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I.

INTRODUCCION

El presente informe tiene como propósito caracterizar la situación

de la Regi6n de las Américas en el momento actual, en relaci6n con las
metas mínimas regionales sobre el estado de salud y el sistema de servi-
cios de salud, sobre los factores sociales y económicos que condicionan
la situaci6n de salud y sobre las características de las políticas,
estrategias y planes nacionales de salud de los países. En el ao 1980,
la XXVII Reuni6n del Consejo Directivo de la Organizaci6n Panamericana de
la Salud aprob6 los objetivos, metas y Estrategias Regionales para
alcanzar la meta mundial de Salud para Todos en el Alo 2000. El si-
guiente ao, el Consejo Directivo aprobó el Plan de Acci6n para la ins-
trumentaci6n de las Estrategias Regionales. En el Capitulo 3, de la
Parte III del Documento Oficial 179, donde se reproduce el Plan de
Acci6n, se decribe el Sistema de Evaluaci6n y Monitoria. En dicho capi-
tulo se destaca la necesidad de llevar a cabo, sistemáticamente, la
evaluaci6n y monitoria del proceso para alcanzar la Meta.

Para la evaluación regional del cumplimiento de la Meta mundial
existe una importante condición impuesta por los objetivos regionales
acordados, que no solo requieren que los niveles de salud y bienestar se
eleven, sino que además se alcance una justa distribución del bien so-
cial. Por lo tanto, la evaluación de los logros deberá hacerse no solo
en términos de promedios nacionales de nivel de salud, sino en el grado
de reducci6n de las diferencias entre los niveles de salud y bienestar de
la población en general y de los grupos humanos en los que prevalecen las
condiciones de vida menos satisfactorias--los que en las Estrategias
Regionales se consideran como grupos prioritarios.

De acuerdo con la Organizaci6n Mundial de la Salud, se efectuarán
cuatro evaluaciones regionales al finalizar cada sexenio, iniciándose en
1983 para obtener informaci6n acerca de una lnea de base, y conti-
nuándose en 1989, 1995 y 2001. Estos períodos coincidirán con la evalua-
ci6n del Séptimo, Octavo y Noveno Programas Generales de Trabajo de la
Organizaci6n Mundial de la Salud.

La evaluación inicial debe establecer una lnea de partida para el
seguimiento, análisis y estimaci6n del progreso que se vaya obteniendo en
el proceso de alcanzar la Meta mundial y permitir, además, explicar la
marcha de dicho proceso. la información presentada en este documento se
puede complementar con la que se encuentra en "Las condiciones de salud
en las Américas, 1977-1980" sobre la situación de salud, sobre los ser-
vicios de salud y sobre algunas variables demográficas y socio-
econ6micas.J/ Sin embargo, no existen en este momento, en los paises,

I/Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980. Publicaci6n Cien-
tifica No. 427. Washington, D.C., Organizaci6n Panamericana de la
Salud, 1982.
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los datos necesarios para establecer esa línea de partida con las
características que se han descrito. A medida que los países vayan
desarrollando sus propios procesos de monitoria y evaluación y adecuando
sus sistemas de información para satisfacer las necesidades de éstos,
esta información estará disponible para las futuras monitorias y eva-
luaciones regionales.



CD29/24 (Esp.)
Página 3

II.

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

A. EL ESTADO DE SALUD

1. Metas mínimas

Los Gobiernos de la Región de las Américas, al acordar las Estra-
tegias Regionales para alcanzar meta de Salud para Todos en el Ao 2000,
adoptaron metas y objetivos mínimos regionales. Las metas mínimas en
cuanto al estado de salud son las siguientes:

a) Ningún país de la Región tendrá una esperanza de vida al nacer
inferior a 70 aos.

b) Ningún país de la Región tendrá una mortalidad infantil mayor
de 30 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos.

c) Ningún país de la Región tendrá una mortalidad de niños de 1-4
aios superior a 2,4 defunciones por cada 1.000 niños de esas
edades.

Por su parte, en 1981, la 34a Asamblea Mundial de la Salud adopt6
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
infantil2/ adopt6 también las siguientes metas sobre el estado
nutricional:

a) Por lo menos el 90% de los recién nacidos tendrán un peso al
nacer de 2.500 gramos como mínimo.

b) Por lo menos el 90% de los nifos tendrán un peso para la edad
que corresponde a las normas basadas en los valores de refe-
rencia adoptadas por OMS.3/

2/La esperanza de vida al nacer deberá ser de más de 60 aos. La tasa de
mortalidad infantil para todos los subgrupos que pueden identificarse
tendrá que ser inferior a 50 por 1.000 nacidos vivos.

3/Un grupo de trabajo de OMS ha recomendado el uso de tablas de crecimien-
to preparadas por el National Center for Health Statistics de los
Estados Unidos de América. Ver la publicación: Preparación de indi-
cadores para vigilar los progresos realizados en el logro de la salud
para todos en el ao 2000. Serie "Salud para Todos", No. 4. Ginebra,
Organización Mundial de la Salud, 1981.
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Teniendo presentes dichas metas y objetivos, corresponde a conti-
nuación examinar la información con que cuenta la Regi6n de las Américas
para la descripción de la situación en el punto de partida.

2. Información disponible

Los datos disponibles para la preparación de esta descripción de
la situación en relación a las metas mínimas de salud son de nivel
nacional, es decir que son promedios nacionales. Sin embargo, la inten-
ci6n implícita en la Meta mundial es de reducir las desigualdades entre
países y, dentro de cada país, entre grupos humanos. Por lo tanto, los
indicadores para medir la situación actual de la Región, en relación a
las metas adoptadas por OPS y OMS, deberían hacerse por grupos humanos,
para lo cual en este momento no existen los datos necesarios. Dicha
limitación deberá tenerse muy presente al examinar este informe.

Para la descripción de la situación de salud con respecto a espe-
ranza de vida y mortalidad infantil se han utilizado datos de la División
de Población de Naciones Unidas para el período 1980-1985. Se trata de
estimaciones elaboradas en base a censos de población, datos de morta-
lidad y natalidad y a estudios de las tendencias de estos hechos vitales
en los países. Esta metodología busca compensar, hasta donde sea posi-
ble, los problemas del subregistro de las estadísticas vitales. En
ausencia de datos de la División de Población, se han utilizado los
enviados por los paises como respuesta a cuestionarios preparados por
OPS, fuente que también se usa para los datos sobre mortalidad de niños
de 1-4 años. 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 niños menores de 5 años. Se deberá, por lo tanto, promover la reco-
lección de estos datos en base a muestras representativas para que los
paises puedan vigilar el progreso que realizan en relación 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 políticas de América Latina y
el Caribe que representan al 99,8% de la población. Doce paises y uni-
dades políticas, con una población que corresponde al 7%, han alcanzado
la meta mínima regional de una esperanza de vida no inferior a 70 aos.
Otros 11 muestran valores que fluctúan de 65,0 a 69,9 aos y éstos re-
presentan el 35% de la población. Seis paises con casi la mitad de la
población de esta subregión (47,9%) tienen esperanzas de vida entre 60,0
y 64,9 años. Sólo inco paises acusan valores inferiores a 60 aos y
éstos representan apenas el 9,7% de la población. Entre estos últimos,
dos acusan valores entre 50 y 53 aos y el resto tienen valores mayores
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de 57. Estos resultados excluyen a Canadá y Estados Unidos de América;
si se incluyeran estos países, el 44,7% de la población de la Región de
las Américas estaría viviendo en áreas con esperanzas de vida superiores
a 70 aos.

Cuadro No. 1

ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980 - 1985

Esperanza de vida Número Población
al nacer* de (en miles)
(en aos) países** Número %

70 y más 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 políticas.

4. Mortalidad infantil

Para la mortalidad infantil existen datos con respecto a 44 paises
y unidades políticas de América Latina y el Caribe que incluyen al 99,9%
de la población. Dieciocho países y unidades políticas con una población
total que representa solo el 5,7% de esta subregión han alcanzado la meta
regional de reducir la mortalidad infantil a tasas menores de 30 defun-
ciones por 1.000 nacidos vivos. Otros ocho paises se hallan cerca de la
meta con tasas entre 30,0 y 39,9 por 1.000 nacidos vivos pero solo repre-
sentan el 5,8% de la población. El 30% de la población muestra tasas
entre 52 y 68 por 1.000 nacidos vivos y casi la mitad de la población
(47%) vive en países con tasas entre 71 y 124 por 1.000 nacidos vivos.
De estos últimos, solo dos países tienen tasas superiores a 100. Como
muestra el Cuadro No.. 2, si en efecto, casi las tres cuartas partes de la
población de América Latina y el Caribe viven en condiciones socio-
económicas que resultan en tasas de mortalidad superiores a 50 por 1.000
nacidos vivos, es evidente que los esfuerzos para lograr la meta regional
deberán ser considerables.
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Cuadro No. 2

MORTALIDAD INFANTIL
AMERICA LATINA Y CARIBE

1980 - 1985

Tasa Número Población
por 1.000 de (en miles)

nacidos vivos* pafses** Número %

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 y más 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 países y otras unidades políticas.

Si el Canadá y los Estados Unidos de América son incluidos en el
cuadro anterior, la población viviendo en paises y unidades políticas con
tasas de mortalidad infantil menores de 30 por 1.000 habitantes llegaría
al 44% de la Regi6n de las Américas.

El análisis de las principales causas de mortalidad infantil para
las categorías que se presentan en el Cuadro No. 2 muestran la siguiente
estructura:

Para países con altas tasas de mortalidad infantil4/

a) Enteritis y otras enfermedades diarreicas figuran entre las
primeras dos causas de muerte en los seis países.

b) Influenza y neumonía figuran entre las primeras cuatro causas
de defunción.

c) La mortalidad por afecciones originales en el período perinatal
figuran entre las tres primeras causas de muerte en cinco pai-
ses, y en un país como quinta causa de defunción.

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

4/Tasas de 70 y más por 1.000 nacidos vivos. Seis paises con información por
causa de defunción.
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Para paises con bajas tasas de mortalidad infantil5/

a) Causas de mortalidad perinatal figuran como primera causa en
los ocho paises que figuran en esta categoría.

b) Anomalías congénitas figuran como segunda, tercera o cuarta
causas en ocho países.

c) Influenza y neumonía figuran en segunda y tercera causas en
cinco países y como quinta causa en un país.

d) Enteritis y otras enfermedades diarreicas figuran como segunda
causa en tres paises y como cuarta causa en cuatro paises.

e) Accidentes figuran como cuarta y quinta causas en cuatro paises.

5. Mortalidad de niños de 1-4 aos

En este caso solo existen datos -para 36 paises y unidades polí-
ticas de América Latina y el Caribe que representan 96% de la población
de esta subregi6n. Diecinueve países y unidades políticas (21,1 %) han
alcanzado la meta de reducir la tasa de mortalidad de niños de 1-4 aos
de edad a tasas inferiores a 2,5 por 1.000 niños de esas edades, como lo
indica el siguiente cuadro:

Cuadro No. 3

MORTALIDAD DE NIÑOS DE 1-4 ANOS DE EDAD
AMERICA LATINA Y CARIBE

Alrededor de 1980

Número Población
Tasa de (en miles)

por 1.000 niños* paises** Número %

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 y más 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 países y otras unidades políticas.

2/Tasas de menos de 30 por 1.000 nacidos vivos. S61o ocho de los 18
países en esta categoría poseen datos de enfermedades por causa de
defunción.
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Más de la mitad de la población de América Latina y el Caribe
(56,4 %) vive en paises y unidades políticas con tasas de mortalidad de
2,5 a 3,9 por 1.000 niños de 1-4 aos de edad. El resto (18,5 %) regis-
tran tasas de 4,3 a 12,á por 1.000 niños de 1-A años. La ordenación de
los países en cuanto a la magnitud de la mortalidad de niños de 1-4 años
de edad, no coincide con la de la mortalidad infantil o la de esperanza
de vida. Muchos paises que acusan una muy alta mortalidad infantil o
baja esperanza de vida no tienen datos para mortalidad de niños de 1-4
años 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 análisis de la Divisi6n de Poblaci6n de las Naciones
Unidas como en el caso de la mortalidad infantil y la esperanza de vida.

El análisis anterior excluye al Canadá y los Estado Unidos de
América. Si estos paises se incluyeran, el porcentaje de la población
viviendo en países o unidades políticas de la Regi6n de las Americas, con
tasas inferiores a 2,5 (meta regional), ascendería a 53,1%.

El análisis de las causas de mortalidad de niños de 1-4 aos para
las categorías de paises y unidades políticas que figuran en el Cuadro
No. 3 es como sigue:

Para aquellos paises con alta mortalidad6/

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

b) Influenza y neumonía figura como segunda y tercera causas de
muerte.

c) Bronquitis, enfisema y asma figura como segunda, tercera, y
cuarta causas de muerte en cinco de los seis paises.

d) Sarampi6n figura como tercera 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 países.

6/Tasas de y más por 1.000 niños de 1-4 aos de edad. Seis paises con
datos sobre causa de defunción.
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Para los países con las menores tasas de mortalidad7/

a) Accidentes figuran como primera causa en cuatro países y como
segunda causa en un país.

b) Influenza y neumonía figuran como segunda y tercera causas de
defunción en los cinco paises.

c) Anomalías congénitas figuran como segunda, tercera y cuarta
causas en los cinco paises.

d) Cáncer figura como tercera y cuarta causa de muerte en tres
paises.

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

B. EL SISTEMA DE SERVICIOS DE SALUD

1. Cobertura de inmunizaciones

a) Metas mnimas

Entre las metas mínimas regionales se establece que para el ao
1990 se debe proporcionar servicios de inmunización al 100% de los nifos
menores de un ao contra difteria, tos ferina, tétanos, tuberculosis,
sarampión y poliomielitis. Asimismo se deben proporcionar servicios de
inmunización contra tétanos al 100% de las embarazadas, en áreas donde el
tétanos neonatorum es endémico y de acuerdo a normas prestablecidas. La
meta también seiala que se deben incorporar otras vacunaciones en los
programas de prestaciones de servicios cuando situaciones epidemiol6gicas
especificas lo requieran.

b) Informaci6n disponible

Los datos que se presentan sobre vacunaciones en niños menores de
un affo provienen de cuestionarios trimestrales y anuales correspondientes
a 1981 enviados por los países a la OPS dentro del Programa Ampliado de
Inmunizaci6n. No existen datos sobre el número de vacunaciones contra
tétanos en embarazadas.

7/Tasas de menos de 1 por 1.000 niños de 1-4 años de edad. Cinco paises
con datos sobre causa de defunción.



CD29/24 (Esp.)
Página 10

1.1 Vacunación contra difteria, tos ferina y tétanos (DPT)

Los datos disponibles en relación a DPT se refieren a 28 paises,
que equivalen al 89,4% de la población de América Latina y el Caribe (ver
Cuadro No. 4). Apenas cinco países o unidades políticas con un 6,3% de
la población de la subregión tienen una cobertura de 79% o más de niños
menores de un ao vacunados, con dosis completas contra difteria, tétanos
y tos ferina. El 35% de la población vive en paises o unidades políticas
que están realizando esfuerzos para lograr la meta regional y, que en
este momento, acusan coberturas entre 50 y 75%. El resto de la po-
blación, es decir 48,1%, vive en áreas con coberturas inferiores al 50%,
resultando evidente el desafio que implica alcanzar la meta fijada para
1990.

Cuadro No. 4

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

1981

Número Población*
Porcentaje de (en miles)

países** Número %

75 y más 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 Prospects as Assessed in 1980. Naciones
Unidas, 1981.

**Incluye paises y otras unidades políticas.

1.2 Vacunación contra tuberculosis (BCG)

Con respecto a vacunación contra tuberculosis existen datos para
17 países o unidades políticas de América Latina y el Caribe los que
equivalen al 56% de la población total que habita esta subregión (ver
Cuadro No. 5). Sólo cuatro paises indican haber vacunado a más del 75%
de los niños menores de un ao contra la tuberculosis (6,8% de la po-
blación). Otros ocho paises (24% de la población) están haciendo esfuer-
zos para lograr la meta del 100% y han logrado, en la actualidad, cober-
turas entre 50 y 74%. Cerca del 25% de la población vive en países o
unidades políticas con muy bajos niveles de vacunación y no existe infor-
mación para 44% de la población de la subregión (29 paises).
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Cuadro No. 5

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE UN AO VACUNADOS CONTRA BCG

AMERICA LATINA Y CARIBE
1981

Número Población*
Porcentaje de (en miles)

paises** Número %

75 y más 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. Naciones

Unidas, 1981.
**Incluye países y otras unidades políticas.

1.3 Vacunación contra la poliomielitis

Como se indica en el Cuadro No. 6, en lo que respecta a vacunación

contra poliomielitis solo existen datos para el 50% de la población de

América Latina y el Caribe (25 países y unidades políticas). Apenas tres

paises con un total de 8% de la población de la subregi6n presentan

coberturas entre 87 y 93%. El 41% de la población, que vive en 17

paises, tiene niveles mnimos de cobertura. Si estos países no incre-

mentan sus actividades en inmunización muy pronto, será muy difícil 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

Número Poblaci6n*
Porcentaje de (en miles)

paises** Número %

75 y más 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 1980. Naciones
Unidas, 1981.

**Incluye paises y otras unidades políticas.



CD29/24 (Esp.)
Página 12

1.4 Vacunación contra sarampión

Los datos existentes en el área de vacunación contra el sarampión
se refieren a 18 países o unidades políticas de América Latina y el
Caribe que comprenden el 89,2% de la población de esta subregión (ver
Cuadro No. 7). Solo dos países tienen cobertura de 89 y 90% de los nifos
menores de un ao vacunados contra sarampión. Cerca de la mitad de los
habitantes de América Latina y el Caribe (46%) viven en países o unidades
políticas que están intensificando sus campaPas de inmunización y que han
alcanzado ya coberturas de 50 a 74%. El resto de la población (39,3%)
vive en paises con niveles inadecuados de vacunación.

Cuadro No. 7

PORCENTAJE DE NIÑOS MENORES DE UN AO VACUNADOS CONTRA SARAMPION
AMERICA LATINA Y CARIBE

1981

Número Población*
Porcentaje de (en miles)

paises** Número %

75 y más 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 paises y otras unidades políticas.

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

a) Metas mínimas

La información obtenida sobre la cobertura de servicios de agua
potable y de disposición de excretas al final de 1980 refleja el punto de
partida que permitirá determinar el avance alcanzado en la consecución de

las metas mínimas regionales aprobadas por los Gobiernos de la Región de
las Américas. Consecuencia directa de la aprobación 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 urbanas para 1990, así como alcantarillado o servicios de

disposición de excretas a 140 millones en áreas rurales y a unos 250
millones en las urbanas para 1990. Los Gobiernos Miembros también se han
comprometido a que, entre 1991 y el ao 2000, deberán extender y mantener
la cobertura al 100% de la población.
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b) Informaci6n disponible

Dentro del proceso de monitoria global del Decenio Internacional
del Abastecimiento de Agua Potable y Saneamiento (DIAAPS) 1981-1990,
establecido por la OMS para determinar, entre otros, el progreso de los
países en el logro de estas metas, se solicit6 en 1982 a los paises de
América Latina y el Caribe información sobre su situación en el afño base
de 1980.

c) Análisis de la información

Del análisis de los datos obtenidos de 21 paises que totalizan
aproximadamente el 95% de la poblaci6n de la Regi6n--con excepci6n del
Canadá y los Estados Unidos de América--se desprenden los siguientes
resultados:

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

ii) De un total de 115 millones en el área rural8/ existe una
cobertura del 42% de la población servida con agua, equiva-
lente a 48,7 millones de habitantes.

iii) En base a datos de 1980 se atiende al 56,3% de la poblaci6n
urbana con servicios de alcantarillado y disposición de
excretas, y solo al 11,0% de la poblaci6n rural.

A nivel de país, 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 LATINA Y CARIBF

1980

Cobertura urbana
Conexiones Número Poblaci6n urbana (%)

Grupo domiciliares de (en millones) Con Fácil Total
número (%) paises Total Servida conexiones acceso

1 70,0 y más 10 123,n 10(,0 80,9 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: Resúmenes sectoriales nacionales. Informaci6n basada en respues-
tas de 21 países a cuestionarios de OPS/OMS.

S/Area rural se define con criterios diferentes por cada país variando el
limite de poblaci6n de 100 hasta 5.000 habitantes.
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Los 21 países analizados se agruparon en tres intervalos de cober-
tura con conexiones domiciliares del área urbana, ya que los indicadores
usados son representativos de un 65% de la población total estudiada.
Estos indicadores son además los más confiables, puesto que en general
son los registrados en los catastros de usuarios de las instituciones
prestadoras de los servicios. De esta manera, en el primer grupo, con
cobertura de 70 a 100% con conexiones domiciliarias seis de los 10 paises
informaron tener un 100% de cobertura, incluyendo población con fácil
acceso al agua (a 200 metros máximo de la vivienda). Los cuatro restan-
tes del mismo grupo presentan cifras que varían entre el 83 y el 97%.
Este grupo de países, con el 56,4% de la población urbana total, es el
más cercano a las metas del Decenio en relación al área urbana; en los
restantes 11 países se cuenta con coberturas tan bajas como ser un 24%
con conexiones domiciliarias. Se obtiene sin embargo, un promedio de
cobertura total de 78,0% para el área urbana.

Para el área rural, como se indic6 anteriormente, esta cobertura

es solo del 42,2%, la que se distribuye también en forma decreciente y
que coincide con los grupos seleccionados para la cobertura urbana--
aunque en una proporción menor--como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro No. 9

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

1980

Población rural Poblaci6n total
Grupo Número Cober- Cober-
número de Total servida tura Total servida tura

países (millones) (%) (millones) (%)

1 10 57,3 31,2 54,4 180,3 137,2 76,1
2 7 45,8 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: Resúmenes sectoriales nacionales.

Del primer grupo, que incluye un 64% de la población rural, cinco
paises informaron tener coberturas de 60 a 93% de esa población con
acceso a agua potable. Dos paises informaron sobre coberturas de 50 a
60% de la población rural. Los datos incluyen conexiones domiciliarias
las que, aunque frecuentes en la mayoría de los paises, no fue posible
determinar con exactitud. Los otros tres países de este grupo, así como
los 11 restantes de los dos grupos siguientes, presentan porcentajes de
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cobertura inferiores al 50%. En el total, solo el 48,7% de la población
rural tenía en 1980 acceso a agua potable; al promediar este porcentaje
con la cobertura alcanzada en el área urbana se obtiene una cobertura
promedio de 65,6% para un total de 218,6 millones de habitantes abaste-
cidos con agua potable entre los 21 paises estudiados.

Si a esta información para 1980 se le agrega otra disponible sobre
13 países de la región cuya fecha de actualización 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 registrados en ese
periodo en América Latina y el Caribe (no incluye los Estados Unidos de
América y el Canadá). La distribución de países y poblaci6n respectiva
por porcentaje de cobertura se muestra en el Gráfico No. 1.

En los servicios de alcantarillados y disposición sanitaria de
excretas para el área urbana, los grupos de paises antes indicados
presentan una distribución más homogénea en lo que respecta a la pobla-
ci6n con conexiones de alcantarillado, como se observa en el siguiente
cuadro:

Cuadro No. 10

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

1980

Poblaci6n urbana Cobertura urbana
(millones) (Porcentaje)

Nmero Tanques
Grupo de Conexiones sépticos y
número países Total Servida alcantarillado letrinas Total

1 10 123,0 65,7 41,3 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: Resúmenes sectoriales nacionales.

Se mantuvo la misma clasificación para determinar las diferencias
existentes entre las poblaci6n servida con conexiones de agua y con
conexiones de alcantarillado. Se encontró que en el promedio, el primer
grupo difiere en un 40%; es decir, aproximadamente 49 millones de
habitantes del rea urbana con conexiones de agua no disponen de conexi6n
de alcantarillado para evacuar las agua servidas. De estos, solo 15
millones cuentan con tanques sépticos o letrinas. Por otro lado, 7 de
los 10 paises informan servir del 90 al 100% de la población con alcanta-
rillado y disposición sanitaria de excretas, concentrándose en los res-
tantes un gran número de poblaci6n con apenas 30 a 60% de cobertura, con
todos los riesgos sanitarios que esto representa.
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El alto porcentaje mostrado en el total de la población 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 57% de la población
urbana es servida con tanques sépticos o letrinas. Los paises restantes
presentan porcentajes que fluctúan desde 25 al 55% con conexiones domici-
liarias. En total, se obtuvo una cobertura urbana de 56,3% en alcanta-
rillado y disposición sanitaria de excretas para 1980.

El saneamiento rural en los 21 paises analizados presenta una

cobertura de servicios de apenas 11% de la población rural total, equiva-
lente a 12,7 millones de habitantes que cuentan con disposición adecuada
de excretas. Algunos de los países, sin embargo, no cuentan con infor-
mación confiable al no llevar registros adecuados, y por tratarse en la
mayoría de los casos de soluciones sanitarias individuales. Tres de los
21 paises, con el equivalente al 36% de la población rural total estu-
diada, no informaron ningún valor; de los restantes, cuatro informan
coberturas entre 70 y 90%, uno de 60% y los demás de 30% o menos.

Esta situación del saneamiento en el área rural, que representa el
35% de la población total, baja el índice de cobertura con alcantarillado
y disposición de excretas de la población urbana y rural hasta 40,7%,
correspondiente a 136 millones de habitantes de los 21 países anali-
zados. Agregándole la información existente en otros trece países de la
Región, este porcentaje se disminuye hasta 39,5% del total, con siete
paises con cobertura superior al 80% atendiendo a 29 millones, tres
paises entre 50 y 80% de cobertura con 40,3 millones de habitantes
servidos y los 24 paises restantes con coberturas inferiores al 50% aten-
diendo a 69,7 millones de un total de 139 millones de habitantes. Esta
situación está reflejada en el Gráfico No. 2.

3. Cobertura y utilización de los servicios de salud

a) Metas mínimas

La meta mnima regional, que en este caso aprobaron los Gobiernos,
establece que el acceso a los servicios de salud se ampliará al 100% de
la población.

b) Información disponible

No se dispone de información sobre la situación actual en cuanto a

la cobertura de servicios de salud. Sin embargo, algunos datos sobre los
recursos de salud y sobre su utilización, basados en cuestionarios
preparados por la OPS y en publicaciones oficiales, se encuentran
disponibles y se analizan en más detalle en Las condiciones de salud en
las Américas, 1977-1980.
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c) Análisis de la información

La información disponible no permite determinar exactamente los
niveles de cobertura alcanzados por los servicios de salud hasta el
presente. A principios de la década de 1970 se estimó que el 37% de la
población--más de 100 millones de personas--no disponían de ninguna clase
de servicos de salud.

Las estimaciones sobre cobertura de los servicios, desde el punto
de vista de la capacidad de oferta de los mismos y su utilización por
parte de la población, ponen de manifiesto que a comienzos de la década

de 1980 existe una gran diversidad de los indicadores y su significado en
los distintos países de la Región.

La capacidad de oferta de servicios se expresa en la proporción de
aproximadamente dos camas de hospital por 1.000 habitantes y un nmero de
establecimientos de complejidad variable identificados como centros de

salud, dispensarios y puestos de salud que suministran servicios de tipo
ambulatorio en comunidades con diversas características demográficas y
socioeconómicas.

Los indicadores tradicionalmente utilizados para estimar la cober-

tura adolecen de limitaciones relacionadas con la cantidad, calidad y
oportunidad de la información para conformarlos. En muchos países falta
información sobre las atenciones prestados por los servicios de tipo
ambulatorio, especialmente los que desarrollan actividades de proyección
comunitaria y utilizan nuevas categorías de personal auxiliar y
voluntario.

Algunos indicadores de utilización por el lado de la oferta de
algunos paises suministran una aproximación al conocimiento de la

situación actual. Las razones de egresos correspondientes a 12 países
para el ao 1978 muestran un rango de 3 a 17 egresos por cada 100
habitantes. Las consultas externas por habitante y por ao de 17 paises
oscila entre 0,2 a 5,0. En ocho paises la atención de niños menores de
un affo por cada 100 nacidos vivos varia de un mnimo de 52,4 a 100,0% y
para niños de uno a cuatro aos en 10 paises fue de un 9,6 a 38,0% de
nifos atendidos sobre la población de ese grupo de edad.

Otra información de nueve paises indica que la población que vive
en localidades menores de 2.000 habitantes utilizaba entre 0,1 y 1,5
atenciones por habitante/alo. La cobertura estimada por la accesibilidad
geográfica a algún tipo de unidad de salud para localidades menores de
2.000 habitantes posiblemente es de una unidad por cada 5.000
habitantes.9/

9/Véase también el Capitulo V, "Utilización de los servicios de salud", en
Las condiciones de salud en las Américas, 1977-1980.
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Es necesario tener en cuenta que la pluralidad de instituciones
que participan en la prestación de servicios, junto con el insuficiente
desarrollo de los sistemas de información de ámbito verdaderamente secto-
rial, dificulta la interpretación de los indicadores en el sentido de la
composición y calidad de las prestaciones para distintos grupos de pobla-
ción. Se ha estimado por ejemplo, que en 16 países donde los sistemas de
seguridad social tienen un compromiso directo para la prestación de
servicios, alrededor del 55% de la población está atendida por dichos
servicios.

La falta de cobertura, que afecta principalmente a las poblaciones
socioeconómicamente deprimidas que viven en las áreas rurales alejadas de
los centros urbanos y en las zonas marginadas de las ciudades, surge
parcialmente de la insuficiencia de los servicios; está también rela-
cionada con las características de organización de los mismos que fre-
cuentemente no responden a las necesidades y conveniencias de la pobla-
ción. La esencia del problema no radica exclusivamente en la relación
numérica entre los establecimientos y los ncleos de población, sino que
incluye aspectos operativos y cualitativos que afectan a las caracterís-
ticas de eficiencia y efectividad, los cuales no se revelan en los indi-
cadores tradicionales. Además, los datos sobre disponibilidad de servi-
cios dicen muy poco respecto a la cobertura real alcanzada, que debe
resultar de la combinación de una oferta adecuada a las necesidades de
los distintos grupos humanos y su utilización efectiva por los individuos
y la comunidad.

Desde otro punto de vista, el nivel de agregación de la infor-
mación sobre cobertura no permite, en la mayor parte de los casos, esta-
blecer diferencias en los indicadores correspondientes a distintas
regiones geográficas, comunidades o grupos de población, dentro de los
paises o para la Región como un todo.

Finalmente, la información respecto a los servicios para los
enfermos mentales, los adolescentes, los ancianos y los trabajadores
permite deducir que las coberturas son incipientes. En el campo de la
salud ocupacional, la mayoría 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 población económicamente ac-
tiva. Quedan sin protección para las contingencias de accidentes de tra-
bajo y enfermedad profesional los trabajadores de las pequeñas industrias
y, en muchos casos, los trabajadores agrícolas que sumados a los primeros
representan más del 50% de la fuerza de trabajo.

d) Situación de la infraestructura de servicios de agua potable y
de disposición de excretas

En la prestación de servicios de agua potable y disposición de
excretas a la población antes indicada, participan en las distintas
etapas instituciones 'de diferentes sectores, desde la planificación
global y sectorial, hasta el diseño, construcción, administración,
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operación y mantenimiento de los sistemas. Incluye entre otros, los
Ministerios o Secretarías de Planificaci6n, Salud Pública, Obras Pú-
blicas, Interior o Gobierno, Ecología, así como instituciones de agua y
saneamiento 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 comités o juntas de
agua potable rurales también administran y operan directamente los
servicios. De éstos, solo un 10% disponían de una estructura institu-
cional descentralizada en empresas regionales y municipales, con carácter
autónomo y de economía mixta ya establecidas; un 14% de los paises estaba
en proceso de descentralización. De los restantes, nueve contaban con
una institución nacional responsable por la administración, operación y
mantenimiento de los servicios en las áreas urbana y rural y siete tenían
divididos los servicios en dos instituciones, urbana y rural, respectiva-
mente. Sin embargo, además de estas instituciones nacionales subsisten
también entidades regionales y municipales que, junto con el Ministerio
de Salud y las comunidades, comparten la responsabilidad de la prestación
de los servicios no siempre en forma bien definida. Se producen así
casos de superposici6n o de áreas no atendidas, con la correspondiente
competencia por los escasos recursos disponibles. Al respecto, 9 de 17
paises califican de graves o muy graves las limitaciones producidas por
un marco institucional inapropiado, coincidiendo en cinco de ellos con un
marco jurídico insuficiente o anticuado. A su vez, 8 paises informan
como grave la situaci6n de abastecimiento de agua intermitente, y 13
paises indican limitaciones considerables en la operaci6n y mantenimiento
de los servicios, siendo que los restantes las consideran moderadas. Un
39% de los paises consideran como grave la falta de participaci6n de las
comunidades.

De los 21 paises considerados, 17 presentaron datos relativos a
los recursos humanos del sector. Del análisis se desprende que el sector
agua y saneamiento en estos 17 paises empleaba, en 1980, 228.400 per-
sonas, con los cuales abastecía a 219 millones de personas con agua y
daba servicios de alcantarillado y disposici6n de excretas a 123 millones
en las áreas urbanas y rurales. Esto corresponde a una productividad
promedio agregada de 1.500 habitantes (con respecto a agua y disposición
de excretas) por empleado.

La distribución de los recursos humanos según categorías 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
Categoría de 1980 (miles) Porcentaje

Planificación y gestión 8.7 3,8

Personal técnico 47.5 20,8

Artesanos 118.9 52,1

Personal administrativo 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-
taciones 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 los Gobiernos
Miembros para el Decenio, el 76% de los paises han iniciado o terminado
la preparación de planes nacionales, siendo que 20 de los 21 países han
definido sus metas; 9 lo han hecho hasta 1990, y los 11 restantes en
forma parcial, limitados algunos de ellos al no disponer an del plan,
por los períodos de la planificación nacional que generalmente oscila de
4 a 5 aos.

De acuerdo a las proyecciones de inversión elaboradas por 17 de
los 21 países incluidos, los cuales representan a una población de 92,6%
del total analizado, se obtuvo un monto total de 36.000 millones de
dólares a precios constantes de 1980, resultantes de la formulación de
sus planes nacionales para el decenio.
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El cuadro siguiente indica los valores y la distribución prevista
por los paises para el área 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 1981-1990

(millones de d6lares)

Inversi6n Agua potable Saneamiento
total Urbana Rural Urbano Rural

$ $ % $ Z % $ %

36.036 14.018 38,9 3.600 10,0 16.036 44,5 2.382 6,6

Esto representaría un promedio anual de inversión durante el
decenio de aproximadamente $3.600 millones, muy superior a lo reportado
por 52% de los paises (representando el 67% de la población) como inver-
tido en 1980, que ascendió a $1.394 millones. Esta circunstancia, sumada
a las limitaciones de financiación, consideradas como muy graves por 3 de
los 21 paises y graves por otros 8, exigirán soluciones radicales, prin-
cipalmente si se tiene en cuenta la gran variación en los niveles de
cobertura entre los diferentes Paises Miembros, representando para al-
gunos de ellos multiplicar sus inversiones a niveles de cuatro veces o
más del nivel de 1980, a fin de alcanzar las metas trazadas.
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III.

DESCRIPCION DE ALGUNOS FACTORES CONDICIONANTES DE LA
SITUACION DE SALUD

A. ASPECTOS DEMOGRAFICOS

En base a los datos disponibles hacia la mitad del afño 1980, se
estima que en ese ao la población total de la Región de las Américas
lleg6 a 611,5 millones de habitantes, y que en el ao 2000 ascenderá a
864,5 millones (ver Cuadro No. 13).

Estas estimaciones y proyecciones y todos los análisis que siguen,
representan la variante media de crecimiento, es decir, las tendencias
demográficas futuras que parecen más plausibles en base a las tendencias
observadas en el pasado, al desarrollo social y económico esperado, y las
actitudes y políticas de población prevalecientes. Si se usaran su-
puestos diferentes en cuanto a las tasas futuras de fecundidad, mortali-
dad y migración, las estimaciones para la población total de la Regi6n en
el ao 2000 resultarían en una variante baja de 828 y una alta de 891
millones.

En el mismo cuadro se puede apreciar que el crecimiento de la
población es mayor en los pafsesi0/ de América Latina y el Caribe, cuya
población representa las tres quintas partes del total regional en 1980,
y casi las dos terceras partes a fines de este siglo. Este aumento
proporcional refleja el crecimiento más acentuado de la población de los
países continentales de América Latina, ya que la población de los países
del Caribe crece en forma similar a la del promedio regional.

1 0 /Incluye todas las unidades políticas (vale para el resto del capítulo).
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En el mismo cuadro se puede observar que las tasas de crecimiento
de la población, aunque elevadas, tienden a disminuir; esta desacele-
ración se debe a que la natalidad se ha reducido más rápidamente que la
mortalidad, lo que se ilustra en los Gráficos Nos. 3 y 4, que muestran
los cambios en la esperanza de vida al nacer, y en la tasa cruda de

reproducción. 1 1/ Estas dos medidas no están influenciadas por la
estructura de edad de la población, por lo que permiten una mejor compa-
ración a través del tiempo que otros indicadores de mortalidad y
fecundidad.

La reducción de la mortalidad resulta en un aumento casi sostenido
de la esperanza de vida al nacer para los países de América Latina y el
Caribe, donde entre los aos 1960 y 1980 se registró una ganancia de
siete aos y medio, con un aumento proyectado de casi cinco años de vida
para las dos décadas siguientes, lo que implicaría un nivel de 69 afños en
el ao 2000. En el Canadá y los Estados Unidos de América, la esperanza
de vida al nacer ya había alcanzado los 70 aos en 1960, y se proyecta
que a fines de este siglo llegará a los 74,3 aos. Estas cifras repre-
sentan promedios para ambos sexos; en América Latina y el Caribe las
mujeres viven cerca de cuatro aos más que los hombres, diferencia que
asciende a ocho aos para las mujeres del Canadá y los Estados Unidos de
América.

La disminución de la natalidad se refleja en una brusca caída de
la tasa cruda de reproducción (Gráfico 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, continúe con un ritmo similar,
mientras que las cifras del Canadá y los Estados Unidos de América, que
comienzan a descender 10 aos antes desde un nivel inicial de 1,63, ten-
derían a estabilizarse alrededor de 1,0.

La fecundidad desciende más rápidamente que la mortalidad, y la
disminución de ambas es mayor en los países de América Latina y el
Caribe, que comienzan el periodo con niveles más elevados. A pesar de
esta notable reducción de la fecundidad, y de la consiguiente desacele-
raci6n del crecimiento, la población de América Latina aumentará en un
57%, la del Caribe en un 41% y la del Canadá y los Estados Unidos de
América en un 21% desde 1980 hasta fines de siglo.

11 /Promedio de hijas mujeres que nacerían de una cohorte de mujeres duran-
te su edad reproductiva, asumiendo que no hubiese mortalidad y que se
mantuviesen constantes las tasas de fecundidad específicas según edad.
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La característica más destacada de este acelerado crecimiento po-
blacional, es que el mismo ocurrirá predominantemente en las zonas ur-
banas. 12 / Como se observa en el Cuadro No. 13 y en el Gráfico 5, la
población rural de los países de América Latina y el Caribe aumentará muy
poco en términos absolutos, y su proporción se reduce de más de un tercio
en 1980 a menos de un cuarto del total en el affo 2000. Durante ese mismo
periodo, la población rural de los Fstados Unidos de América y Canadá,
debido al peso relativo del primero de estos dos países, decrece no solo
en términos relativos, sino también en números absolutos.

La población urbana en cambio, cuya proporción regional aumenta
del 70 al 78% entre los affos 1980 y 2000, casi se duplica en los países
de América Latina y el Caribe, en cuyas ciudades residirán casi 430 mi-
llones de personas dentro de 17 aos. La proporción de población urbana
aumentará desde menos de los dos tercios a más de las tres cuartas partes
en los países en vías de desarrollo de la Región. Este fen6meno es más
agudo en los paises de América Latina continental, donde el nivel de
urbanización, es decir, la proporción de la población urbana, alcanzará
cerca de un 77% en el affo 2000, nivel que los Estados Unidos de América y
el Canadá en conjunto muestran para 1980. El ritmo de urbanización, que
refleja el crecimiento de la población urbana relativo al de la rural, es
algo más lento en los países del Caribe, donde la población urbana
aumenta del 51 al 62% del total en el mismo periodo.

Este rápido ritmo de urbanización se ilustra también en el creci-
miento proyectado para ciudades de diferente tamaffo. Debido a que este
tipo de estimación es más difícil de proyectar hacia el futuro para ciu-
dades más pequeñas, el Cuadro No. 14 solo muestra datos para ciudades de
un millón de habitantes y más. 13/ A fines de este siglo, la población
residente en ciudades de ese tamafo representará casi la mitad (49%) de
la población urbana y casi las dos quintas partes (38%) de la poblaci6n
total de la Región. Las proporciones correspondientes a los dos países
desarrollados son algo superiores, las de los países del Caribe algo
inferiores y las del América Latina continental bastante similares a las
del promedio regional. Con excepción de la subregión del Caribe, el
total de la poblaci6n que reside en ciudades de este tamaño, es muy su-
perior a la población de las áreas rurales, como se aprecia en el Gráfico
No. 5.

-Definiciones de población urbana según Estimates and Projections of
Urban, Rural and City Populations, 1950-2025: The 1980 Assessment.
ST/ESA/SER.R/45. Nueva York, Naciones Unidas, Departamento de Asuntos
Económicos y Sociales Internacionales, 1982.
La mayoría de los paises define poblaci6n urbana según criterios
político-administrativos (cabecera de municipio, etc.); los que dan
criterios cuantitativos generalmente definen como urbana a la po-
blación que reside en aglomeraciones de 1.000 a 2.500 habitantes o más.

No existen criterios uniformes para definir limites de ciudades.
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El desafío mayor, sin embargo, se visualiza en el aumento y creci-
miento de las ciudades de mayor tamafo. En 1980 en la Región existían 11
ciudades de más de cuatro millones de habitantes, que representan una
población de 99 millones. Se estima que en el affo 2000 habrá 20 ciudades
de más de cuatro millones de habitantes, cuya población ascenderá a 184
millones. Las dos terceras partes de esa población, correspondientes a
más de 122 millones de personas, residirán en las 12 grandes ciudades de
América Latina continental, las que habrán duplicado su población en las
dos décadas precedentes, y cuya población habrá crecido por un factor de
2,2. El número de habitantes de esas 12 ciudades excederá en casi un
millón y medio al nmero de personas que para ese entonces residirá en
las áreas rurales de esta subregión.

El Gráfico No. 6 muestra la proporción de población urbana segGn
sexo y edad en los paises desarrollados y subdesarrollados de la Regi6n,
para los aos 1980 y 2000. Se puede apreciar que el nivel de urbaniza-
ción asciende para ambos sexos en los dos grupos de países, y que, como
ya se había visto, los paises en desarrollo alcanzarán en el ao 2000 un
nivel de urbanización promedio similar al de los desarrollados. En ambos
grupos de paises, en lo que respecta a las edades avanzadas, el nivel de
urbanización es mucho mayor para las mujeres que para los hombres; sin
embargo, existen marcadas diferencias en cuanto al perfil de urbanización
según sexo y edad. El diferencial de urbanización observado obedece a
factores múltiples, entre los que seguramente intervienen diferencias en
las tasas de migración y de mortalidad.

Otra característica demográfica es el envejecimiento progresivo de
la población de las Américas. El Cuadro No. 15 y el Gráfico No. 7
muestran la estructura de la población según grandes grupos de edad para
los aos 1980 y 2000. Salvo en los dos países más desarrollados de la
Regi6n, se observa que la proporción correspondiente al grupo de los
menores de 15 aos, aunque decreciente, continuará siendo elevada, espe-
cialmente en las áreas rurales. En los paises desarrollados, el grupo de
los de 65 y más aos representa alrededor del 11% de la población, casi
dos y media veces la proporción de ese grupo de edad en el resto de la
Región. Se había visto que los paises del Caribe tienen una mayor pro-
porción de población rural que los de América Latina; a pesar de ello, la
población del Caribe es ligeramente más vieja, aunque la de los paises de
la América Latina envejecerá algo más rápidamente. El nmero de personas
de 65 y más aos de edad de la Región aumentará de 42 a 61 millones, y en
las zonas urbanas de los paises en desarrollo aumentará a más del doble,
de menos de 11 millones en 1980 a más de 22 en el ao 2000. Este enve-
jecimiento de la población obedece fundamentalmente a una reducción
simultánea de la fecundidad y de la mortalidad, aunque posiblemente esté
acentuado por la migración de grupos de edad específicos; el gran creci-
miento de la población urbana parecería apoyar esta hipótesis.
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GRAFICO No. 6
NIVELES DE URBANIZACION SEGUN SEXO Y EDAD
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Cuadro No. 15

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

1980 - 2000

Grupos Población (en miles)

Región de Total Urbana Rural

edad 1980 2000 1980 2000 1980 2000

Menos de 15 201.592 261.762 131.052 194.671 70.540 67.091
Total 15-64 368.235 541.828 266.251 432.454 101.984 109.374

65 y más 41.712 60.962 30.848 49.434 10.864 11.528

América 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 más 15.538 27.879 10.864 22.030 4.674 5.849

América Menos de 15 133.270 182.475 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 más 13.917 25.347 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 más 1.621 2.532 .937 1.718 684 814

Canadá 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 más 26.174 33.083 19.984 27.404 6.190 5.679

*Incluye Groenlandia, Bermuda y San Pedro y Miquel6n.

Fuente: Age and Sex Structure of Urban and Rural Populationa, 1970-2000: The 1980 Assessment.
ESA/P/WP.81. Nueva York, Naciones Unidas, División de Población, Departamento de
Asuntos Económicos y Sociales Internacionales, 1981.
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B. OTROS FACTORES

A continuación se presentan algunos cuadros que muestran la dis-
tribución de las unidades políticas de América Latina y el Caribe, y de
la población correspondiente, según el nivel de la tasa general de fecun-
didad (Cuadro No. 16), analfabetismo (Cuadro No. 17), producto interno
bruto por habitante (Cuadro No. 18) y disponibilidad de proteínas (Cuadro
No. 19). Debido a la evidente diferencia en cuanto al nivel de su desa-
rrollo, no se incluye en esta distribución a Canadá ni a los Estados
Unidos de América, los que de otra manera quedarían incluidos en la cate-
goría más favorable para cada uno de esos indicadores; es decir, en la
más baja de fecundidad y analfabetismo, y en la más alta para producto
bruto y disponibilidad proteica. Se recordará que en estos dos paises
reside el 40% de la población de la Regi6n, lo que enmascararía los pro-
blemas que an enfrentan los paises en vías de desarrollo.

Las cifras presentadas hablan por s solas, pero ignoran parte del
problema. No reflejan las graves consecuencias de la recesión económica
mundial para los paises en vías de desarrollo, especialmente en cuanto al
deterioro progresivo de su capacidad de empleo y del nivel y distribución
de los ingresos.

Un análisis reciente estima en un 20% la proporción total de sub-
utilización (desempleo abierto y equivalente del subempleo) de la pobla-
ci6n económicamente activa en 14 paises latinoamericanos estudiados en
1980; inclusive en uno de estos paises la proporción sobrepasaba el
40%.14/ Con anterioridad, otro estudio estimaba que en 1970 el 40% de
los hogares de 10 paises latinoamericanos se encontraba por debajo de la
línea de pobreza, y casi la mitad de estos debajo de la lnea de indi-
gencia, llegando a cifras extremas de un 65% de hogares pobres y un 45%
de hogares indigentes para uno de ellos.L5/

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

14/Norberto E. García. "Absorción creciente con subempleo persistente", en
Revista de la CEPAL. Santiago, Chile, Naciones Unidas, Comisión Econó-
mica para América Latina, No. 18, diciembre 1982, págs. 47-67.

5/Oscar Altimir. "La dimensión de la pobreza en América Latina", en Cua-
dernos de la CEPAL. Santiago, Chile, Naciones Unidas, Comisión Econo-
mica para América Latina, 1979.
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progresivamente más profundas. En los Estados Unidos de América la rece-
si6n de 1080 y 1981 alcanz6 una gravedad mayor que cualquiera otra del
período de la posguerra.16/ Todo lo anterior hace suponer un agrava-
miento de la situación descrita para el desempleo y la distribución del
ingreso y, consecuentemente, su influencia negativa sobre los promedios
nacionales de algunos países que ya en 1980 reflejaban el haber alcanzado
o sobrepasado las metas mínimas 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

Número Poblaci6n*
Tasa(a) de (en miles)

paises** Número

Menos de 90,0 6 44.798 12,3
90,0 - 119,9 4 13.971 3,8

120,0 - 149,9 4 30.792 8,5
150,0 - 179,9 5 164.680 45,3
180,0 - 219,9 7 101.599 27,°

220,0 y más 2 6.424 1,8
Desconocido 18 1.506 0,4

TOTAL 46 363.770 100,0

(a)Número anual de nacimientos vivos por cada 1.000 mujeres de 15 a 49
affos.

*Fuente: Elected Demographic Indicators by Country. ST/ESA/SER.A/38.
Nueva York, Naciones Unidas, Departamento de Asuntos
Econ6micos y Sociales, 1980.

**Incluye paises y otras unidades políticas.

6 /Progreso Econ6mico y Social en América atina. Washington, .C., Ban-
co Interamericano de Desarrollo, Informe Anual 1982.
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Cuadro No. 17

ANALFABETISMO EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
ALREDEDOR DE 1980

Poblaci6n*
Nmero de anal- en miles

fabetismo(a) Paises** Número 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 y más 4 19.495 5,4

Desconocido 2 113 ...

TOTAL 46 363.770 100,0

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

*Fuente: Statistical Yearbook, 1982. París, UNESCO, 1982.
**Incluye paises y otras unidades políticas.
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Cuadro No. 18

PRODUCTO INTERNO BRUTO POR HABITANTE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

1980

Poblaci6n*
Número de en miles

PIB/Habitante(a) países**
Número Porcentaje

2.000 y más 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

(a)D61ares de los Fstados Unidos a precios constantes de 1980.

*Fuente: Progreso Econ6mico y Social en América Latina. Washington,
D.C., Banco Interamericano de Desarrollo, Informe 1982.

**Incluye países y otras unidades polfticas.
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Cuadro No. 19

DISPONIBILIDAD DE PROTEINAS
AMERICA LATINA Y CARIBE

1978 - 1980

Poblaci6n
Número de en miles*

Proteinas(a) paises**
Número Porcentaje

90,0 y más 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

a)Disponibilidad de proteínas (en gramos) por habitante por día.

*Fuente: FAO Production Yearbook. Vol. 35, Serie Estadística de FAO
No. 40. Roma, 1982.

**Incluye países y otras unidades políticas.
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IV.

INSTRUMENTACION DE LAS ESTRATEGIAS

La ratificación en el orden nacional de la Meta de Salud para
Todos en el Ao 2000 representa una oportunidad para traducir las
estrategias nacionales, regionales y mundiales en acciones concretas. En
el presente se manifiestan dos vertientes que tienden por un lado, a la
remoción de las grandes restricciones que dificultan el desarrollo y
operación de los servicios de salud y, por otro, al desarrollo acelerado
de esos mismos programas y servicios. Como punto de partida, nueve
países establecieron estrategias nacionales y seis de ellos han formulado
planes de acción para ponerlas en ejecución; dos paises indican estar en
el proceso de formulación de estrategias nacionales; en ocho paises 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 atención primaria. Como una muestra de este tipo de actividades
desencadenantes, se consigna que en cuatro paises se han celebrado semi-
narios de nivel nacional sobre el Plan de Acción Regional, además de dos
seminarios celebrados en países del Caribe sobre participación de la
comunidad y articulación intersectorial. En general, los paises indican
que están evaluando las repercusiones que el Plan de Acción tiene sobre
sus planes y realidades nacionales.

Por definición, la instrumentación de las estrategias constituye
no una situación estática sino un fenómeno dinámico y mutable en alto
grado, el cual se intenta condensar en los siguientes análisis. Se debe
consignar, en primer lugar, que la información resultante de la evalua-
ción el Plan Decenal de Salud de las Américas, así como la que se ha
producido desde entonces, es insuficiente para estos propósitos. Esta
situación es en s misma un indicador de las innumerables restricciones
que confronta el desarrollo de los servicios de salud. Por otra parte,
existe la necesidad de alinear y compatibilizar los postulados del Plan
de Acción Regional con las realidades y planes nacionales en términos de
objetivos, metas y recursos, como también con los conceptos y con el
lenguaje mismo del Plan de Acción.

A. PLANIFICACION Y DESARROLLO EN SALUD

El 70% de los paises tienen planes de salud formalizados, pero una
proporción aún mayor está ejecutando planes de desarrollo en salud en
forma cada vez más 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 más explícita la intención de adoptar los enfoques del
Plan de Acción, lo que constituye un reforzamiento de la base ideológica
de esos procesos de desarrollo. En ciertos aspectos, la situación es más
promisoria de lo que la fue al final del Plan Decenal, no solo porque un
mayor número de países tengan un plan nacional de salud, sino porque la
mayoría de ellos están ejecutando programas efectivos de desarrollo en el
marco de esos planes de salud. La función de planificación--que en la
mayoría de los paises ha sido causa y efecto de estos planes de
desarrollo-se ha institucionalizado con bastante firmeza en más del 80%
de las instituciones mayores del sector, a lo cual puede agregarse que en
20 países existen leyes de planificación nacional, y funcionan unidades
sectoriales de salud dentro del sistema nacional de planificación. En
este campo, casi todos los paises seialan dos situaciones que deben ser
resueltas: por un lado, la falta de coordinación de las instituciones
que conforman el sector salud, y por otro, la insuficiencia de infor-
mación para la planificación, conducción y evaluación de planes y
programas.

B. ATENCION PRIMARIA EN SALUD

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

En diferentes grados de avance, y usando distintos lenguajes, los
paises informan esfuerzos muy concientes en la revisión de prioridades y
aplicación de recursos al desarrollo y operación de servicios integrados
de manera de facilitar su acceso a los segmentos o grupos de población
más vulnerables desde el punto de vista epidemiológico y socioeconómico.
Esta consigna se observa no solamente en la organización de servicios en
áreas geográficas que antes carecían de ellos, sino en la reorganización
de los programas de servicios tradicionales. La tendencia más frecuente
es hacia la expansión y fortalecimiento de la red de servicios con el fin
de facilitar la accesibilidad geográfica, económica y cultural de toda la
población a los mismos con una fuerte proyección de acciones de promoción
y prevención 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 observó 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: falta de cono-
cimiento de las realidades y mecanismos de acción social de las comuni-
dades por parte del sistema institucional; percepción negativa o distor-
sionada del sistema institucional por parte de las comunidades; falta de



CD29/24 (Esp.)
Página 42

tecnologías para superar estas restricciones y falta de recursos para
instaurar programas de trabajo en que se induzca y multiplique el es-
fuerzo comunitario en salud. En reconocimiento de estas realidades, la
vinculación de las instituciones del sector salud con las de otros
sectores relacionados en forma más directa con los procesos de organi-
zación y desarrollo comunitario se viene enfocando dentro de los esquemas
de regionalizaci6n y desconcentración de los servicios.

D. ARTICULACION INTERSECTORIAL

Sólo en una minoría de los paises se observan ejemplos signifi-
cativos' de articulación intersectorial, representados principalmente por
proyectos de desarrollo integrado con componentes de nutrición, alimen-
tación y saneamiento básico. La regionalización del desarrollo que se ha
establecido en más de la mitad de los paises, contribuye en buena medida
a la articulación intersectorial, aunque por limitaciones políticas y
gerenciales predomina un esquema de regionalización más bien agregada que
por integración. Por su parte, el esquema de planificación integrada a
nivel nacional que existe en algunos paises, constituye un medio de gran
potencial para la articulación intersectorial, cuyos efectos están depen-
diendo en todo caso de la mayor o menor presencia del sector salud en el
esquema nacional. Una de las principales restricciones a ese respecto es
la falta de articulación interinstitucional dentro del mismo sector salud
que, salvo en un grupo muy reducido de países, merma la capacidad de
liderazgo, de participación y de negociación del sector en el concierto
del desarrollo nacional.

E. CARACTERISTICAS DE LA INFRAESTRUCTURA DE SALUD

En el área de infraestructura física la acci6n de los paises se
dirige claramente a resolver el déficit neto y a obtener un mejor balance
en la distribución, asignación y utilización de los recursos instalados.
Con aportes financieros y técnicos de las agencias de desarrollo inter-
nacional, los países están realizando una rápida expansión de su capa-
cidad operativa, simultáneamente en dos de sus principales componentes:
la infraestructura física y desarrollo institucional, destinado este
último a mejorar la capacidad institucional y técnica para optimizar la
utilización de los recursos en la solución de problemas. La observación
del volumen de inversiones y de operaciones parece indicar que en los
últimos cinco aos los paises y las agencias internacionales han intensi-
ficado su acción en este campo; asimismo se consigna una mejora en la
racionalidad de los proyectos de desarrollo físico, como resultado de la
introducción de conceptos más modernos en economía, planificación, pro-
gramación y conservación.
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Los aspectos gerenciales y financieros, a juzgar por los indica-
dores sugeridos en el Plan de Acción, continúan siendo obstáculos formi-
dables al desarrollo, eficacia, eficiencia y sobre todo a la equidad de
los servicios de salud. Al mismo tiempo se presume, sin embargo, que la
modernización de la tecnología gerencial, muy particularmente en el
manejo de información, tendrá por resultado una administración más lúcida
y eficaz porque contará con mejores medios para tomar decisiones y eva-
luar los resultados de las mismas. Otra tendencia promisoria que se
observa en los países es la de perfeccionar la información financiera del
sector para poder usar el financiamiento como elemento regulador y coor-
dinador para las grandes decisiones sobre desarrollo y administración de
servicios de salud. Por su parte, la fragmentación institucional del
sector que es a la vez causa y efecto de desarticulación gerencial y de
inequidades en la aplicación de los recursos, está siendo enfrentada poco
a poco por medio de esquemas de coordinación e integración, con un lide-
razgo más 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 políticas y planes, la capacidad en
áreas prioritarias, la utilización del personal formado y el uso de una
tecnología educacional apropiada en los diferentes componentes del
proceso.

En relación con la definición de políticas y planes, actualmente
algunos paises han hecho declaraciones sobre lineamientos generales de
políticas de recursos humanos que forman parte de las políticas
nacionales de salud. La mayoría de ellos son específicos para el
Ministerio de Salud y algunos incorporan a la Seguridad Social, con poca
participación de los organismos formadores (universidades). Como
consecuencia, los planes en el área de recursos humanos han tenido muy
poca repercusión real, salvo en aquellos paises de economía planificada.

Hasta hace pocos aos la necesidad de personal de salud era muy
grande, por lo que la formación de gran cantidad de recursos era nece-
saria. Actualmente, con el crecimiento de la red formadora, el pro-
blema más agudo en la Región pasó a ser la utilización de este personal y
la adecuación de la formación a las necesidades.

El crecimiento 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

Afo

Fac/Esc 1972 1980

Medicina 160 300
Odontología 105 160
Enfermería 245 461
Medicina veterinaria 52 99
Nutrici6n y dietética 28 62
Auxiliares 377 512

Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas 1973-1976, Pub. Cientí-
fica 364, OPS/OMS; Las Condiciones de Salud en las Américas
1977-1980, Pub. Científica 427, OPS/OMS; Diagn6stico de la
Situaci6n de la Salud Animal en las Américas, Volumen 1,
OPS/OMS, 1983; Guía Resumida de Facultades y Escuelas de
Medicina de América Latina, abril 1980, Federaci6n Panamericana
de Asociaciones de Facultades (Escuelas) de Medicina (FEPAFEM),
Caracas, Venezuela; Programa de Alimentaci6n y Nutrici6n,
OPS/OMS.

Cuadro No. 21

ESTUDIANTES MATRICULADOS

Aifo

Fac/Esc 1972 1980 Afos promedio

Medicina 155.000 300.000 7
Odontología 75.000 118.000 5
Enfermería 50.000 90.000 3,5
Auxiliares 35.000 50.000 1,5

Fuente: Véase Cuadro No. 20.
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Además de las facultades y escuelas de medicina, existen 10
escuelas de salud pública, 15 de posgrado de medicina social y más de 45
programas específicos de formación en administración de salud. En la
Regi6n de las Américas las escuelas de ingeniería sanitaria y los progra-
mas de ingenierfa civil contribuyen a preparar personal necesario para
los programas de salud ambiental. Otras profesiones de la salud, como
las relacionadas con la nutrición o con el servicio social, contribuyen
en forma importante a la formación de personal para los sistemas de salud.

Esta expansión de la red formadora, sin ninguna relación con la
política de salud en los paises, ha dado como consecuencia un gran
aumento en el número total de personal de salud (ver Cuadro No. 22), sin
que este signifique una buena utilización. En la mayoría de los paises,
la deficiente distribución geográfica y por niveles es sumamente obvia.
Además existen signos claros de desempleo y subempleo sobre todo a nivel
profesional.

En relación a la formación y la capacitación del personal de salud
se ha avanzado mucho en materia de la planificación educacional, en la
elaboración científica de los programas y planes de estudio, en la
evaluación de los estudiantes, del proceso y, últimamente, del desempeño
de los egresados, y en el empleo de materiales instruccionales. Todo lo
anterior es debido a una difusión amplia de la tecnología educacional y
de la formación pedagógica de los profesores. En este aspecto los
centros de tecnología educacional han cumplido un papel muy importante.

Así mismo, la planificación educacional ha tratado de que su marco
conceptual esté basado en la integración de la enseñanza con el servicio
mediante lo que se ha venido llamando la "integración docente-
asistencial", entendiéndose ésta como una relación bidireccional con la
finalidad de la transformación de ambos procesos de acuerdo a la realidad
de salud de los países. Estos principios se han aplicado a todos los
niveles y categorías de personal de salud, en especial a los nuevos tipos
necesarios para la atención primaria.

La mayoría de los paises han incorporado programas de supervisión/

educación continua como parte de las actividades en relación a la utili-
zación de personal y pocos son los que han desarrollado la carrera fun-
cionaria y programas de administración de personal.
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PERSONAL DE SALUD

Número Raz6n

Personal 1972 1980 1972 1980

Médicos 197.200 343.300 7,0 9,2
Dentistas 64.464 114.000 2,3 3,0
Enfermeras 76.420 160.000 2,7 4,3
Farmaceúticos 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: Véase Cuadro No. 20.

En relación con la información científica técnica, los paises han
desmejorado notablemente su acervo bibliográfico en salud debido a los
altos costos de las revistas y de los libros. En el Cuadro No. 23 se
demuestra esta situación. BIREME y el Centro de Informaci6n y Documen-
taci6n de la Oficina Central de la OPS, y la red de centros nacionales,
está tratando de corregir esta situación.

Cuadro No. 23

DISTRIBUCION SUBREGIONAL DE BIBLIOTECAS DE SALUD

Número de bibliotecas*

0 50 100 150 300 500
Subregiones 49 99 149 293 499 799 1500 Total

Centro América y
el Caribe (Habla 27 2 7 6 - 2 - 44**
Castellana) (1)

Regi6n 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 17 12 1 397

* Por tamañfo de colección de revistas
(1) Guatemala/Honduras/Nicaragua/Costa Rica/Panamá/Rep. Dominicana
(2) Venezuela/Colombia/Ecuador/Perú/Bolivia
(3) Brazil/Uruguay/Argentina/Paraguay/Chile
** Al total será necesario agregarle las bibliotecas en México, debido a

que no fueron incluidas en este estudio.
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Finalmente, en cuanto a la utilización de textos y otros materia--
les educacionales, la mayoría de países tienen convenio con la OPS con el
Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de instrucción.

G. FOMENTO DE LAS INVESTIGACIONES

Los paises de la Región han comenzado a aceptar la necesidad de

políticas de investigación en el campo de la salud y a tales efectos

participaron en la Conferencia Panamericana sobre Políticas de Inves-

tigación en Materia de Salud, celebrada en Caracas, Venezuela, en 1982.
Al concluir la conferencia se firmó una Declaración Final sobre Políticas
de Investigación.

Existen 21 consejos de investigación u organismos análogos en los

países del Caribe de habla inglesa que cooperan con el Consejo de Inves-
tigaciones Médicas de la Comunidad del Caribe. En por lo menos dos

países ha comenzado el adiestramiento de directores de investigaciones en
materia de salud a escala regional.

Se dispone de datos sobre investigadores en 11 países latino-

americanos, y se están acopiando y analizando información de otros cuatro

países. Según 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

países sobre los aspectos cuantitativos de las investigaciones que se
están llevando a cabo.

Hay 147 centros colaboradores que actúan como instituciones de

investigación y adiestramiento en 11 campos de la salud. Los centros
están ubicados en 13 países, pero el 60% están en los Estados Unidos de
América.

H. FINANCIAMIENTO DE LA ATENCION EN SALUD

Un nivel básico a partir del cual se pudiera medir el progreso
debería permitir--en términos ideales--que por lo menos que se diera

raz6n de todas las fuentes de recursos y de su contribución relativa a
los gastos totales por concepto de salud en la Región. Eso no es posible
actualmente por tres razones: a) se sabe muy poco acerca de los gastos
privados (en efectivo) que efectúan los consumidores; b) la multiplicidad

de instituciones públicas crea dificultades de contabilidad, y c) es muy
fácil contar dos veces (o a veces pasar por alto) los gastos en un sis-

tema en el cual el sector público reembolsa los gastos privados, se pro-
porcionan servicios médicos de previsión social en instituciones públicas
o el sistema público y las compaiñas privadas de seguros comparten los
costos. Como consecuencia, solo se pueden hacer algunas generalizaciones

sobre el financiamiento regional de la atención en salud:
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1) Los países gastan aproximadamente entre el 5 y 6% del PNB en
el sector de salud. La proporción ha aumentado de manera importante en
los últimos decenios, y es mayor a medida que aumenta el ingreso per
cápita y se extiende la cobertura del sistema público. Los hospitales
absorben una parte considerable, asignando sumas relativamente pequeñas
(y aún menores por paciente) al primer nivel de atención. Los costos en
materia de personal son el principal componente de los gastos en todos
los niveles.

2) Los gastos privados aumentan más rápidamente que los ingresos,
y tienden a expandirse con relación a las finanzas públicas en las épocas
de crecimiento económico y a contraerse en tiempos de recesión, cuando
generalmente aumentan las necesidades de atención médica. Eso significa
que el financiamiento de la salud pblica debe estar orientada en direc-
ci6n contraria a los ciclos económicos y, especialmente, que cuando
escasean los fondos es importante proteger los niveles de gastos de salud
pGblica. Los consumidores de todos los niveles de ingresos efectúan
gastos privados en la compra de medicamentos y en consultas simples, pero
los gastos privados en especialistas y especialmente en atención hospi-
talaria se registran solamente entre las familias más adineradas, de
manera que la participación del sector pblico en los servicios más cos-
tosos es mayor.

3) En varios paises de la Región se observa que una gran propor-
ción de los gastos pblicos deriva del sistema de previsión social (por
prestaciones directas o reembolsos) y no de los ministerios de salud. No
hay pruebas claras de que eso influya en los costos de las unidades o en
el empleo del sistema, y ningún sistema institucional ha demostrado ser
sistemáticamente superior a otros.

4) Finalmente, aunque se pueden estimar de los gastos adicionales
requeridos para extender la cobertura a toda la población durante los
próximos dos decenios de manera que no parezca una meta imposible, no
resulta claro cmo se financiará esa expansión, an suponiendo que se
puedan resolver otros obstáculos (humanos, culturales, de gestión). Es
muy importante la combinación de técnicas que se emplearán (lo que
actualmente se desconoce), porque eso influye considerablemente en los
costos por paciente. Entre otros aspectos, incluye la consideración de
la importancia que se atribuirá a la atención curativa o a la preventiva,
con los ahorros concomitantes, y la medida en que se puede modificar la
conducta para reducir la necesidad de atención sanitaria.

Así, el financiamiento de la atención en salud parece caracteri-
zarse actualmente por tres problemas: la ignorancia de la situación
actual, a excepción de los rasgos más generales; la crisis económica
actual, con las presiones resultantes para reducir todo tipo de gasto
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público a fin de controlar los déficit internos, y la obtenci6n de los
recursos financieros para una expansión substancial del sistema de salud
pública. El tercer problema seguirá existiendo aunque a corto plazo se
resuelvan los otros dos.

Lejos de tener un nivel básico bien establecido, los paises de la
Región 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 pblicos, sino también los importes que se
gastan en el sector privado y su relación con la disponibilidad y el
costo de los servicios públicos; 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 Región presenta marcadas desigualdades de la situación de salud
entre sus países, agravada por desigualdades dentro de los mismos, con
grandes masas de población en situación decididamente más precaria de lo
que reflejan los promedios nacionales. Sobre un telón de fondo de un
futuro económico incierto, este panorama debe constituir la base para que
los Gobiernos de la Región reafirmen su compromiso con las metas y con
los objetivos que aprobaron en el seno de los Cuerpos Directivos de la
OPS y de la OMS.

El desafío que los Gobiernos Miembros han acordado enfrentar es de
una magnitud inquietante: exige desde ya la ejecución de las medidas
pertinentes y la vigilancia del proceso tendiente a alcanzar la salud
para todos. Los objetivos y metas aprobadas en 1980 y ratificados en
1981 "están orientados a asegurar la contribución específica del sector
salud a la reducción de las desigualdades sociales y económicas"17/

entre y dentro de los países. El compromiso adquirido, se extiende, por
lo tanto, mucho más allá de la consecución de metas nacionales mínimas.

17/Salud para todos en el ao 2000. Estrategias. Documento Oficial 173.
Washington, D.C., Organización Panamericana de la Salud, reimpresión
de 1983, pág. 152.

Véase además: Plan de Acción para la instrumentación de las Estra-
tegias Regionales. Documento Oficial 179. Washington, D.C.,
Organización Panamericana de la Salud, 1982, pág. 16.


