones de habitantes, cuya poblacién ascenderi a 184
millones, Las dos terceras partes de esa poblacidn, cortespondientes a
mids de 122 millones de personas, residirfn en las 12 grandes ciudades de
América Latina continental, las que habrén duplicado su poblacidn en las
dos décadas precedentes, y cuya poblacifn habrid crecido por un factor de
2,2, El nimero de habitantes de esas 12 ciudades excederd en casi un
millén y medio al nlmero de personas que para ese entonces residiri en
las Areas rurales de esta subregidn.

El Grafico No, 6 muestra la proporcidn de poblacidn urbana seglin
sexo v edad en los paises desarrollados y subdesarrollados de la Regidn,
para los affos 1980 y 2000, Se puede apreciar que el nivel de urbaniza-
cién asciende para ambos sexos en los dos grupos de paises, y que, como
va se hahbia visto, los paises en desarrollo alcanzaran en el affo 2000 un
nivel de urbanizacién promedio similar al de los desarrollados., En ambos
grupos de paises, en lo que respecta a las edades avanzadas, el nivel de
urbanizacidén es mucho mayor para las mujeres que para los hombres; sin
embargo, exlsten marcadas diferencias en cuanto al perfil de urbanizacién
seglin sexo y edad. El diferencial de urbanizacidn observado obedece a
factores mfiltiples, entre los que seguramente intervienen diferencias en
las tasas de migracién y de wmortalidad.

Otra caracterfstica demogrifica es el envejecimliento progresivo de
la poblacifén de las Am8ricas. El Cuadro No. 15 y el Grifico No., 7
muestran la estructura de la poblacidn segiin grandes grupos de edad para
los aftios 1980 y 2000. Salvo en los dos pafses mis desarrollados de 1la
Regidn, se observa que la proporcidn correspondiente al prupo de los
menores de 15 afios, aunque decreciente, continuari siendo elevada, espe-
clalmente en las &reas rurales, En los pafises desarrolladoes, el grupo de
los de 65 y mis afios reprasenta alrededor del 11% de la poblacifn, casi
dos y media veces la proporcidn de ese grupo de edad en el resto de la
Regifén, Se habia visto que los pafses del Caribe tienen una mayor pro-
porcidn de poblacidn rural que los de Am&rica Latina; a pesar de ello, la
poblacifn del Caribe es ligeramente mis vieja, aunque la de los pafses de
la América Latina eanvejeceri algo mis ripidamente. El nimero de personas
de 65 y mis afios de edad de la Regidn aumentari de 42 a 61 millones, y en
las zonas urbanas de los paises en desarrollo aumentari a mis del doble,
de menos de 11 millones en 1980 a nds de 22 en el afio 2000. Este enve-
Jecimiento de 1la poblacidn obedece fundamentalmente a una reduceifn
slmultfinea de la fecundidad y de la mortalidad, aunque posiblemente esté&
acentuado por la migracidn de grupos de edad especificos; el gran creci-
miento de la poblacibn urbana pareceria apoyar esta hipétesis.,
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GRAFICO No. 6
NIVELES DE URBANIZACION SEGUN SEXO Y EDAD
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Cuadro Ne. 15

ESTRUCTURA DE LA POBLACION URBANA Y RURAL SEGUN GRANDES GRUPOS DE EDAD
REGION DE LAS AMERICAS

1980 - 2000
Grupos Poblacifn (en mwiles)
Regibn _ de Total Urbana : Rural
edad 1980 2000 31980 2000 1980 2000
Menos de 15 201.5%2 261,762 131.052 194,671 70,540 67.091
Total 15-64 368,235 541,828 266,251 432,454 101.984 109.374
65 y més 41,712 60,962 30,848 49,434 10,864 11,528
Am&rica Menos de 15 144,76 196,101 88,484 141,155 56,222 54,946
Latina ¥y 15-64 203,460 341,767 138,340 265,198 65.120 16.569
Caribe 65 y mis 15.538 27.87% 10.864 22,030 4,674 5,849
Am&rica Menos de 15 133.270 182.4735 83.264 133.573 50,006 48.902
Latina 15-64 185,869 314,639 128,779 247.521 57.090 67,118
65 y més 13.917 23,347 9.927 20,312 3.990 5.035
Menos de 15 11.436 13.626 5.220 7,582 6.216 6,044
Caribe 15-64 17.591 27.128 9.561 17.677 8,030 9.451
65 y més 1.621 2,532 . 937 1.718 684 Bl4
Canadf Menos de 15 56,886 65.661 42,568 53.516 14,318 12.145
Y 15-64 164.775 200,061 127,911 167.256 " 36.864 32,805
EE.UU . * 65 y més 26.174 33.083 19.984 27.404 6.190 - 5.67%

*Incluye Groenlandia, Bermuda y San Pedro y Miquelén,

Fuente: Age and Sex Structure of Urban and Rural Populations, 1970-2000; The 1980 Assessment.
ESA/P/WP.Bl. Nueva York, Naciones Unidas, Divisién de Poblaclbn, Departamento de
‘Asuntoe Econbmicos y Sociales Internacionales, 1981,
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B. OTROS FACTORES

A continuacibdn se presentan algunos cuadros que muestran la dis-
tribucién de las unidades politicas de América Latina y el Caribe, y de
la poblacidn correspondiente, segfin el nivel de la tasa general de fecun-
didad (Cuadro No., 16), analfabetismo {(Cuadro No. 17), producto internc
bruto por habitante (Cuadro No, 18) y disponibilidad de protefnas (Cuadro
No. 19)., Debido a la evidente diferencia en cuanto al nivel de su desa-
rrollo, no se incluye en esta distribucifén a Canadd ni a los Estados
Unidos de América, los que de otra manera quedarfan inclufdos en la cate~
goria mds favorable para cada uno de esos indlcadores; es decir, en la
mis baja de fecundidad y analfabetismo, y en la mias alta para producto
bruto y disponibilidad proteica. Se recordarid que en estos dos paises
reside el 40% de la poblacidn de la Regidn, lo que enmascararfa los pro-
blemas que afin enfrentan los paises en vias de desarrollo,

Las cifras presentadas hablan por si solas, pero ignoran parte del
problema. Wo reflejan las graves consecuencias de la recesién econdmica
mundial para los paises en vias de desarrollo, especialmente en cuanto al
deterioro progresivo de su capacidad de empleoc y del nivel y distribucidn
de los ingresos.

Un anZlisis reciente estima en un 207 la proporcidn total de sub-
utilizacidén (desempleo abierto y equivalente del subempleo) de la pobla-
cibn econdmicamente activa en 14 paises latinoamericanos estudiados en
1980; inclusive en uno de estos pafses la proporcifn sobrepasaba el
40%-5&/ Con anterloridad, otro estudic estimaba que en 1970 el 40% de
los hogares de 10 pafses latinoamericanos se encontraba por debajo de la
linea de pobreza, y casi la mitad de estos debajo de la linea de indi-
gencia, llegando a cifras extremas de un 657 de hogares pobres y un 45%
de hogares indigentes para unc de ellos.l3

Ambos estudios fueron realizados antes del reciente empeoramiento
de la situacidn econfmica internacional, que desde 1980 a 1983 puede
caracterizarse como una contracclén de corto plazo dentro de una de largo
plazo. Las recesiones recurrentes de la década del 70 fueron haciéndose

lﬁ/Norberto E. Garcfa. "Absorcidn creciente con subempleo persistente”, en
Revista de la CEPAL, Santiago, Chile, Naciones Unidas, Comisién Econd-—
mica para América Latina, No. 18, diciembre 1982, pdgs, 47-67.

15/0scar Altimir, "La dimensifn de la pobreza en América Latina", en Cua-
dernos de la CEPAL, Santlago, Chile, Naciones Unidas, Comisién Econd—
mica para Am&rica Latina, 1979.
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progresivamente mis profundas, En los Estados Unidos de América la rece-
sién de 1980 y 1981 alcanz§ una gravedad mayor que cualquiera otra del
perfodo de 1la posguerra.}fi Todo lo anterior hace suponer un agrava-
miento de la situacifn descrita para el desempleo y la distribucién del
ingreso y, consecuentemente, su influencia negativa sohre los promedios
nacionales de algunos paises que ya en 1980 reflejaban el haber alcanzado
0 sobrepasado las metas minimas en cuanto a esperanza de vida al nacer y
mortalidad infantil.

Cuadro No. 16

TASA GENERAL DE FECUNDIDAD EN
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980 - 1985
Nimero T Poblacidn¥*
Tasa(a) de (en miles)
paises** Nimero 4
Menos de 90,0 6 44,708 12,3
90,0 - 119,9 4 13.971 3,8
120,0 - 149,9 4 20,792 8,5
150,0 - 179,9 5 164,680 45,3
180,0 - 219,9 7 101, 599 27,0
220,0 y més 2 6.424 1,8
Degconocido 18 1.506 0,4
TOTAL 46 363.770 100,0

(8)Nmero anual de nacimientos wvivos por cada 1.000 mujeres de 15 a 49
afios.

*Fuente: Elected Demographic Indicators by Country. ST/ESA/SER,A/38,
Nueva  York, Naciones  Unidas, Departamento de  Asuntos
Econfmicos y Sociales, 1980.
**Incluye pafses y otras unidades polftlcas.

lﬁ/Pro reso Econbémico y Social en América latina. Washington, N.C., Ban-
¢o Interamericano de Desarrollo, Informe Anual 1982,
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Cuadro No. 17
ANALFABETISMO EN AMERICA LATINA Y EL CARIRE
ALREDEDOR DE 1980
Poblacibn®
Namero de anal- en miles
fabetismo(a) Paises#* Nimero Porcentaje
Menos de 5,0 10 12,556 3,5
5,0 - 9,9 9 32,535 8,9
10,0 - 14,9 6 17.633 4,8
15,0 - 19,9 6 101,088 27,8
20,0 - 29,9 5 163,648 45,0
30,0 - 39,9 4 16.702 4,6
40,0 v mas 4 19.495 5,4
Desconocido 2 113 e
TOTAL 46 363,770 100,0

(a)Porcentaje de analfabetos en la poblacidn de mayores de 14 affos.

*Fuente: Statistical Yearbook, 1982. Parfis, UNESCO, 1982,
**Incluye paises y otras unidades politicas,
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Cuadro No. 18
PRODUCTO INTERNC BRUTO POR HABITANTE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1980
Poblacién*
Nimero de en miles
PIB/Habitante(3) pafiseg**

Nimero Porcentaje

2,000 vy nmis 5 20,216 5,6

1.650 - 1,999 3 98,715 27,1

1.350 - 1.649 4 137,825 37,9

1.000 - 1,349 4 36.076 9,9

700 - 999 4 35.357 9,7

Menos de 700 4 19,867 5,5

Desconocido 22 15.714 4,3

TOTAL 46 363,770 100, 0

(8)pslares de los Fstados Unidos a precios constantes de 1980,

*Fuente: Progreso_ Econfmico y Social en América Latina. Washington,
D.C., Banco Interamericano de Desarrolle, Informe 1982,
**Tncluye pafses y otras unidades polfiticas.
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Cuadro No, 19
DISPONIBILIDAD DE PROTEINAS
AMERICA LATINA Y CARIBE
1978 - 1980
Poblacidn
Nimero de en miles*®
Protefnas{a) paisesk*
Nimero Porcentaje
90,0 y mis 2 27,096 7,5
70,0 - 89,9 12 114.703 31,5
50,0 - 69,9 19 172,461 47,4
menos de 50,0 4 19.874 5,5
Desconocida 9 29,636 8,1
TOTAL 46 363.770 100,0

8)Disponibilidad de protefnas (en gramos) por habitante por dia.

*Fuente: FAO Production Yearbook, Vol. 35, Serie Estadistica de FAQ
No. 40, Roma, 1982,
**Incluye palses y otras unidades politicas.
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Iv.

INSTRUMENTACION DE LAS ESTRATEGIAS

La ratificacidn en el orden nacional de la Meta de Salud para
Todos en el Afo 2000 representa wuna oportunidad para traducir las
estrateglas nacionales, reglonales y mundiales en acclones concretas., En
el presente se manifiestan dos vertientes que tienden por un lado, a la
remocidén de las grandes restricclones que difiecultan el dJdesarrollo ¥y
operacién de los servicios de salud y, por otro, al desarrollo acelerado
de esos mismos programas y servicios, Como punto de partida, nueve
paises establecieron estrategias nacionales v seis de ellos han formulado
planes de accién para ponerlas en ejecucidn; dos paises indican estar en
el proceso de formulacidn de estrategias nacionales; en ocho pafises se
reporta que las estrategias de salud forman parte de los planes na-
cionales de desarrollo; y, finalmente, ocho paises indican estar tomando
medidas para ajustar los planes de salud a las prioridades y demandas de
la atencifn primaria., Como una muestra de este tipo de actividades
desencadenantes, se consigna que en cuatro palises se han celebrado semi-
narios de nivel nacional sobre el Plan de Acclén Regional, ademis de dos
seminarios celebrados en pafses del Caribe sobre participacién de 1la
comunidad y articulacildn intersectorial., En general, los paises indican
que estdn evaluando las repercusiones que el Plan de Accibn tiene sobre
sus planes y realidades nacionales.

Por definicidn, la instrumentacidn de las estrategias constituye
no una situwacidn estdtica sino un fendmeno dindmico ¥y nutable en alto
.grado, el cual se intenta condensar en los sigulentes anflisis. Se debe
consignar, en primer lugar, que la informacidn resultante de la evalua-
cién el Plan Decenal de Salud de las Am&ricas, asi como la que se ha
producide desde entonces, es 1nsuficiente para estos propdsitos. Esta
situacidén es en si misma un indicador de las innumerables restricciones
que confronta el desarrollo de los servicios de salud. Por otra parte,
existe la necesldad de alinear y compatibilizar los postulados del Plan
de Accidn Regional con las realidades y planes nacionales en términos de
cbjetivos, metas y recursos, como tambi&n con los conceptos y con el
lenguaje mismo del Plan de Accifén.

A, PLANTFICACION Y DESARROLLO EN SALUD

El 70% de los paises tienen planes de salud formalizados, pero una
proporcidn aflin mayor estd ejecutando planes de desarrollo en salud en
forma cada vez mds acelerada, Estos planes de salud y planes de desa-
rrollo apuntan al cumplimiento de las metas hemisféricas y reflejan en
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forma cada vez mis explicita la intencién de adoptar los enfoques del
Plan de Accibén, lo que constituye un reforzamiento de la base ideolbgica
de esos procesos de desarrollo., FEn cilertos aspectos, la situacifn es mis
promisoria de lo que la fue al final del Plan Decemnal, no solo porque un
mayor niimero de pafses tengan un plan nacional de salud, sino porque 1la
mayorfa de ellos estin ejecutando programas efectivos de desarrollo en el
marco de esos planes de salud, La funcién de planificacién—que en la
mayoria de los paises ha sido causa y efecto de estos planes de
desarrollo—se ha institucionalizado con bastante firmeza en mis del 80%
de las instituciones mayores del sector, a lo cual puede agregarse que en
20 paises existen leyes de planificacibn nacional, y funcionan unidades
sectoriales de salud dentro del sistema nacional de planificacidn. En
este campo, casil todos los palses sefalan dos situaciones que deben ser
resueltas: por un lado, la falta de coordinacidn de las iunstituciones
que conforman el sector salud, y por otro, la insuficiencia de infor-
macidn para 1la planificacidén, conduccidn y evaluacién de planes vy
programas.

B. ATENCION PRIMARIA EN SALUD

El concepto de atencidén primaria en salud estd siendo adoptado y
comienza a ser incorporado a los planes y programas en la totalidad de
los paises.

En diferentes pgrados de avance, y usando distintos lenguajes, los
pafses informan esfuerzos muy concientes en la revisién de prioridades ¥y
aplicacibén de recursos al desarrollo y operacidn de servicios integrados
de manera de facilitar su acceso a los segmentos © grupos de poblacifn
mis vulnerables desde el punto de vista epidemioldgico v socioecondmico.
Esta consigna se observa no solamente en la organizacidn de servicios en
Areas geogrificas que antes carecian de ellos, sino en la reorganizacién
de los programas de servicios tradiciomales, La tendencia mis frecuente
es hacla la expansidén y fortalecimiento de la red de servicios con el fin
de facilitar la accesibilidad geogrdfica, econdmica y cultural de toda la
poblacidn a los mismos con una fuerte proyeccidn de acciones de promocidn
y prevencidn a nivel de la familia, la comunidad y los lugares de trabajo.

C. ORGANIZACION Y DESARROLLO DE LA COMUNIDAD

Este tema tiene un alto contenido conceptual en los planes de
salud, pero aparentemente sus aplicaciones reales siguen siendo tan
escasas y lentas como se observd al final del Plan Decenal, especialmente
en lo que concierne a las comunidades de marginalidad extrema. Se puede
decir que persisten las mismas causas de este problema: €alta de cono-
cimiento de las realidades y mecanismos de accidn social de las comuni-
dades por parte del sistema institucional; percepcin negativa o distor-
sionada del sistema institucional por parte de las comunidades; falta de
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tecnologias para superar estas restricciones y falta de recursos para
instaurar programas de trabajo en que se induzca y multiplique el es-
fuerzo comunitarioc en salud. En reconccimiento de estas realidades, 1la
vinculacidn de 1las iInstituciones del sector salud con las de otros
sectores relacionados en forma mis directa con los procesos de organi-
zacién y desarrollo comunltario se viene enfocando dentro de los esquemas
de regilonalizacién y desconcentracién de los servicios.

D. ARTICULACION INTERSECTORIAL

86lc en una minoria de los palses se observan ejemplos signifi-
cativos de articulacidn intersectorial, representados principalmente por
proyectos de desarrollo integrado con componentes de nutricién, alimen-
tacisén y saneamiento bisico. La regionallzacién del desarrollo que se ha
establecido en mis de la mitad de los paises, contribuye en buena medida
a la articulacidén intersectorial, aunque por limitaciones politicas vy
gerenclales predomina un esquema de reglonalizacidén mis bien agregada que
por integracidn. Por su parte, el esquema de planificacidn integrada a
nivel nacional que existe en algunos paises, constituye un medio de gran
potenclal para la articulacifn intersectorial, cuyos efectos estidn depen-—
diendo en tode casc de la mayor o menor presencia del sector salud en el
esquema naclional, Una de las principales restricciones a ese respecto es
la falta de articulaciédn interinstitucional dentro del mismo sector salud
que, salvoe en un grupo muy reducido de pafises, merma la capacidad de
liderazgo, de participacién y de negoclacidén del sector en el concilerto
del desarrollo nacional.

E. CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD

En el &rea de infraestructura ffsica la accidn de los paises se
dirige claramente a resolver el dé&ficit neto y a obtener un mejor balance
en la distribucibn, asignacidén y utilizacidén de los recursos instalados.
Con aportes financleros y técnicos de las agencias de desarrollo inter-
nacional, los paises estfn realizando una répida expansién de su capa-
cidad operativa, simultineamente en dos de sus principales componentes:
la infraestructura ffsica y desarrollo institucional, destinado este
Gltimo a mejorar la capacidad institucional y técnica para optimizar 1la
utilizacidn de los recursos en la solucidn de problemas, La observacibn
del volumen de iaversiones y de operaclones parece Indicar que en los
filtimos cinco afios los paflses y las agencias internacionales han intensi-
ficado su accifn en este campo; asimismo se consigna una mejora en la
racionallidad de los proyectos de desarrollo fisico, como resultado de 1la
introduccidén de conceptos mids modernos en economia, planificacidn, pro-
gramacidn y conservacidn,
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Los aspectos gerenciales y financieros, a juzgar por los indica-
dores sugeridos en el Plan de Accidén, continfian siendo obsticulos formi-
dables al desarrollo, eficacia, eficiencia y sobre todo 2 la equidad de
los servicios de salud. Al mismo tiempo se presume, sin embargo, que la
modernizacién de la tecnologia gerencial, muy particularmente en el
manejo de informacidn, tendrd por resultado una administracidén mis licida
vy eficaz porque contari con mejores medios para tomar decisicnes y eva-
luar los resultados de las mismas, Otra tendencla promisoria que se
observa en los pafses es la de perfeccionar la informacién financiera del
sector para poder usar el financiamiento como elemento reguladotr y coor-
dinador para las grandes decisiones sobre desarrollo y administracibn de
servicios de salud. Por su parte, la fragmentacidn institucional del
sector que es a la vez causa y efecto de desarticulacidn gerencial y de
inequidades en la aplicacién de los recursos, esti siendo enfrentada poco
a poco por medio de esquemas de coordinacidn e integracidn, con un lide-
razgo mis definido de los ministerios de salud,

F. DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

El proceso de desarrollo de recursos humanos para los sistemas de
salud involucra el establecimiento de politicas y planes, la capacldad en
ireas prioritarias, la utilizacién del personal formado y el uso de una
tecnologia educacional apropiada en los diferentes componentes del
proceso,

En relacidén con la definicidén de politicas y planes, actualmente
algunos paises han hecho declaraciones sobre lineamientos generales de
politicas de recursos humanos que forman parte de las politicas
nacionales de salud. La mayorfa de ellos son especificos para el
Ministerio de Salud y algumos incorporan a la Seguridad Social, con poca
participacién de 1los organismos formadores (universidades). Como
consecuencia, los planes en el #rea de recursos humanos han tenido muy
poca repercusifn real, salvo en aquellos pafses de economia planificada.

Hasta hace pocos aflos la necesidad de perscnal de salud era muy
grande, por lo que la formacidn de gran cantidad de recursos era nece~
saria. Actualmente, con el crecimiento de la red formadora, el pro-
blema mis agudo en la Regidn pasd a ser la utilizacifn de este personal y
la adecuacldn de la formacidn a las necesidades.

El crecimiente de la red formadora se puede observar en los dos
cuadros siguientes:
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Cuadro No, 20

FACULTADES/ESCUELAS DE PERSONAL DE SALUD

Fuente:

Fuente:

Ao

Fac/Esc 1972 1980
Medicina 160 300
Odontologia 105 160
Enfermeria 245 461
Medicina veterinaria 52 99
Nutricibn y dietética 28 62
Auxiliares 377 512

Las Condiciones de Salud en las Américas 1973-1976, Pub. Cienti-
fica 364, OPS/OMS; Las Condiciones de Salud en las Amé&ricas
1977-1980, Pub, Cientifica 427, OPS/OMS; Diagnfstico de 1la
Situacidén de la Salud Animal en las Américas, Volumen 1,
ors/OoMS, 1983; Guia Resumida de Facultades y Egcuelas de
Medlcina de América Latina, abril 1980, Federacibén Panamericana
de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina (FEPAFEM),

"Caracas, Venezuela; Programa de Alimentacién y Nutricibn,

OPS/oMS.

Cuadro No. 21

ESTUDIANTES MATRICULADOS
Aflo
Fac/Esc 1972 1980 Afics promedio

Medicina 155,000 300,000 7
Odontologfa 75.000 118.000 5
Enfermerfa 50,000 90.000 3,5
Auxiliares 35,000 50.000 1,5

Véase Cuadro No. 20.
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Ademds de las facultades y escuelas de medicina, existen 10
escuelas de salud pfiblica, 15 de posgrado de medicina soclal y mis de 45
programas especificos de formaciSn en administracidén de salud. En 1la
Regidn de las Américas las escuelas de ingenierfa sanitaria y los progra-
mas de ingenieria civil contribuyen a preparar personal necesario para
los programas de salud ambiental. Otras profesiones de la salud, como
las relacionadas con la nutricifn o con el serviclo social, contribuyen
en forma Importante a la formacién de personal para los sistemas de salud,

Esta expansibén de la red formadora, sin ninguna relacién con la
politica de salud en los paises, ha dado como consecuencia un gran
aumento en el niimero total de personal de salud (ver Cuadro No. 22), sin
que este signifique una buena utilizacibén. En la mayorfa de los paises,
la deficiente distribucidn geogrdfica y por univeles es sumamente obvia.
Ademis existen signos claros de desempleo y subempleo sobre todo a nivel
profesional.

En relacidén a la formacidn y la capacitacibn del persconal de salud
se ha avanzado mucho en materjia de la planificacidén educacional, en la
elaboracién cientifica de 1los programas y planes de estudio, en la
evaluacién de los estudiantes, del proceso y, Gltimamente, del desempefio
de los egresados, y en el empleo de materiales instruccionales. Todo lo
anterior es debido a una difusidn amplia de la tecnologia educacional y
de 1la formacidn pedagbgica de los profesores. En este aspecto los
centros de tecnologfa educacional han cumplido un papel muy importante.

Asf mismo, la planificacidn educacional ha tratado de que su marco
conceptual estf basado en la integracifn de la ensefianza con el servicio
mediante lo que se ha venido llamande la “integracidén docente-
asistencial”, entendiéndose &sta como una relacidn bidireccional con la
finalidad de la transformacién de ambos procesos de acuerdo a la realidad
de salud de los pafses., FEstos principios se han aplicado a todos los
niveles y categorias de personal de salud, en especial a los nuevos tipos
necesarios para la atencifn primaria.

La mayorfia de los paises han incorporado programas de supervisidn/
educacidn continua como parte de las actividades en relacifn a la utili-
zacldn de perscnal y pocos son los que han desarrcllade la carrera fun—
clonaria y programas de administracidn de personal.
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PERSONAL DE SALUD
Nimero ' Razbn
Personal 1972 1980 - 1972 1980
M&dicos 197,200 343.300 7,0 9,2
Dentistas 64,464 114,000 2,% 3,0
Enfermeras 76,420 - 160.000 ' 2,7 4,3
Farmaceliticos 36,121 37.019 1,2 0,7
Ingenieros _ .
Sanitarios 9,350 12.000 ' 0,3 0,3
Medicina '
Veterinaria 15.550 47,900 ‘ 0,5 1,2
Auxiliares 264,482 395.000 9,8 10,6

Fuente: V&ase Cuadro No. 20.

En relacién con la informacidn cientifica técnica, los pafses han
desme jorado notablemente su acervo bibliogrifico en salud debido a 1los
altos costos de las revistas y de los libros., En el Cuadro No. 23 se
demuestra esta situacibn. BIREME y el Centro de Informacidén y Documen-
tacidén de la Oficina Central de la OPS, y la red de centros nacionales,
estd tratando de corregir esta situacibdn. :

Cuadro No. 23

DISTRIBUCION SUBREGIONAL DE BIBLIOTECAS DE SALUD

Niimero de bibliotecas*

¢ 530 100 150 300 500
Subregiones 49 99 149 293 499 799 1500 Total

Centro América y ]
el Caribe (Habla 27 2 7 6 - 2 - LbHk
Castellana) (1)

Regidn Andina (2) 64 18 8 6 6 2 - 104

Brasil y el Cono
Sur (3) 156 31 22 20 11 8 1 149

Total 247 51 37 32 i7 12 1 397

* Por tamafio de coleccidn de revistas
(1) Guatemala/Honduras/Nicaragua/Costa Rica/Panami/Rep. Dominicana
(2) Venezuela/Colombia/Ecuador/Perii/Bolivia
{3) Brazil/Uruguay/Argentina/Paraguay/Chile
*% Al total serd necesario agregarle las bibliotecas en México, debido a
que no fueron incluidas en este estudio.
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Finalmente, en cuanto a la utilizacidn de textos y otros materia-
les educacionales, la mayoria de paises tienen convenio con la OPS con el
Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de instruccidm.

G. FOMENTO DE LAS INVESTIGACIONES

Los paises de la Regi6n han comenzado a aceptar la necesidad de
politicas de investigacién en el campo de la salud y a tales efectos
participaron en la Conferencia Panamericana sobre Politicas de Inves-—
tigacifn en Materia de Salud, celebrada en Caracas, Venezuela, en 1982,
Al concluir la conferencia se firmé una Declaracidn Final sobre Politicas
de Investigacidn,

Existen 21 consejos de investigacién u organismos andlogos en los
paises del Caribe de habla inglesa que cooperan con el Consejo de Inves-—
tigaciones Médicas de la Comunidad del Caribe. En por lo menos dos
pafses ha comenzado el adiestramiento de directores de Investigaciones en
materia de salud a escala regional,

Se dispone de datos sobre investigadores en 11 pafses 1latino-
americanos, y se estin acopiando y anallzando informacibn de otros cuatro
pafses. Segln los datos, los investigadores comprenden el 0,8% del total
del personal de salud y el 3% de los especialistas, Hay 1,91 investiga-
dores por cada 100,000 habitantes. Se dispone de pocos datos de los
paises sobre los aspectos cuantitativos de las investigaclones que se
estdn llevando a cabo,

Hay 147 centros colaboradores que actfian cowmo 1instituciones gde
investigacifén y adiestramiento en 11 campos de 1la salud. Los centros
estin ubicados en 13 paises, pero el 60% estdn en los Estados Unidos de
América.

H. FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION EN SALUD

Un nivel bAsico a partir del cual se pudiera medir el progreso
deberfa permitir--en términos ideales—-que por lo menos que se diera
razén de todas las fuentes de recursos y de su contribucidn relativa a
los gastos totales por concepto de salud en la Regibn. Eso no es posible
actualmente por tres razones: a) se sabe muy poco acerca de los gastos
privados (en efectivo) que efectdan los consumidores; b) la multiplicidad
de instituciones piliblicas crea dificultades de contabilidad, y c¢) es muy
fdcil contar dos veces (o a veces pasar por alto) los gastos en un sis—
tema en el cual el sector piblico reembolsa los gastos privados, se pro-
porcionan servicios médicos de previsidn social en instituciones piblicas
o el sistema piéiblico y las compafifas privadas de seguros comparten los
costos, Como consecuencla, solo se pueden hacer algunas generalizaciones
sobre el financiamiento regional de la atencidn en salud:



CD29/24 (Esp.)
Pigina 48

1) Los paises gastan aproximadamente entre el 5 y 6% del PNB en
el sector de salud. Ta proporcidén ha aumentado de manera importante en
los fltimos decenios, y es mayor a medida que aumenta el ingreso per
cipita y se extiende la cobertura del sistema pfiblico. Los hospitales
absorben una parte considerable, asignando sumas relativamente pequefias
(y alin menores por paciente) al primer nivel de atencifn., Los costos en
materia de personal son el principal componente de los gastos en todos
los niveles. '

2) Los gastos privados aumentan mis ripidamente que los iIngresos,
y tienden a expandirse con relacién a las finanzas piiblicas en las &pocas
de crecimiento econfmico y a contraerse en tlempos de recesidn, cuando
generalmente aumentan las necesidades de atencidn m&dica. Eso sipnifica
que el financiamiento de la salud pliblica debe estar orientada en direc-
cién contraria a los ciclos econfmicos y, especialmente, que cuando
escasean los fondos es importaante proteger los niveles de gastos de salud
piiblica. Los consumidores de todos los niveles de 1ingresos efectfian
gastos privados en la compra de medicamentos y en consultas simples, pero
los gastos privados en especlalistas y especialmente en atencidén hospi-
talaria se registran solamente entre las familids mAs adineradas, de
manera que la participacidn del sector pOblico en los servicios més cos-
tosos es mayor,

3) En varios pafses de la Regidn se observa que una gran propor-—
cidn de los gastos plblicos deriva del sistema de previsidn social (por
ptrestaciones directas o reembolsos) y no de los ministerios de salud. No
hay pruebas claras de que esoc influya en los costos de las unidades o en
2l empleo del sistema, y ningln sistema Institucional ha demostrado ser
sistemdticamente superior a otros.

4) Finalmente, aunque se pueden estimar de los gastos adicionales
requeridos para extender 1la cobertura a toda la poblacifén durante los
préximos dos decenios de manera que no parezca una meta imposible, no
resulta claro cHmo se financiari esa expansibun, aln suponiendo que se
puedan resolver otros obstdculos (humanos, culturales, de gestidén). BEs
muy importante la combinacién de té&cnicas que se empleardn (lo que
actualmente se desconoce), porque eso influye considerablemente en los
costos por paclente, Entre otros aspectos, incluye 1la consideracidn de
la importancia que se atribuiri a la atencién curativa o a la preventiva,
con los ahorros concomitantes, y la medida en que se puede modificar la
conducta para reducir la necesidad de atencidn sanitaria.

Asf, el financiamiento de la atencifn en salud parece caracteri-
zarse actualmente por tres problemas: 1la ignorancia de la situacidn
actual, a excepcidén de los rasgos mis generales; la crisis econfmica
actual, con las presiones resultantes para reducir todo tipo de gasto



CD29/24 (Esp.)
Pigina 49

piblico a fin de controlar los déficit internos, y la obtencidn de los
recursos filnancieros para una expansidn substancial del sistema de salud
piblica. Tl tercer problema seguiri existiendo aunque a corto plazo se
resuelvan los otros dos. :

Lejos de tener un nivel bdsico bien establecido, los paises de la
Regién se enfrentan con la necesidad de conocer los recursos financieros
y sus posibles usos en los sistemas de salud. Eso requiere entender no
solo las fuentes de fondos plblicos, sino tambifn los importes que se
gastan en el sector privado y su relacifn con la disponibilidad y el
costo de los servicios plblicos; y no solo las fuentes, si no también las
corrientes de financiamiento proporcionado por las instituciones a cier-
tos proveedores de bienes y servicios.
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v.

CONCLUSION

La Regldn presenta marcadas desigualdades de la situacién de salud
entre sus paises, agravada por desigualdades dentro de los mismos, con
grandes masas de poblacidn en situacidn decididamente mds precaria de lo
que reflejan los promedios nacionales, Sobre un teldén de fondo de un
futuro econdumico incierto, este panorama debe constituir la base para que
los Gobiernos de la Regibn reafirmen su compromiso con las metas y con

los objetivos que aprobaron en el seno de los Cuerpos Directivos de la
0OPS v de la OMS.

El desaffo que los Gobfernos Miembros han acordado enfrentar es de
una magnitud inquietante: exige desde ya la ejecucién de las medidas
pertinentes y la vigilanecia del proceso tendiente a alcanzar la salud
para todos. Los objetivos y metas aprobadas en 1980 y ratificados en
1981 "estfin orientados a asgegurar la contribucidn especifica del sector
salud a la reduccidn de las desigualdades sociales ¥y econﬁmicas“ll/
entre y dentro de los pafses. El compromiso adquirido, se extiende, por
1o tanto, mucho mis alli de la consecucifin de metas nacionales minimas,

ll/Salud para todos en el afio 2000. Estrategias. Documento Oficial 173,
Washington, D.C., Organizacidén Panamericana de la Salud, reimpresidn
de 1983, pig. 152.

VEase ademis: Plan de Accibén para la instrumentacifn de las Estra-
tegias Regionales. Documento 0Oficial 179, Washington, D.C.,
Organizacidn Panamericana de la Salud, 1982, pig. 16.




