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INTRODUCCION

El presente documento plantea las estrategias del sector
salud para los paises de América Latina y el Caribe dentro del
presente decenio. Estas estrategias y sus metas, que estan
vinculadas a la meta de "Salud para Todos en el Ao 2000" y su
estrategia prineipal “Atencidn Primaria", fuerom adoptadas por
los Gobiernos de las Am@ricas en la XXVII Reunidn del Consejo
Directivo de la Organizacidn Panamericana de la Salud en octu-
bre de 1980. Consecuentemente,este dpocumento contiene una sin-
tesis de la evolucidn del sector salud enel decenio pasado y de
sus perspectivas; una descripeidn de los objetivos y metas, y
un resumende las estrategias adoptadas en la reunin antes men=
cionada. Incluye, ademis, consideraciones sobre algunas carac-—
teristicas sociales dentro de las cuales,muy probablemente, es-
tas estrategias aperarin, como también, analiza las implicacio-
nes principales de "Salud para Todos en el Afio 2000" en el de-
sarrollo econBmico y social de estos palses.



1. EL SECTOR SALUD EN EL DECENIDC DE LOS SETENTA

El andlisis del desarrolle del secctor salud, ocurrido en los
pafiges de América Latina y el Caribe en el decenio de los setenta, se
basa en las evaluaciones de la situacién en salud y de la extensidn de la
cobertura de los sistemas de servicios de salud, que consideradas en
conjunto, explican suficientemente la evolucién observada.

1.1 LA SITUACION EN SALUD
EVOLUCION DEMOGRAFICA

Dos rasgos fundamentales han caracterizado 1a evolucién demogri-
fica de la América Latina vy el Caribe durante las dltimas décadas: el
alte crecimiento de la poblacidn total y el sostenide aumento de la
poblacién urbana, principalmente en las grandes ciudades. Entre 1960 y
1980 la poblacidn total se incrementd de 215 a 367 millones de habitan-
tes, es decir en un 72% en los dltimos 20 afios, durante los cuales la
poblacisn crecid a una tasa geométrica promedio anual de 2.7%, Esta tasa
mostrd una leve declinacién durante el dltimo decenio y se estima que se-
guird disminuyendo en los dos préximos decenios hasta llegar a 2.4% znual
entre 1990 y el afo 2000.

La mortalidad general, entre 1960 y 1980, se redujo de unas tasa de
13.7 a otra de 8.9 defunciones por mil habitantes y se estima que durantc
los iltimos 20 afics del siglo llegard a 6.3 por mil. Este descenso en la
martalidad, que causd§ mayor impacto en las edades inferiores, ha dado
origen 4 un incromento en la esperanza de vida al nacer que de 63.7 aflos
en el quinquenio 1975-1980, llegarfa a 70.4 ahos en el dltime quinquenio
del sigle, El mantenimiaento de niveles relativamente elevados en 1la
fecundidad explican por qué no se ha presentadec un envejecimiente mas
acentuado de la poblacién., La poblacidn de 45 afos y mis, que en 1980
constituve el 15.9% pasarfa al 17.3% en el afio 2000. En nimeros abso-
lutos esto significa un aumento de 59 millones de habitantes a 105
millones,

La poblacién urbana de la América Latina y el Caribe que se en-
cuentra en un proceso de crecimiento acelerado, alcanza en 1980 el 64%
del tetal y en el affo 2000 llegard a mds del 72%; es decir gue a fines
del sigle casl 4 de cada 5 personas en América Latina y el Caribe estaran
habitando localidades consideradas urbanas, y m4s de la mitad de 1la
pobiacifén urbana estarfan viviendo en ciudades de 100,000 y més
habitantes.

MORTAL IDAD ¥ MORBILIDAD
Se ha podido obscrvar una declinacidén importante de la mortalidad
gencral en América Latina y el Caribe durante los dltimos decenios. La

tasa de mortalidad bruta que rmuestra un promedic anual de 12.5 defuncio-
nes pot mil hghitantes en el quinquenio 1%55-1960, disminuyd hasta 8.3
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defunciones por mil habitantes en 1975-1980, lec que significa una redoc-
cién de un tercio en los dGleimos 20 aflos. Se estima que durante los
préximos 20 anos la tendencia ba de mantenerse para alcanzar en el vltimo
quinquenio del siglo una tasa de 5.7 /oo

La disminucidén de la mortalidad general en la América Latina y el
Caribe se explica principalmente por las reducciones importantes logradas
en la mortalidad de los nitos meneores de 5 a®os, y en especial, de la
mortalidad infantil, en la que se puede observar un descenso, en el
dleimo decenio, de valores situados airededor de 106 a 67 defunciones de
menores de un aflo por cada mil nacidos vivos. A estos logros contribuye-
ron especialmente el mejoramiente del ambiente y de la nutricidn, asf
como el éxite de los programas de inmunizacicnes. Per ejemple, la tuber-
culosis y las enfermedades para las cuales existen vacunas de comprohada
efectividad que constitufan el 6% de todas las defunciomes al liniciarse
la década pasada, podrfan actualmente explicar sélo alrededor de un 2% de
la mortalidad. Mo obstante, las enfermedades infeccicsas y parasitarias
son todavfa causas importantes de muerte en la Regién v especialmente en
los pafses de]l Area Andinz y del 1sime Centroamericamo. En especial, las
defunciones por enfermedades diarreicas y otras para las cuales las
medidas de ataque se basan principalmente en el control del ambiente,
siguen constituyende una elevada proporcién de las muertes. Asf, al
promediar la década de 1970-1980, en algunos pafses del Istmo Centro-
americano mds de la quinta parte de las defunciones se debieron 2 ese
grupo de enfermedades y es posible que en el Area Andina tal proporcién
llegue a un 10 por ciento.

Las defunciones debidas a enfermedades respiratorias apgudas
constituyen entre el 10 y el 15% del total de la Regidn, existiendo
pafses del Area Andina y Cenmtro América en que dicha proporcidn se eleva
considerablemente.

La mortalidad por tumores explica alrededor del 6 al 7% de las
muertes, mientras que las enfermedades cardiovasculares en su conjunto
representan de un 10 a un 45% en los pafses de la América Latina y el
Caribe.

En suma, las enfermedades transmisibles y algunas asocladas con
las condiciones ambientales y la nutricién, contindan siendo causas im-
portantes de muerte en la Regién., Sin embargo, se prevé unma notable dis-
minucidn de su impacte en les préximos decenios, en los que entrarfan a
cobrar mayer importancia las enfermedades crénicas y degenerativas v la
mortalidad per tumores vy daflos cardiovasculares, 1las que, junto con los
accidentes y las miertes violentas, llegarfan a constituir las tres cuar-
tas partes de las defunciones esperadas.

La aplicacidn del programs ampliado de inmunizaciones en todos les
pafses seguramente producird una virtuval eliminaci6n de la poliomielitis,
el sarampidén, la difteria, el tétanos y la tos ferina. Se estima que
durante la préxima década y en la subsiguiente los casos de estas enfer-
medades solo sersdn esporddicos. No es posible suponer lo mismo en lo
referente a las enfermedades diarreicas, a pesar de las coberturas pro-
pueatas para la extensifn de los servicios de agua potable en "El Dccenieo
del Agua Potable y del Saneamiento," debido a que nc es de esperar rdpidos
progresos en Los Indices nutricionales y en la higiene de los alimentos.
Aunque la mortalidad por estas causas ha de disminuir de manera impor-
tante, la morbilidad continuarf sicndo, en el future, de un gran volumen.



Las enfermedades respiratoriass agudas tendrdn tambi&én unm impacto
destacable en la mortalidad, aunque probablemente en declinacidn. En
cambio, la morbilidad, a menos que haya desarrcllos tecnol6gicos especta-
culares de tipo preventivo, seguird teniendo un peso importante.

Las enfermedades de transmisién sexual, que han adquirido wmayor
geveridad en los dltimos afos, continuardn siendo un serioc problema du-
rante las préximas décadas.

La lepra es endémica en 14 pafses, Los adelantos logrados con la
utilizacidén de nuevas drogas, permiten esperar que este problema se re-
duzea de manera notable, sobre todo si se logra el éxito esperade en iz
preparacién de una vacuna efectiva,

Varias enfermedades transmitidas por virus, incluyendo le fiebre
amarilla, el dengue, las enfcrmedades por arbovirus, ete., ban mantenido
su aivel de incidencia, pero se espera que a medida que se intensifiquen
el control y las acciones de saneamiento y le lucha contra los vectores
puedan ser reducidas considerablemente,

De igual manera es posible que produzcan frutos los esfuerzos que
sa realizan en el 4mbito de enfermedades parasitarias como la enfer-
madad de Chagas, la leishmaniasis, la esquistosomiasis, la filariasis,
lam hidatosis, etc,, que actualmente muestran prevalencias clevadas en
varioas paises,

La malaria, para cuyo control se ha tropezade con serias dificul-
tades, ha tenido un rvesurgimientio en los dltimos aBos en varies palses.
Las medidas que estdn siendo tomadas permiten suponer que han de lograrse
reducciones durante las préximas décadas,

La evelucidn esperada en las enfermedades transmisibles y los
cambios de la estructura demogrdfica en la Améfrica latina y el Caribe,
hacen prever que Ila demanda de atencidn por morbilidad de las enferme-
dades mentales, cardiovasculares y por tumores se hahrd de incrementar
sostenidamrnte en ¢l futuro., Es légico supener que csta demanda esté
asoc¢iada A otros problemas vinculados al envejecimiento de la pohblacién y
al feadmeno de la urbanizacidn.

EVOLUCION DE LA ALIMENTACION Y NUTRICLON

Al injeiarse el decenio de loa 70, la sitvacién nutricional ¥
alimentaria en Latinoamérica y el Caribe se caracrerizaba por evidentes
desequilibrios en el estade nutricional v en la distribucién y el consumo
de alimentos bédsicos, particularmente en los grupes de poblacidn de mds
bajos ingresas.

La desnutricién emergérico-proteica afectaba alrededor de 28 mi-
llones de nifios menores de cinco afios, o sea el 61.53% del total de
individuas en este grupe de edad; de é&stos, aproximadamente el 18,92
sufrfa desnutricién moderada y avanzada. Por otra parte, el bocio
endémico debide fundamentalmente a la deficiencia de yodo en la alimen—
tacién, mantenfa una prevalencia entre el 10 y el 60%Z de la poblacidn
total en 10 pafses., A pesar de existir legislacidn sobre yodizacién de
la sal para consumo humanc, los programas adolecfan de bajas ccberturas,
especialmente en aquellos pafses ton mayor prevalencia de la ecndemia.
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Las anemias por deficiencia de hierro afectaban entre el 29 y el 63% de
las embarazadas y del 14 al 30% de las mujeres en todas las edades., En
preescolares y escolares vari¢ de 6 a 18% en las civdades y entre 7 y 20%
en 4reas rurales, La hipovitaminosis A4 variaba del 5 al 45% en la pobla-
¢ién general, y en algunos pafses se informaron casos de trastornos ecu-
lares y xeroftalmia por esta causa,

Esta situacién contrastaba con la capacidad potencial de los
pafses para patisfacer la demanda de alimentos. En este sentido, debe
seflalarse el progrese entre 1961 y principics de la década de los 70,
respecto a disponibilidad promedic de calorfas, que se incrementé de
2,400 a 2,600 per cépitafdfa, mientras que la de protefnas sclo varié de
64 & 66 gramos, Sin embargo, hacia 13975 alrededor de ocho pafses atn
presentaban déficits en la disponibilidad promedic de calorfas, mientras
que en 16 pafses las cifras estaban por encima de las recomendaciones,

Obviamerte que el anflisis de la desnutricién, partiendo de los
indicadores promedios disponibles, enmascara fuertemente la magnitud y el
significade de este problema, No solo existen diferencias marcadas entre
pafsce en cuanto a la desnutricidn de su poblacisn y la disponibilidad de
allmentos y entre las diversas regiones geogrdficas de los mismos, sine
que existe evidencia suficiente para afirmar que las diferencias entre
los distintos estratos socioecondmicos de las poblaciones son sustan-
tivas. Estimaciones efectuadas mediante encuestas especiales permiten
posible afirmar que, enm general, los déficits de los grupos pobres de
poblacién varfan entre el 10 y el 20%. Debe mencionarse también que en
los sectores afluentes de la poblacién latincamericana el problema de la
sobrealimentacién, propio de los pafses desarrollades, empieza a eviden-
ciarse en términos de sobrepeso, obesidad y su asociacidn con enferme-
dades cardiovaesculares e hipertensivas. Se estima que alrededor del 5%
de 1la poblacién consume, en promedio, alrededor de 5,000 calorfas per
cdpita/dia, es decir, el doble de la recomendacidn para un adulto joven,

El hecho de que el problema de 1la desnutricién persista, no
obstante 1la aparente adecuada dispenibilidad promedio de alimentos,
sugiere que las soluciones trascienden el simple incremento de la pro-
duccién agrfcola, y que los esfuerzos de los pafses deben orientarse
hacia soluciones estructurales del problema, incluyendo entre otras, el
me joramiento del ingreso real de la poblacidn pebre, la proteccidn
integral de su salud, y la elevacifn de sus niveles educarivos.

Aunque los servicios pgblicos de salud reciben en forma directa el
impacto de la desnutricién y realizan accicnes paliativas para comba-
tirla, Ia multicausalidad del problema obligs a tomar medidas intersec-
toriales para su solucién, que deben basarse en una polftica nacienal de
alimentacién y nutricidn.

EVOLUCION DEL MEDIO AMBIENTE

Al Ffinal de 1978 habfa 198 millones de habitantes en América
Latinz y el Caribe que tenfan acceso al abastecimiento de agua mediante
conexiones domiciliarias o fuentes pdhlicas, De los 201 millones de
habitantes le las zonas urbanas, 140 millones (70%) tenfan conexiones a
domicilio y 43 millones (34%) de pobladeres rurales tenfan acceso al agua
potable, Asf mismo, 84 millones (43%1) de habitantes urbanos tenfan acceso
a servicios dr alcantarillade, pero s6lo tres millones (2,4%) de los re-
sidentes en las zonas rurales disponfan de los mismos.
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En 1976 la Conferencia de las WNaciones Unidas sobre Agentamientos
Humznos (H.ABITAT) recomendd que se considere la provisién de agua po-
table y servicios de saneamiento al mayor ndmere posible de habitantes
para 1990, Posteriormente en 1977 la Conferencia de las Naciones Unidas
sobre el Agua adoptd esa recomendacién y proclamé el Decenie Inter-
nacional del Abastecimiento de Agua Potable y del Sancamiento {1981-1990)
con la meta de proporcionar durante dicho perfodo servicios sepuros de
agua potsble y de saneamiento & todos los habltantes, dando preferente
atencién a los residenties pobres de las zonas rurales y periurbanas,

El logro de mejores niveles de salud implicard que, ademfe de lo
esperado respecto a la provisidn de servicios de abastecimiento de agua y
d:.spos1c16n de excretas, habrd que dar creciente prioridad a otros aspec-
tos importantes del medio smbiente como son la rtecoleccién y eliminecién
de residuos sdlidos, el control de la contaminacién ambiental y otros
riesgos resultantes del crecimiento demogrdfico, el ridpide desarrollo
industrial, y la organizacién y la mecanizacifn de 1la agricultura.
Igualmente, se debe prestar particular atencién a la salud ocupacmnal
la proteccién alimentaria, y a la prevencién de los impactos negatives en
la ecologfa humana de cierte tipo de grandes proyectos de inveraidn.

1.2 LA EXTENSION DE LA COBERTURA DE LOS SISTEMAS DE SERVICIOS DE SALUD

A principios del decenio pasado cerca de un 40% de la poblacién de
los pafses de &mérica Latina y el Caribe no contaba con ningin tipo de
servicio para el cuidado de su salud. En respuesta a este problema los
gobiernos, en su Plan Decenal de Salud para las Amfricas, establecieron
como meta primcipal para la década de los 70 '"el logro de la cobertura
total de la poblacidén por los sistemas de servicios de salud para todos
los pafses de Ja Regidn". Con el propbsito de imnstrumentar ese objetivo
identificaron como necesarias, entre otras, un conjunto de actividades
tendientes a ampliar y reorientar la produccidn de los servicios de salud
mediante el incremento de la capacidad instalada, el mejoramiento de la
administracién y productividad de los sistemas, el reordensmiento de las
instituciones sectoriales, y la investigacién sobre tecnoclogfas de salud
mds eficientes. La evolucién de los conceptos iniciales scbre el desa-
rrollo de 1la cobertura de servicios fue notable, y en la actualidad los
pafses evidencian grandes diferencias de enfoques y estrategias en sus
procesos de extensién de cobertura, aunque es pesible advertir ciertas
caracterfsticas comunes.

En cuants a los grupes humanos a los que se concede mayor prieri-
dad, gue inicialmente estaban constituidos por les habitantes marginados
de las zomas rurales, en particular madres y nifos, fueron amplidndose
paulatinamente con la identificacién de nuevos grupos. Adquirieren asf
significativa impeo.tancia las poblaciones urbanas marginadas o sub-
atendidas, Con respecto a los recursos reales, es posible advertir una
tendencia, en el decenio, a la disminucién de las tasas de camas hospi-
talarias y un incremento, absolute y relativo, de los establecimientos de
salud elementales, como una respuesta a la necesidad de aumenrar la red
de servicios para mejerar la accesibilidad geogrdfica de la poblacién al
sistema,

la organizacidn y funcionamiento del sector constituyé otra 4rea
de preocupacifn, FEn general, las actividades se orientaron a mejorar la
coordinacidn interinstitucional, a desarrollar los procesos de planifi-
cacién y administracién en bdsqueda de una mejor asignacién de recursos a
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las prioridades vy una mayor eficiencia de lce mismos, y a perfeccionar
los planes de inversiones y los programas de mantenimiento de la capaci-
dad instalada y de apoyo logfstico a las wunidades productorasg de
servicios.

A mediados de la década se advierte una preocupacién general por
el reordenamiento de Ios sistemas de servicios por niveles de atencidn,
caonectados por esquemas de referencia entre los mismog y dentro de una
concepcidn de regionalizacién funcional. Paralelamente se generaliza el
reconocimiento de los sistemas comunitarics (informales), de sus funciones
vy de la importancia de su vinculacién con los sgistemas institucionales,
as{ como la bidsqueda de nuevas soluciones tecnoldgicas y administrativas
y la utilizacién de personal no convencional.

La decisidn de numerosos gobierncs de extender masivamente y en
muy corto plazo los servicios de salud a8 toda la poblacidn provocd tras-
tornos iniciales en los sistemas. La incorpeoracidn en corto plazo z los
sistemas de wuna cantidad de recursos ffsicos y humanos relativamente
considerable y la necesidad de adoptar scluciones y procedimientos
téenicos y administrativos distintes de los habituales come un imperative
para maximizar la eficiencia y eficacia de los recursos, produjo ua
impacto negative en la ya escasa capacidad operstiva de los sistemas.
Esto causd en muchos casos confusidn y vacilacién en la decisién de
expandir la cobertura., Sin embargo, contribuys a fortalecer las deci-
siones de desarrollar al méximo la capacidad gerencial de los sistemas y
a la  bdsqueda y aplicacién de nuevas soluciones técnicas ¥y
administrativas.

La identificacidn y seleccidén de tecnologfas apropiadas fue con-
secuentemente una de las preocupaciones de la década, pero esta se
tradujoc mds una inquietud que un esfuerzo sistemdtico y, en general,
carecid de orientaciones precisas.

Le 1lamada transferencia tecnolégica ha sido histéricamente el
mecanismo mds generalizado del desarrolle tecnolégico de 1z Regifn, En
la prdctica consistié en la aceptacidn y adquisici6m masiva de tecno-
logfas independientemente de sus posibilidades reales de uso y adapta-
cidn, en el contexte peculiar de les sistemss nacionales de salud, la
experiencia obt ida durante las décadas de los 60 v 70 evidencid que la
aplicacién automitica de la tecnologfa foranes no generaba, en la mayoria
de los casos, los beneficics observados en los pafses centro, en donde
esa tecnologfa fud creada,

La actual decisién de alcanzar la salud para tedos en el aflo 2000
piguiende la estrategia de "Atencién Primaria," cculoce a los pafses de la
Regidén en la ineludible situacidén de buscar y lograr tecnologfas apro-
piadas que permitan alcanzar esa meta.

Con respecto al desarrollo de la investigacién en el campo de la
salud y de los sistemas de servicios, se observa un aumento cuantitativoe
en las investigaclones en salud desde la década de los 60; sin emhrargo,
el andlisis parece evidenciar que la seleccidn de los temas de investiga-
cidn no ha sido a menudo consistente ¢on las prioridades establecidas por
los sistemas nacionales de salud.

Durante la década de los 70, si bien persiste en cierta medida
esta caracterfstica, se observa un creciente interés en varios pafses por
la formulacidn de polfticas especificas de desarrollo de las ciencias,
para el campo de la salud, que incluyen una reorientacibén de la temdrica.
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S¢ generaliza el reconocimiento de la necesidad de fortalecer los centros
de investigacifn existentes y la implantacién de mecanismos para el desa-
rrollo de tecnolegfas apropiadas a las condiciones de cada pafs. Al pro-
mediar la década se acentda la tendencia a desarrollar sistemas de infor-
macidn y documentacidn cientffica y tecnolégica. Una expresién formal de
esta preocupacién es la creacién de unidades de planificacién de la in-
veatigacién en leos Ministerios de Salud.

La necesidad de perfeccionar la articulacién del sector salud con
los otros sectores del desarrollo ecoudmico y social fue una de las preo-
cupaciones del decenieo, que cobra adn mayor vigencia debido a que una
condicién esencial para alcanzar la meta de salud acordada para los pré-
ximog decenios, se relaciona con la vinculacién efectiva entre el sector
salud y los otras sectores,

A principios del decenio de 1960 ese enfoque se vio reforzado por
la iniciativa adoptada a escala eoatinental en Punta del Este y por el
impulso que con ella recibieron los procesos de planificacién del desa-
rrollo econdmico ¥y social, al que se incorperd formalmente el sector
salud. En el decenio de 1970 se volvié a destacar el problema, prinei-
palmente como resultado de la decisidn adoptada en la III Reunifn Espe—
cial de los Ministros de Salud de las Américas de extender la cobertura
de los servicios ‘e salud a toda la poblacidn.

Las primeras actividades del aector salud tendientes a mejorar la
articulacién con otres sectores, en particular los de educacién y agri-
cultura, se concentraron en acciones de escala local o comunitavlia, En
general, esos propramas comprendieron aspectos de desarrollo de la comu-
nidad, mejora de las condiciones del medio ambiente, educacién sanwitaria,
nutricién, produccién de ciertos slimentos para uso de la familia o la
cominidad y algunos aspectos. bisicos de proteccidn de la salud, Un
cjemplo notorio de ese modo de proceder fueron los programas integrados
de nutricidn y alimentacidnm,

Durante alpgdn tiempo, muchas de esas actividades dieron resultados
poaitivos, aunque limitados. Las exipgencias en cuante a volumen, concen—
tracidn, y administracién de los recursos necesarios hicieren prictica-
mente imposible reproducir estos programas de dimensidn limitada a un
nivel suficiente para conseguir impacto de fndole regional o nacionel,
Ademds, se tropezd con problemas sustantivos, por ejemplo, la falta de un
firme sustento institucional, debido, en parte, a que los objrtivos de
estos programas no se ajustaban a las polfticas nacionales, regionales,
locales e institucionales en materia econémica y social. Las actividades
adoleciercn, ademds, de una falta de supervisién y coordinacidn adecuadas.
Un factor destacable por su influencia en la coordinacién intersectorial
y en la participacidn de la comunidad fue la frecuencia con que diverses
programas que eran anflogos pero tenfan distintos fines, intereses y
patrocinadores, se aplicaron simultdneamente a una comunidad (general-
mente pequefia) y compitieron por la atencién de édata y por su
participacidn,

Al resultar evidente el efacto mfnimo que tenfan esos programas
"articulados" & escala local, particularmente en la solucidn de los
problemas de desnutricién, y vista la dificultad de mantenerlo durante el
tiempo necesario, los esfuerzos en materia de articulacién intersectorial
se reorientaron hacia la concertacidén de acuerdos nacionales de alto
nivel. Estos esfuerzos se vieron inicielmente coronmados por el &xito, y
a principios del decenio de 1970, la mayorfa de les gobiernos hicieron
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declaraciones oficiales y las formalizaron de diversos modos. En breve
pude apreciarse que tanto £&stas como la institucionalizacidn de grupos
intersectoriales, no generaban el compromiso necesario para su aplicacidn
efectiva. Pese a esos aspectos, lo que sf se consiguié fue un mejor
reconocimiento de los problemas de salud y de su relacifn con todo el
proceso de desarrollo nacional, Otro efecto particular de estas ini-
ciativas fue 1la institucionalizacién de ‘'unidades de salud"” y de
Ysectores de alimentacidén y nutricida'" en los c¢rganismes nacionales de
planificacién del desarrollo econémico y social,

Inicialmente, estas unidades de salud desplegaron su méxima
actividad en la preparacién de evaluaciones y planes de salud y en la
determinacién de las necesidades en cuanto a asignacién sectorial de
recurses, Llos planes nacionales producidos se limitaren en la mayor
parte de los c¢ascs a los ministerios de salud. En la actualidad, casi
todos esos planes abarcan la mayorfa de las instituciones del sector
pdblico y estdn en mayor o menor medida coordinados e incluidos en los
planes generales de desarrolle; sin embargo, el problema de la articula-
cién intersectorial efectiva estd en gran parte por resolver, Ha de
sefalarse que esta falta de una programacién iatersectorial efectiva no
se limita al sector salud sino que, en general, se observa en teodos los
pectores sociales que estdn oficialmente representados .en los organismos
de desarrolle. Por otra parte merece un anflisis detallade la experien—
cia que ha adquirido el sector salud al participar en la programacién
regional integrada, En la mayorfa de log casos, la participacidn del
gector salud en los que se denominan "proyectos de desarrollio rTural
integrado'" ha s5i1do muy escasa y juxtapuesta a la de otros sectores
sociales, pero sin uwna verdsdera integracién de objetives ni otros
requisitos necesarios,

En lo referente a Jjos grandes proyactos de desarrogllo, generalmente
no ha habido problemas en cuanto a la aceptacién y reconocimiento de la
necesidad de planificar los servicios sociales como parte del proyecto
central, Sin embargo, casi Invariablemente, han surgido ademds de pro-
blemas metodol6gicos, otros de tipo administrative y jurisdiccional entre
los minigterios de salud y los organismos auténomas que suelen estable-
cerse para ejecutzr y administrar ese tipo de proyvectos, Pese a esos
obstdcuios, los provectos de esa clase, por su mignitud v repercusioncs,
y algunas exveriencias pesitivas, parecen constitwir un buen medio estra-
tégico para vigorizar el process de articuiacida intersccrorial en les

pafses,

§i bien es posible afirmar en general que la disponibilidad de
recursos humanos para el sector salud ha tendido a aumentar en términos
absolutes y relatives durante el decenio de loa 70, subsisten todavia
serios problemas que afectanm la eficacia y la eficiencia de los sistemas
de salud tanto en la estructura como en la adecuscién de esos recursos
humanos a las necesidades cambiantes de las demandas y las condiciones
sociv-econémicas en que estas se insertan.

Los anflisis efectuados concuerdan en que las causas mds probables
de las deficiencias advertidas serfan la faltas de polfticas sobre el
desarrollo de recursos humanos y la debilidad de la coordinacién entre
las instituciones formadoras de persenal y las instituciones que lo
utilizan, lo que se refleja en la inadecuacién de 1los programas de
formacién a las necesidades reales de la sociedad y a las caracte-
risticas de los servicios de salud. Asociada a este problema se agrega
la falta de actualizacién programada del personal de salud. En algunos
paises se establecieron sistemas de informacidn sobre recursos humanos y
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s¢ comenzaton a desarrollar estudios para ¢l disefio de perfiles ocupa-
cionales. A su vez se formularon pautas de empleo para el personal
capacitado v para la redifinicién de los procesos educatives, la reo-
rientacién del adiestramiento y Ja reestructuracidn de programas de
ensefanza bfsica vy continuada, con el objetn de ajustar la estructura y
ta capacidad del personal a las necesidades de 1a comunidad y a los
nuevos enfoques, procedimientos y técnicas que se estdn adoptando en los
sistemas de servicios,

Como respuesta a los problemas de estructura y adecuacidn de
recursos humanos, la mayoria de los ministerios de salud organizaron
oficinas de recursos humanos con el propdeite especffico de mejorar 1la
planificacién de esos recursos.

El anélisis de la evolucién del financiamiento del sector salud,
desde una perspectiva regional, se ve sumamente limitade por la falta de
informacién relevante y la ambigiiedad y poca confiabilidad de los escasos
datos disponibles. Estos problemas de informacién estan presemntecs en un
gran admero de pafses, constituyendo um escollo de importancia para
mejorar la adopeidén de decisiomes sobre la orgesnizacién y administra-—
cién deo los sistemas naciomales de salud y para el proceso de asignar y
controlar los recursos reales y financieros, Las exigencias de la meta
adoptada por los pafses para los préximos decenios hard urgente 1a
evaluacién de este problema y la bisqueda de soluciones en las cuales
deberdn participar, entre otros, los servicios de estadfstica econémica
de cada pafs.

La informacidn disponible permite advertir ciertras tendencias que,
#l no se corrigen, podrfan dificulter gravemente el Jlogro de la "salud
para todos" en muchos pafses. Por ejemplo, en la segunda mitad del

deceniv anterior se ha observado, en algunos pafses, una disminucién de
la proporcién de los recursos totales que el Estado asigna a la finan-
ciacién de servicios de salud, aunque en unos pocos casos, la proporcida
de recursos nacionales dedicada a salud es muy andloga & la que se
observa en los pafses mds industrializados del mundoe. Paralelamente
parece advertirse una declinacisn del cometido de los ministerios de
salud conjuntamente con una proliferacién de organismos pdblicos y
privados, inclusive instituciones auténomas y semiauténomas andlogas a
las de seguridad social, Este fendmeno ademds de atomizar los recursos
financieros y humanos acentda la discriminacién en el acceso a la aten—
cién de 1la salud, intensifica la crénica incoordinacién de las activi-
dades nacionales de salud, favoreciende la duplicacién de instalaciones y

servicios y constituyendo un factor importante de aumento de los costos
de las prestaciones.

En tedes los pafses se evidencia la necesidad urgente de reducir
los costos, por medio de la adopeidn de nuevos enfoques y procedimientos
administrativos y de nuevas soluciones tecnolégicas que permitan combina—
ciones de recursos mas eficientes. Tomando como base Los actuales costos
unitarios disponibles para algunos servicios de salud, parece ser que
muchos de los pafses tendrf{en que dedicar al sector més del 15% del PBl =
fin de alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000, Conforme a
esto parece evidente la necesidad de revisar los mecanismos actuales de
financiamiento sectorial para permitir utilizar con mayor eficiencia la
importante proporcién de los recursos que actualmente se destinan &l
gector privado y a diversos eubsistemas que por su naturaleza resultan
diseriminarivos. En el contexto de la meta y de las estrategias adop~
tadas por los gobiernos resulta necesario determinar quién paga en
realidad por los servicios de sgalud., Por ejempleo en algunos pafaes
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ciertos grupos de poblacidn, principalmente loa de zonas rurales y los
mis pobres de las zonas urbanas, contribuyen a financiar  sistemas de
seguridad social ain recibir aingin beneficio. $e observa que la
naturaleza regresiva de las fuentes de fondos utilizadas para finenciar
estos programas unida a la restriccién de la cobertura de los serviclos
fyue prestan, contribuye, en la prdctica, a la perpetuacitn de desigual-
dades sociales,

Durante la década de les 70 se reafirmé en las Américes el con=-
cepto de cooperacién técnica y financiera c¢omo Instrumento para res-
ponder, ne solo 4 las necesidades reales definidas por los pafses, sino
también para favorecer el desarrollo de tecnologfas adecvadas y estimular
el fortalecimiento de las propias capacidades para asegurar efectos dura-
deroa. FEn ese perfodo las agencias internacionales y bilaterales de
cooperacién técnica y financiera introdujcron importantes cambics en gua
politicas y enfoques, Las agencias bilaterales y Ios bancos interna-
cionales y regionales aumentarcen su participacién en la cooperacién
directa & los pafses con respecto a las agencias meltilaterales de la
familia de las Naciones Unidas. La cooperacién intermacional siguié, en
gran medida, los lineamientos del Plan Decenal de Salud de las Américas,
proclamade por los Gobiernos a principios de los 70. Las necesidades

de los pafses de ayuda externa para el cumplimiento de sus propésitos de
extensién de cobertura indujeron, en cierta medida, un cambio de ila
eatructura de la cooperacidén, as{ como en las polfticas de préstamos de
los bancos internacionales y Tegionalea. Al finzl de la década el con-
cepto de la cooperacién técnica entre pafses en desarrolloe (C,T.P.D.}) y
su instrumentacifn comenzé a ser preccupaciSén de log gobierncs, Posible-
mettte esta tendencia provocari cembios significativos tanto en los modos
como en la eatructura de la cocperacién internacional.

Mo obstante el aumente relativo de la cooperacidn ianternacional al
sector salud, continda siendo preocupacién su falta de coordinacién y la
evidencia de que existe en algunos casos cierta subutilizacidén de 1la
asistencia concedida. En ese sentido se ha generalizado el reconoci-
miento por parte de los pafses de la necesidad de aumentar la capacidad
de los sectores nacionales de salud para el anflisis y programacidn de
gus requerimientog de cooperacién internacional, perfeccionar su conoci-
miento sobre las posibles fuentes, asf come de los procedimientos y
polfticas de estas y mejorar los mecanismos de participacidén del sector
salud en el proceso nacional de decisifn sobre la cooperacién inter-
nacional global para el pafs.

Cahe eaperar que la cooperaciénm técnica entre los pafses en
desarrollo cobrard cada vezr mds importancia a la luz de las estrategias
concertadas para los préximoa decenios,

Por otra parte, e3 motivo de preocupacién la tendencia de los
pafses desarrcllados, asf como de los bancos internacionales y algunas
agencias de cooperacién myltilateral, de desplazer su prioridad hacia
paiees de muy hajos ingresos, en deamedro de la gran mayorfa de los
pafses de América Latina y el Caribe. Eate problema deberd ser cuida-
dosamente considerado en las estrategias de cooperacidn y financiamiento
que los pafses de la Regidn diseflen para alcanzar la meta de Salud para
Todos en el Afo 2000, Eatas estrategias deberdn, obviamente, abarcar
tanto el plene intraregional como el mundial, dentro del marce que
determinan los propésitos del Nuevo Orden Econdmico Internacional.
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2. EL SECTOR SALUD EN EL DECENIO DE LOS OCHENTA
2.1 OBJETIVOS Y METAS PARA LA REGION DE LA AMERICAS

1.8 Asamblea Mundial de la Salud de la Organizaciédn Mundial de la
Salud (OMS) decidié en 1977 (Resolucién WHA30.43}, que la principal meta
palud de los gobiernos y de la OMS en los préximos Jecenios debe con-
gistir en "ALCANZAR PARA TODOS LOS CIUDADANOS DEL MUNDO EN EL ARO 2000 UN
GRADO DE SALUD QUE LES PERMITA LLEVAR UNA VIDA SOCIAL Y ECONOMICAMENTE
PRODUCTIVA",

Loa Gobiernos de la Regién de las Américas en ocasién de la XXVII
Reunién del Consejo Directivo de 1la Orpanizacién Panamericana de la
Salud, celebrada en octubre de 1980 (Reaolucién XA), acordaron las
estrategias regionales tendientes al cumplimiento de la metaz de "Salud
Para Todos en el Ano 2000"* y adoptaron los siguientes objetiveos y metas
espec{ficas:

OBJETIVOS REGIONALES

- "Feestructuracién y expanaién de los sistemas de servicios de
salud para mejorar eu equidad, eficacia y eficiencia"

~ "Promocibn y perfeccionamients de la articulacién y de la
cooperacidn intersectorial;"”

- "Promocibn y wmejoramiente de la conperacitén regional e
interregional,"

"Eatos tres objetivos estén orientados & asegurar la contribucién
especifica del eector mslud en laz reduccién de las desigualdades sociales
¥y econdmicas."

METAS REGIONALES

Esperarnza de vida al nscer

“HingGn pafs de lu Regibn tendrd una esperanza de vida al nacer
inferior a 70 atios."

Mortalidad infantil

"WingGn paf{s de la Regifn tendrd una mortalidad mayor de 30 defun-
ciones por cada mil nacidos vivos."

Mortalidad de nifics 1-4 afios

"Ningidn pafs de la Regién tendrd una mortalidad de nince de 1-4
afos superior a 2.4 defunciones por cada mil nifios de esas edades."

* Adoptada por la Acamblea de la Organizaciédn Mundial de la Salud, en 1979
e incorporads ¢n la REatrategia Internscional del Desarrolle para el
Tercer Decenio de las Naciones Unides para el Desarrollec (NEID),
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Inmunizaciones
UL L bbbl et

"Yacunar al 1007 de los nifics menores de un afio con lag vacunaa
para la difteria, tos ferina, tétanos, tuberculosis, ssrampién y polio-
mielitis. Asimismo, aplicer la entitoxina tetdnica al 1007 de las
embarazadas. Incorporar otras vacunas en cuanto lo recomiende 1la
experiencia."

Agua potable y saneamianto

"Proporcionar agua potable y saneamiente bdsico al mayor ndmero
posible de habitantes, especialmente en las 4reas rurales y wurbanas
pobres para 1990, y mantener este esfuerzo hasia el afo 2000 mediante la
extensidn de la cobertura a la poblacidén adicional, ssegurando la calidad
de los servicios.” .

Cobertura con servicios de galud

“psegurar el acceso del 100% de la poblacién a los servicios de
salud,™

2.2 ANALISIS DE L4 META "SALUD PARA TODOS EN EL ARG 2000" y DE LAS
IMPLICACIONES DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION PRIMARIA

La Dbeclaracién de Alma-Ata, adoptada por la Conferemcia Inter-
nacional sobre Atencién Primaria de S5alud celebrada en Alma-Ata (URSS) en
1978, enfatizé que la "atencidn primaria es la clave para alcanzar la
metd de salud para todos en el afo 2000 como parte del desarrollo general
conforme =2l espfritu de la justicia social™. Ya en la Regidén de las
Anéricas, los ministros de salud, en su {1I Reunifn Especial celebrada en
1972, concluyeron que la meta principal del Plan Decensl para la Regién
de las Américas 1971-1980 '"es aumentar la esperaanza de vida de sus pobla-
ciones, utilizando como estrategia el desarrollo de los sistemas de ser-
vicios nacionales de salud, reorientados a conseguir la cobertura de las
poblaciones rurales y urbanas no atendidas o sub-atendidas." Cinco afios
después, esta eatrategia fue ratificada por la 1V Reunidn Eapecial de
Ministres de Salud de las Américas (1977}, al evaluar la experiencia
recogida en el perfodo transcurrido en el decenio, confirmaron 1la nece-
sidad y posibilidad de lograr aquel propésito y declararon que la aten-
cién primaria, dentre de un contexto intersectorial de desarrolle econd-
mico y social, es la estrategia principal. La decisién de los Geobiernos

de lz Regidn de las Américas es clara e inequfvoca, S$in embarge, la
comple jidad de esta empresa obliga a un andlisis cuidadese del signi-
ficado e implicaciones de la meta mundial de "Salud para Todos en =l Afo
2000," y de la estrategiz de atencién primaria, a fin de poder definir y
orientar los esfuerzos nacionsles e internacionalea necesarios para
traducirlos en acciones e¢ficaces y eficientes, consecuentes con aquel
propdsito. :

Es conveniente analizar la naturaleza y la forma en que ha sido
expresada la meta y, asimismo, calificar los requisitos que cada pafs
debe cstablecer en cuanto a sus definiciones operativas.

La caracterfstica principal de esta meta es su dimensidn totali-
zadora que considera la salud como unc de los componentes del bienestar
de la comunidad. "La salud para todes en el afio 2000" es concebida como
un componente necesario para "una vida social y econémicamente produc-
tiva", En este enfoque la meta transciende los lfmites de una concepcién
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de la salud como un fendmeno de "enfermedad-no enfermedad”, para conside=~
rarla como una resultante social de cada comunidad naciomal, que a su vez
se expresa concretamente en un determinado estilo (nivel y calidad) de
vida, La consccucién de esta meta reclama transformaciones sociales y
econfmicas de gran expectativa y hondo significado, 4sf como una vevisién
de los conceptos en que se basan la orientacién y organizacién de los
sBistemas nacionales (privado y pdblico) de salud. Esto obliga a cada
Gobierno a una cuidadosa ponderacién de las implicaciones, los medios y
la secuencia de las acciones, necesarios para lograr dichas transforma-
ciones en un tiempo relativamente corto, La meta de salud para todos
debe ger considerada no sclo como un objetivo que se desca alcanzar sino
como el factor dindmico esencial para su proceso de desarrolle. Su
potencia principal radica ea las posibilidades Inmediatas rara orientar
la definicién de polfricas, facilitar ¢l disefio de estrategias, formular
acciones y propiciar la creacién y movilizacidén de los recureos necesa~
rios. La interpretacién de la meta como un instrumento conceptual vy
bdsico para el "deapepue'' de un proceso, le confiere vitalidad ecn su
propdsito social, TLos gobiernos deberdn analizar y decidir sus propios
caminos dentro de ciertas condiciones de validez general para el logro de
cale compromiso &tico. EL desarrello mismo de esos proecescs en el con-
texto de cada realidad y posibilidad nacionales ir§ modificando y enrl-
queciendo las orientaciones y contenidos iniciales.

La meta se expresa no sélo en objetivos de salud a aleanzar sino
en términos de acceso, uso y organizacidén de servicios de salud, que
conjuntamente con el aporte de recursos y acciones de los otros sectores
econdmicos y sociales, satisfagan las necesidades globales bdsicas de las
poblaciones.

La atencidén primaria de salud constituye la estrategia clave para
el logre de la meta de "salud para todes", Consiste en poner al alcance
de todos los individuos y familias de las comunidades, la asistencia de
salud indispensable en forma gque “resulte aceptable y proporcionada a los
recursos de la sociedad y asegure la plena participacién de la comu-—
nidad; el acceso de &sta a todos los escalones de un sistema integrado,
con miras al mejoramiento continuo de la situacidn sanitaria de toda la
poblacién".

Esta concepcidn motiva a cada Goblermo a establecer, en tdrminos
operativos, el significado de "servicios bdsicos" de salud en funcidn de
las necesidades mis apremiantes de toda ja poblacidn y en particular de
los grupos marginados. Asimismo, el cardcter totalizador de la meta
impone la definicién de objetivos y actividades pars los otros componen-
tes de las llamadas necesidades bdsicas, Se trata de identificar niveles
consistentes de bienestar particular para ecada pafs y sus principales
regiones, expresados en términos de salud, azlimentacién, vivienda, educa-
cién, produceién, emplec, ingreso familiar, consumo, participacién y
organizacién de la comunidad, etc., para la sociedad como un todo y en
particular para los grupos humancs postergades.

Cada pafs deberd redisefar un conjunte de estrategias de acuerdo
con Bus caracterfisticas particulares, tales come el desarrollo de los
gistemas tacionales de servicios y la revisién de su organizacién, plani-
ficacién y administracién; tomando en cuenta su reorientacién para la
produceidn de servicios que satisfagan 1las neceaidades bdsicas de las
poblaciaones, especialmente del medio rural y urbaso marginade, con la
méxime eficiencia social.

Este desarrollo de los sistemas nacionales y de sus servicios debe
ger conceptualizado desde la perspectiva de un proeceso de participacidn
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tapacitante de sus responsables en todos sus niveles, incluyendo 1a
participacidn comunitaria y el desarrollo de las tecnologfss apropiadas.

El reconccimientoe de que la atencién primaria "es mucho més que
ung asimple extensidn de servicios b4sicos de salud, abarcando factores
sociales y de desarrollie', obligs a diseflar estrategias para el fortale-
cimiento de polfticas socisles y la coordinacién de planes y acciones
concretos intersectoriales, en logs cusles los aspectos de salud tengan
una contribucién arménica de loa demds componentes dentro de un perfil de
bienestar aceptado para la comunidad.

Este conjunto debe ser complementade en dos 4reas importantes:
las estrategias nacionales de formacidSm y utilizacién de los recursos
humanos, reales y financieros, y la cooperacién entre los pafses y de las
agencias extranacionales de acuerde con las necesidades de cada pafs.

La consecucién de ls meta de Salud para Todos en el Aflo 2000 tiene
implicaciones en el desarrollo econdmico y social. No puede considerdr-
sela s6lo como un objetivo sectorial, sino mds bien como la expresidn de
propSsitos mds amplios que los Gobiernos han aceptado en el seno de las
Naciones Unidas: NOEL*, NELID, Lucha contra la Pobreza Extrema.

La meta de salud para todos en el afe 2000, definida en términos
de atencidn primaria y sus légicas repercusiones aobre el sector, no
parece una meta ambiciosa, Se trata de alcanzar un nivel minimo de
prestacién de servicios de salud estrechamente vinculado a principios de
equidad social vy a razones é&ticas y humanitarias. MHay suficiente justi-
ficaci6n para que esa meta sea formulada y sostenida con indepedencia de
le dindmica del proceso econdmico ea el perfode que resta del siglo. Sin
embargo, es en este aspecto en que puede considerarse s dicha meta como
de "mixima' por los medios que se requieren para su logro. 5Se enfrenta
con una situacidén paradojal, Eticamente la ncta es "mfnima" en cuanto a
que no admite menores niveles de servicios, aunque en lo que se refiere a
la asignacién de recursos y & sus repercusiones sobre todo el aparato
productivo dei pafs, la meta resulra de "méxima",

El irterrogante sobre si el crecimiento econémico de los pafses
latinoamericanos y del Caribe hasta el fin del siglo serd capaz de res-
paldar este esfuerzo en el sector salud, es de diffcil respuesta. La
perspectiva en materia econdmica estd afectada por mchos factores de
incertidumbre que han venide apareciende durante el presente decenio, no
86lo para los pafges en vfas en desarrollo gino tambidn, y en corto plazo
de manera muy agresiva, para los pafses desarrollados.

La instrumentacidn de la metg y de sus estrateglas implica la
estimacidn de la dimensidén del problema sobre la base de las proyecciones
demogréficas, el hacer explfcito un perfil de bienestar nacional en donde
incidan précticamente todos los aspectos econfmico-sociales de um pafs,
la reflexién sobre las posibilidades de lograr ese nivel de bienestar con
las modalidades de desarrolle prevalecientea y el estudio y planteamiento
de ios cambios que deban operarse en la dindmica y modalidad de desa-
rrotlo, Es evidente que esto significa una empresa en donde se deben
potier en funcionamiento todas las fuerzas sociales de un pafs, ain las
que han permanecido inactivas o poco aprovechadas. Sobre la posibiildad
de su realizacién inciden muchos factores de orden no sélo téecnico sino
también, y en grado mds importante, condicicnantes polftices y de
idiocaineracia social,

*Nueve Orden Econdémice lnternacionmal
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Una conaideracidn especial merece la rvelacién entre el esfuerzo
necesaric para lograr la meta aludida y la funcifn del Estado. Muchos de
gus componentes recaerdn sobre la accifn estatal sin que ello implique un
deaconocimiento de que la contribucién de la actividad privada deberd
también incrementarse y remodelarse de acuerdo a los estilos de desa-
rrollo, Entre las medificaciones a los estilos de desarrollo prevale-
cientes, ocupa una posicidn significativa el ajuste de la funcién del
Estado al cambic de esos estilos. Se trata de lograr metas que estdn
contenidas en el marco de las necesidades bdasicas, muchas de las cufles y
en especial en el sector salud, han sido tradicionalmente atendidas por
actividades pdblicas, ya sean municipales, estatales o nacionales,

En una perspectiva de veinte afies adquiere importancia el papel
del gasto pidblice en salud en funcidn de las metas planteadas. Aqufl se
deben tener en cuenta las repercusiones sobre diche gasto de metas
similares para los otros sectores sociales. A primera vista el wvolumen
de requerimientos que los sectores sociales impondrda a la capacidad de
gasto y de realizacién del Estado es muy importante, aunque el desarrolle
de los sectores sociales vaya acompaflade o sea delegado en mayor medida
que ac¢tualmente, en acciones de tipo comunitario y otras formas de
movilizacidn de recursos.

Un examen rfpido de ciertos aspectos econémicos de los pafses
indica que muchos de ellos sufren procesos de inflacidn elevada y que los
resultados que se van logrando en el empefio de abatir las tasas inflacio-
narias indican que esta situacidn prevalecerd por lo menos durante los
primeros aflos del préximo decenio. Surge entonces una situacién de pro-
fundo contenido econémico: la existencia de tasas elevadas de inflacidn y
la necesidad de incrementos considersbles del gasto piblico para coadyuvar
al logro de metas minimas, desde el punto de vista ético. Elle impone ¥y
refuerza la necesidad de cambic del estilo de desarrollo y la redistribu-
cidn de loa ingresocs y de los consumos, como asi también se torpan impe-~
rativa Ia adopcidn de formas no convencionales de atencién de las necesi-
dades de salud.
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3. INSTRUMENTACION DE LOS OBJET1IVOS DEL SECTOR SALUD

3.1 CARACTERISTICAS SOCIALES QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL DESARROLLO
DE LAS ESTRATEGIAS

Como fuera expresado, el ndclec fundamental de la meta de Salud
para Todos en el Afo 2000 consiste en elevar la calidad de la vida ¥y
asegurar la contribucidn del sector salud en la disminucién de las
desigualdades y en la eliminacién de la pobreza extrema. Por lo tanto,
las estrategias para alcanzar estos objetivos deberdn considerar algunas
caracterfsticas del probable escenario social y demogrdfico en el que
deberdn operar, y que constituyen fuertes condicionantes.

En primer lugar, el problema de una gran masa de poblacién fuer-
temente concentrada en grandes ciudades, donde coexiatird una alta pro-
porcidén de hombres y mujeres en edad activa, con una importante cantidad
de nifios y jfvenes, y un nimero considerable y creciente de personas con
45 afos y mis, Esta masa humana vivirj, mey posiblemente, en un medio
hoatil ffsico y social, y en malas condiciones de alimentacién. Por otra
parte, si no se cambian consecuentemente los actuales estilos de desa-
trollo, la decisién de alcanzar y mantener un intenso crecimiento econé-
mico, awn cuando lograra resolver parcialmente el problema del empleo,
tenderd a aumentar desigualdades en cuanto a la distribucidn de ingresos
y a los estilos y calidad de vida entre los grupos humanos, tanto en el
#mbito rural como en el urbano. Eato obligard a los gobiernos a extremar
los eafuerzos para corregir esos posibles efectos del crecimiento econé-
mico y de la urbanizacién, con diversos conjuntos de polfticas, entre las
cuales se destacan las distributivas y el papel compensador de los
sectores sociales.

Eate perfil social y demogrdfico tendrd su correlato en la eatruc-
tura y magnitud de los problemas de salud que deberdn ser enfrentados.
Con toda probabilidad 1las eastructuras de morbilidad y de mortalidad
cambiardn drdsticamente. En el dltimo quinquenio de este siglo, el 20%
del total de las muertes esperadas corresponderi 2 tumores y el 507 a
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, la morbilidad y mortalidad
por diarreas y enfermedades respirateorias agudas, potenciadas por ia
desnutricién y el medio ambiente adverso, aunque bajen en su importancia
relativa, continuardn diezmando a los estratos de la poblacidn postergada
de la ciudades y del medio rural. Serd posible lograr el control de
estas enfermedades, las prevenibles por vacunacién y de las endemias mis
notables, para lo cual serd necesario asignar y desplegar considerables
esfuerzos y recursos; pero serd igualmente perentorio atender nuevas y
creciente necesidades en enfermedades c¢rénicas y degenerativas, menta-
les, ocupacionales, accidentes, y otras que incrementarin su importancia
en el perfil de eata patologfa esperable. La prevencifén o control de los
factores de viesgo de mayor peso y la promocién de cambios de estilo de
vida y de conducta frente a &atos, deberdn ser especialmente considersdos
en la definicidn de estrategias de atencién primaria y en la programacién
de sus contenidos.

Los esfuerzos del sector salud, inserto en el resto de los secto-
res econémicos y gsociales, deber4n orientarse para jugar un papel en la
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correccidn de desigualdades y en la eliminacién de la pobreza extrema;
serd necesario, por lo tanto, intensificar los recaudos para asegurar el
acceao a los servicios y la satisfaccién de las necesidades de 1a pebla-
cidn postergada; disefar cuidadosamente su organizacidn sectorizl e
institucional y sus estrategias de financiamiento, de modo tal que los
servicios que se presten signifiquen realmente una distribucidn mds
equitativa de los logros del desarrollo nacional, Deberd, ademds, pre-
pararse para que la administracién de los recursos reales y financieros
que se le asignen garantice la méxima productividad posible para con-
seguir el impacte deseado en salud, lo que implica no sclo el miximo
desarrollo gerencial, sino la bdsqueda permanente de tecnologfas ¥y
procedimientos viables mds eficaces y eficientes.

Por otra parte, la variedad de necesidades y aspiraciones y de
problemss de salud que se derivardn de la particular estructura etaria y
de los diversos estilos de vida y diferencias en las oportunidades de los
distintes grupos socioeconémicos, oblipard a una diversificacién de enfo-
ques y de soluciones que deberdn ser armonizados y articulades muy cuida-
dosamente para asegurar su viabilidad y evitar que cristalicen las desi-
gualdades y que los propdsitos fundamentales se desvirtden.

La atencifn primaria, estrategia principal de la meta, asf{ como
sus componentes, deberdn por lo tantc ser disefados y aplicados de modo
tal que consideren la diveraidad y la dindmica de los problemas y de las
condiciones de los distintos grupos humanos, tarea compleja pero inelu-
dible, que exigird un gran esfuerzo nacional y la cooperacidn solidaria
de los pafses.

3.2 POLITICAS Y ESTRATEGIAS REGIONALES

En esta seccidén se presenta un resumen de las estrategias regio-
nales aprobadas por los Gobiermos de las Américas durante la XXVII
Reunién del Consejo Directivo de la Organizacidén Panamericana de la
Salud, celebrada en octubre de 1980, En esa ocasifn se convino agrupar
los divergos componentes estratégicos en tres grandes categorfas: 1los
componentes prioritarios de las estrategias nacionales; estrategias de
cooperacién entre pafses, y los mecarnismos regionales necesarios para
apoyar el desarrollo de las estrategiss nacionales e interpafses.

1.2,1 COMPONENTES PRIORITARIOS DE LAS ESTRATEGIAS NACIONALES DE ATENCION
PRIMARIA

El cardcter "regional' de las eatrategias nacionales esta dado por
su concurrencia al logro de las metas y de Ips objetivos regionales acor-
dados solidariamente por los gobiernos de la Regién de las Américas. Su
contenido asf como los modos concretos de operacidn variardn en cada pafs
de acuerdo a las peculiaridades nacicnales.

El elemento clave de estss eatrategias lo constituyen el incre-
mento de la accesibilidad de las poblaciones postergadas a los servicios
de galud y la maximizacién de la eficiencia social con que estos se
prestan, Se centran ademfs en las actividades de promocidn y prevemcién,
debidamente combinadas con las de reparacién y rehabilitacién, siguiendo
el criterio de la distinta intensidad de la exposicién de los grupos
humanos prioritarics & los diversos factores de riesgo y buscando la
miéxima eficacia y eficiencia social de esas combinaciones. Consecuente-
mente edtas acciones deberdn ser articuladas e integradas em conjuntos
programfticos por cada pafs de acuerde a2 sus particulares problemas de
salud y caracterfsticas nacionales.
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Desde una perspective regional esos conjuntos programfticos con-
ceden atencién & la salud materncinfantil, al desarrolle de programas de
alimentacién y nutricién y a los programas de inmunizacién, de control de
enfermedades diarreicas, respiratorias agudas, de transmisidn sexual,
mentales, dentales, cardiovasculares, degenerativas y cdncer, prevencidn
y rehabilitacién de incapacidades f{sicas, prevencién de accidentes,
controli de enfermedades ocupacionales y a actividsdes degtinadas a
patisfacer las necesidades de las personas de edad avanzada con un
enfoque de atencién primaria. Con respecto al mejoramiento del ambiente
el eafuerzo principal se expresa en el "Decenio Internacional de Agua
Potable y Saneamiento", proclamado por Naciones Unidas el 10 de Noviembre
de 1980. Se destacan ademds los programas dc .erradicacién de la malariz
y del vector de la fiebre amarilla urbana y de otras enfermedades para-
sitarias, el control de los problemss de contamlnacidn ffsica y quimica,
la disposicién de desechos s6lidos, el control sanitario de la vivienda,
salud pdblica veterinaria vy la participacién del sector asalud en el
andlisis y prevencién del impacto negativo en la ecclogfa humana de loe
proyectos de desarrollo.

Consecuentemente cton el reconccimiento de que la estrategia de
atencién primaria debe aplicarse pars la satisfacidn de las necesidades
de toda la poblacién y que la meta demanda el incremente de los niveles
de bienestar y la disminucién de desigualdades, 1lod goblernos ponen el
scento en asegurar el acceso de los grupos humanos poetergados a los
servicios de salud., En ese sentido ofrecen prioridad a las poblaciones
rurales y urbanas marginadas, y dentro de £stas, a las famillas en alto
riesge y a los trabajadores. Algunoa pafses en que la evolucidén de la
estructura etaria de su poblacién lo requiera, incluyen come prioridad a
las personas de edad avanzada.

EXTENSION DE LA COBERTURA DE LOS SERVICIDS DE SALUD

Todos los pafses confirman que este primer componente estratdgice
es bésico para alcanzar la Meta de Salud para Todos en el ARe 2000. El
contenido de este cruecial componente puede ser sistematizado en dos
grandes #reas: el incremento de la capacidad operativa de los sistemas
de salud v de sus servicios, y la extensifn de la capacidad instalada de
los sistemas nacionales.

lncremento de la capacidad oparativa de los sistemos de salud y de sus
servicios

Las acciones tenderdn a lograr la produccidn de servicios en can-
tidad, estructura, accesibilidad y opertunidad que permita conseguir el
impacto requerido para resolver las necesidades de salud de la poblacién,
con la mixima productividad y eficiencia social, asegurando el accesoc de
los pgrupos prieoritarios y fortaleciendo el papel del sector em la distri-
bucidn de los frutos del desarrollo econdmico. Comprende tres elementos
esenciales:

- Reorganizacidn sectorial

Abarca la redefinicisén de funciones, responsabilidades y activi-
dades de ios distintos componentes del sector, incluyende ias institu-
ciones de seguridad social, con el objeto de evitar duplicaciones ¥
vacfos, La redefinicidn de los mecanismos de coordinacién y de los
gistemas de financiamiento, de 1los tipos de poblacién beneficiada, de la
estructura de los servicios a prestar y de los costos de los mismos., El
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establecimiento de mecanismos de coordinacifn y de comando. El recono-
¢cimiento y desarrollo del sistema comunitario informal y apoyo técmico y
logfstico al mismo. La regionalizacidn funcional por niveles de comple-
jidad creciente, articulados por mecaniemos de referencia y de apoyo
logfstico ¢ téenico, tomando en cuenta la estructurz de necesidades de la
poblacidn, su accesibilidad geogréfica, econémica y cultural, as{ como su
distribucién espacial y ocupacional, y la descentralizacidn administra-
tiva para garantizar la eficiencia del sector y asegurar la méxima parti-
eipacién de todos los agentes en el proceso.

- Fortalecimiento de los procesos de planificacidn, programacisén y evalua-~
e¢lén de loe sistemas nacionales de salud

Incluye la integracién de estos procesos en la planificacidn del
desarrollo econdmico y social con cobertura sectorial e institucional, el
desarrolle de la propgramacidn institucional (a nivel nacional, regional y
local) y la del subsistema comunitario, con participacién de todos los
niveles y agentes del sistema.

- Deaarrcllo administrative

Debe orientarse a obtener la mixima eficlencia de las actividades
y el cumplimiento sustantivo de loe planes y programas de salud. Com-
prenderé el perfeccicnamiento de los procesocs admimistratives (personal,
incluyendo adiestramiento, suministros, mantenimiento, transporte y
comunicacionea). El desarrollo de 1los slstemas de informacién para
decisionea, programscidn, control y evaluacién en los niveles sectorial,
institucional y commitario, Incluyende la vigilancia epidemiolégica,
y el sistema de supervisién, como mecanismos de informacidén de difusidn
de las innovaciones tecnoldgicas y de capacitacién y de motivacidén de les
agentes intervivientes, Eatos sistemas deberdn organizarse y desarro-
llarse de modo tal que acompafen la evolucién misma del proceso de exten-
gién de cobertura y que permitan el conocimiente, con la opertunidad
necesaria, para tomar decisiones sobre la eficiencia cen que el sistema
opera f{administracién), el uso que 1a poblacidu hace de loa mismos
{aceptacidn y accesibilidad) y el impacto que las actividades producen
con Tespecto a los cambios deseados (eficacia), Considera ademds el
desarrollo de mecanismos de programaciée y de control de la producti-
vidad, v el anflisis, a nivel local y nacional, de la tecnologfa utili-
zada y de los costos unitarjos de las prestaciones, y el desarrollo del
andliais, programacién, contrél y evaluacién financiera y presupuestaria
para garantizar la eficiencia del sistema y controlar 21 efecto distri-
butivo de los servicios.

Extengién de la capacidad instalada

L2 inversidén adicional que sea necesaria para cumplir las metas,
debe ser eatimada & partir de los incrementos de productividad de 1los
servicios que Be vaya logrando, Se centrard en los niveles de menor
complejidad y en la expansidn y reorientacién de las redes secundarias y
terciarias como apoyo a éstos, Los programas de inversién deberdn con-
aiderar la recuperacién, remodelacifén y mantenimiento de la capacidad
existente, y basaree en la revisién y creacidn de soluciones técnicas,
arquitecténicas y de equipamiento, que busquen la disminucidn de los
costos de inversidn, operacién y de la utilizacién de insumos e¢rfticos,
considerando las modslidades culturales y ocupaclonales de la peblacidm,
¥ en la regionalizacidn funcional que se adopte con el objeto de ascgurar
ia accesibilidad de la poblacién & los distintes niveles del sistema de
gervicios.
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ORGANIZACION Y PARTICIPACION DE 1A COMUNIDAD PARA SU BIENESTAR

la organizacidn y participacién de la comunidad tendrf que desa-
rrollarse dentro del ecsquema global nacional de participacién. Deberd
considerar la particivacién en el andlisis de necesidadea, posibles
soluciones e innovaciones, y en la programacidn, operacidn, produccién y
evaluacidn de gervicios de salud y de mejoramiento del ambiente. Este
segundo compenente estretégico Incluye la movilizacidn y utiliracidn de
ios recureos de la comunidad, y el reconocimiento y desarrello del sis-
tema informal, asegurande su apoyo tdenico y logietico, y le dotacidn ds
equipos e insumoa para la operacién de esos servicios.

DESARROLLO DE 1A ARTICULACION INTERSECTORIAL

El desarrollo efective de la articulacidn intersectorial es una
condicidén bdsica para la instrumentacién de la Atencidn Primaria, Re-
quiere el perfeccionamiento de la integracidén del sector salud en los
procesos de desarrollo econdmico y social y la incorporacién del sector,
conjuntamente con los otros sectores sociales, en los grandes proyectos
de desarrolle hidroeléctricos, complejos industriales, agroindustria,
asentamientos y colonizacidn, y en el disefic y desarrolle de ciudades
satélites e intermedias. Asfmismo comprende la participacién del sector
salud en programas integrados de desarrello rural y en programas multbi-
sectoriales que aseguren la produccién y accesibilidad de alimentos, y la
educacién y participacidén de la comunidad para lograr la produccién local
y familiar de los mismos.

DESARROLLO DE TA INVESTIGACION Y DE LA TECNOLOGIA APROPIADa

Este componente persigue veorientar las investigaciones para el
desarrollo de la Atencidén Primaria, de manera que Se acelere la solucién
de problemas criticos. Concede prioridad a la investigacién evaluativa y
a la idemtificaci6n, promocién y difusién de innovaciones tecnolégicas;
la definicién de polfticas y programas sectoriales, consistenres con la
polftica nacional de ciencia y tecnologfa, y la participacién del sector
en la definiecidn de dichas polfticas nacionales. Implica el desarrollo
de mecanismos de coordinazcién y de programas de cooperacién nacicnales e
internacionales y el intercambio de informacién entre instituciones
nacionasles y entre paflses.

DISPONIBILIDAD Y PRODUCCION DE INSUMOS Y EQUIPOS CRITICOS

Requiere laz elaboracién de "listados bdsices™ y la normalizacién
de especificaciones para insumos y equipos esenciales, adecudndolos para
el desarrollo de la estrategia de la atencién primaria, el estableci-
mlente de mecanismos de contrel de calidad, precies y costos, el desa-
rrollo de esquemas de produccién, adquisicién y comercislizacidn, y la
organizacifn y programacidn de sistemas de cooperacifén entre pafses.

FORMACION Y UTILIZACION DE RECURSOS HUMANOS

Comprende 1la definicidn mnacional de polfticas y programas de
desarrollo de recursos humanos, incluyends su formcifn, actualizacién y
utilizacidn con base en las necesidades de Jam estrategias de la atencién
primaria adoptada por los gobiernos, ponicndo el scento en el desarrollo
de nuevos tipos de personal, incluyende la incorporacién y mejoramiento
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de los agentes comunitarios y la creacidn y desacrolle de métodos no
convencionales de capacitacién.

FINANCIAMIENTO DEL SECTOR

La estrategia de la atencidn primaria requiere el an4lisis, reo-
rientacién y contrel del financiamiento sectorial e institucional para
asegurar que el sector cumpla su papel en la redistribucién del ingreso
nacional, y que las asignaciones financieras correspondan a las priorida-~
des sectoriales. Ello incluye el anflisis de 4Areas criricas y bisqueda
de nuevos sistemas de financiamiento y de inmovacioneés téenicas y admi-
nistrativas para disminuir los costos; el desarroilo de sistemas de
informacién sobre el origen, destino, utilizaciém, estructura y cantidad
del financiamiento y del gasto, el control del gasto, costos, produccién,
productividad y utilizacidén de los servicios, y de su impacto en el nivel
y estructura de salud y en la distribucién del ingreso nacional.

CDOPERACION INTERNACIONAL

La reorientacién de la cooperacién internacional debe estar basada
en el andlisis y programscidén nacionzl de los requerimientos de coopera-
cifén externa, en el marco de las estrategias nacionales de la atencién
primaria, Requiere el desarrollc de mecanismos de evaluacidn y coordi-
nacién entre las diversas agencias e instirtuciones de cooperacidn ex~
terna, agfmismo el fortalecimiento de la cooperacidn técnica entre pafses
en desarrollo mediante el establecimiento de sistemas regionales de
informacién convenrcional y no convencional, que permitan a los pafses
perfeccionar la cooperacién entre ellos y el acceso sl conocimiento vy la
difusién de experiencias, para lo cual serd necesaric la organizacién de
sistemas repgionales que cumplan la funcién de conexién entre los pafses
en el contexto de la cooperacién entre pafses en desarrolle (CTPD).

3.2.2 ESTRATEGIAS DE COQPERACION ENTRE PAISES

La experiencia de la Regién demuestra que existen problemas de sa-
lud cuya solucién més conveniente requiere accidn sinérgica de varios
pafses, vy por lo tanto, el diseMo de estrategias conjuntas. Los gobier-
nos reconocieron las siguientes 4dreas prioritarias de cooperacién:

PROBLEMAS DE SALUD COMUNES A VARIOS PAISES

- Investigacidn epidemioldgica en problemas de salud prioritariocs
que sean comunes a los pafses, asf como el desarrollo y la uti-
lizacién entre pafses de instituciones o centros de investiga-
cién y de difusién de conocimiento epidemioldgico.

~ Desarrollo de sistemas de informacién para intercambio de como-
cimientos y experiencias sobre problemas nacionales cuya solu-
cifn requiére programacién y acciones sinérgicas. Se destacan:
malaria, enfermedad de Chagas, esquistosomiasis, fiebre amarilla,
el dengue y otras arbovirus; la salud piblica veterinaria, los
riesgos fisicos y quimicos y los problemas fronterizos comunes,

- Desarrollo de programas cooperativos para el disefio y la aplica-

cién de estdndares y control de drogas, medicamentos, sustancias
téxicas y narcdticos.
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RECURSOS NUMANOS

Establecimiento de prioridadea para la formacidn v capacitacién de
personal que justifiquen accicnes interpafses, y establezimiente de pro-
gramas cooperativos que faciliten la utilizacidn por varios pafses de
instityciones, personal, material y equipo docentes.

Desarrollo de programas interpafses de pieparacidn y utilizacidn
de pergponal, de acuerdo a los siguientes lineamientos:

- Que dichos programas se elaboren con base en las caracteristicas
y necesidades de los pafses participantes, contribuyende al
desarrollo de las capacidades nacionales c¢oa una accidn
multiplicadora;

- Que faciliten el intercambic de informacién y experiencias loca-
les y el desarrollo de la investigacidn evaluativa de problemas
prioritarios y 1la formlacién de propesiciones de nuevas
goluciones;

- Que se exploren nuevas formas de capacitacién y nuevos tipos de
materiales docentes que aseguren la formacidn de perscnal en la
cantidad y oportunidad que demanden los planes de salud, y

- Que se perfeccionen centros nacionales de desarrollo de conoci-
miento y formacién de recursos humanos, constituyéndose en cen-
tros de lavestigacidén e intercambio de informaciba en tecnologfa
apropiada entre pafses.

INSUMOS ¥ EQUIPOS CRITLCOS

El desarrollo de esta area debe basarse en las evaluaciones
nacionales sobre la conveniencia y posibilidad de resolver el problema de
la disponibilidad de insumos y equipos criticos mediante una accidn que
envuelva a varios pafses. Deberd tomarse cn cuenta las facilidades de
produccidn, las ventajas econémicas, y especialmente, el abaratamiento de
costos y precios, asf como la Tactibilidad para ergamizar y coordinar el
mercade de acuerdo con la demanda potencial de productos. Estos andlisis
deberdn constituir la base parat

- programas de desarrolle e intercambio de tecnologfas que requie-
ren la organizaci6n de sistemas de informacidn naclonales e
interpafges, asgf{ como de programzs de intercambio, capacitacidn
y actualizacidn de personal;

- estandarizacién de equipos, medicamentos y otros insumos criti-
cog y adopcifn de listados bdAsicos de acuerde con el andlisis de
las necesidades de programacién de cada pafs y redisefio de
normas y de trecnologfas apropiadas de prestacidn de servicioes,
con el propdsito de disminuir los costos de produccidén y los
precios;

- programas de cardcter cooperativo interpafses para la adquisicidn
vy utilizacién conjunta de equipos e insumos crfticos, y

- promocifn de acciones conjuntas para incluir la produccidn de
equipos y de ingumos cr{ticos dentro de los programas de produc-—
cién v comercio de los pactoa econfmicos regionales y sub-
regicnales.

25



INVESTIGACLON Y DESARROLLO TECNOLOGICO

Este componente se centra en la determinacidén de prioridades y la
coordinacidn de Areas de investigacién con el propdsito de armonizar
objetivos y necesidades de conocimiento y tecnologfa en 4reas comunes,
tales como:

El intercambic sistemdtico de conocimientos y experiencias sobre
problemas y ecluciones nacionales, incluyendo su evaluacién conjunta;

La organizacién de redee y de programas de investigscién compara-
tiva y colaborativa que faciliten el desarrollo del conocimiento sobre
freas relevantes de interés comin a los pafses, con el miximo aprovecha-
miento de los recursos;

La identificacién de centros nacionales que hayan lograde o estdn
en vfas de lograr un buen nivel, con el objeto de utilizarlos para el
adiestramiento de investigadores y comc ndeleos al servicio de los
intereses nacionales y regionales, ¥y

La revisién de los aspectos &ticos de los proyectos de investiga—
cién e instalacién de comités que garanticen la seguridad de los indivi-
duos y de sus poblaciones sujetos de experimentacién, y promocidn de la
reglamentacién correspondiente.

3.2,3 COOPERACION TECNICA Y ECONOMICA ENTRE PAISES EN DESARROLLO (CTPD y
CEPD)

El propdsito de esta cooperacidn es la movilizacién al mdximo de
las capacidades nacionales mediante el intercambio técnico y financiero.
La programacién de la CTPD-CEPD se basar§ en el conocimiento de las ne-
cesidades nacionales de cooperacidn internacional y en la evaluacidn de
las capacidades nacionales para satisfacer dichas necesidades. Para que
ésta opere, es requisito que en cada pafs el sector desarrolle al miximo
su capacidad de andiisis y programicidn de la cooperacidn internacional,
debidamente compatibilizada e incluida en la polftica y planes nacionales.
Para ello se requiere:

- La identificacién y evaluacién de las posibles fuentes de coope-
racién internacional;

- La determinacidén de los campos y las necesidades de cooperacién
internacional;

- El andlisis de 1las ventajas y desventajas de las diversas
fuentes de cooperacién con respecto a las caracter{sticas del
sector nacional;

- La identificacién de 4reas que pueden ser cubiertas mediante la
CTPD-CEPD;

- El anélisis de ka capacidad de accién nacional y las posibilida-
des actuales y potenciales de absorber y proporcionar coopera-
cién téenica y financiera;

- La definicién de las polfticas para la aceptacidén de expertos
nacionales y otros recursos procedentes de otros pafses y disefio
de las medidas que faciliten su utilizacién e Intercambia
adecuados,
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~ La organizacidén y desarrollo de la informacién entre pafses, de
modo que incremente el conocimiento sobre problemas y formas de
aolucién, opciones y recuraos disponibles;

- El fomento, dentro de la Regién y entre Regiones, del inter-
cambic de informacidn sobre el progreso, adelantos y modalidades
de 12 atencidn primaria de saind, y establecimiento de mecanis-
mos de evaluacién de la posibilidad de su generalizacidn ¥y
aplicacifn en otros pafses, con el objeto de evitar la duplica-
cidn de esfuerzos en el desarrollo de eatrategias de atencién
primatria;

- La identificacién de los programas e irstituciones que puedan
proporcionar cooperacidn a otroa pafses e intencificar su per-
feccionamiento y desarrollo,

— La Organizacién y actvalizacidén de grupos de expertos nacio-
nales, y la movilizacién oportuna de estos funcionarios, ¥y

-~ El desarrolic de un sistema de informacién reginnal que asegure
su funcionamiento, incluyende 1a sistemarizacidn de conoci-
mientos y experiencias y la actualizacién permanente de expertos
e instituciones nacionales.

la cooperacidn técnica y econdmica bilateral y multilateral debe
ser considerada como un complemento de la CTPD-CEPD. Ademds de la pro-
gramacién nacional de la cooperacién externa, en funcién de los andlisis
y de las polfricas nacionales, su adecuado aprovechamiento requiere:

=~ Evitar la perturbacién que pueda producir la transferencia de
tecnologfa no apropiada y superar la noaible inconsistencia
entre los interesea de pafses desarrollados con las necesidades
de loa pafses en desarrollo, y

- Asegurar que esa cooperacién se oriente hacia 4reas prioritarias
no cubiertas por ls CTPD~CEPD y la refuercen y complementen.
Eato ea fundamental, tante en los c¢asoa de cooperacién tdcnica
como financiera, para evitar que ae ¢onsuman el tiempo dtil y
los escasoa recursoa humanca, materialea y fEinancieros nacio-
nales, en acciones no relevantesa ni prioritarias para el pafs.

3.2.4. MECARISMOS REGIONALES DE APOYO PARA TAS ESTRATEGIAS

Las eatrategias nacionales para alcanzar la meta de Salud para
Todos en el AMo 2000, adoptadas por loa gobiernos individualmente, asf
como las cstrategias interpafses acordados por los Estsdos Miembros
colectivamente, tendrdn una repercusién directa en los planes y programds
nacionales. En consecuencia cada pafs deberd exeminar la consistencia de
dichos planea con las eatrategias adoptadaa, y cuando sea indicado, ajue-
tarlos y reorientarlos.

En lo referente a la Organizaci6n Panamericana de 1a Salud, eate
proceso gignifiea 1a necesidad de revisar sus estructuras y crear ¥
reforzar loa mecanismes que le permitan ejercer sus funciones catali-
zadora, de coordinacidn y de cooperacién téenica, para el desarrollo y
evaluacién de las estrategias y los coasiguientes planes nacionales de
salud, y param promover y facilitar la conexién entre pafses. Con este
propdeito deber4 orientar sus actividades al establecimiento de sistemas
de informacidn entre gobiernos, s la provisién de la cooperacidén técnice
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requerida, y a la promocién y participacidn en la evaluacién y ajuste de
las estrategias interpafses y regionales. Es también su responsabilidad
el andlisis sistemdtico de nuevos problemas y sclucionzs posibles que
aparezcan en la evolucidén del proceso, asf como la promecidém del recono-
cimiento y de los andlisis nacionales de esos problemas y la adepcién de
nuevas soluciones por los pafses,

DESARROLLO DE LAS ESTRATEGIAS DE COOPERACION ENTRE VARIOS PAISES

La defiricidn y desarrollo de estrategias interpafses demanda una
accién catalizadora y de conexién que debe ser funcién de la Organizacidn.

La atencidn de los problemas de salud comunes a varios pafses y
las soluciones mds eficientes disponibles, el desarrcllo de recursos hu-
manos v de los insumos erfticos, la investigacién y el desarrollo de tec-
nologfas, as{ como el de la CTPD-CEPD, requieren identificar y analizar
las 4reas cririeas del proceso para alcanzar la meta del afio 2000 que
necesitan acciones interpafses, También es necesario establecer prio-
ridades y lineamientos para la participacién de los pafses en acciones
conjuntas, conseguir el compromiso de los gobiernoa para estas inicia-
tivas, y disehar y operar mecanismos esenciales tales como:

- La definicién e implantacién de sistemas de informacién que per-
mitan disponer de los datos necesarios sobre los problemas y los
resultados de las solucicnes adoptadas; las necesidades maciona-
les de cooperacidn externa; los recursos humanos & [mstitucio-
nales, financieros y de tecnologfa existentes;

- La adopcién de polfticas e imstrumentos regionales que aseguren
la vinculacién entre pafses, incluyendo los pactes regionales y
subregionales, los coavenios binacionales y multinacionales, y

- El1 establecimiento de medidas y procedimientcs para la evalua-
cién del desarrclio de 1la CTPD-CEPD a fin de perfeccionarla
paulatinamente.

ORIENTACIQN Y COORDINACLON DE LA COCPERACION INTERNACIONAL

Reorientacién y coordinacién de la cooperacién externa para obtener
una coordinacién mfs efectiva de lea facilitada por organismos bilaterales,
multilaterales y no gubernamentales; orientar los recursos de la coopera-—
cifén externa disponible hacia las 4reas donde mds se necesite, de acuerdo
a las prioridades nacionales y regicnales, y perfeccionar la coerdinacién
de la cooperacién externa entre los distintos sectores de la economf{a
nacional.

En la orientezcién y cocrdinacidn de la cooperacién binacional y
multinacional es responsabiiidad de la Organiza.idn Panamericana de 1la
Salud promover y participer, conjuntamente con otras agencias, en la de-
finicidn y ajuste de poli{ticas y procedimientos de cooperacifn en base a:

- El andlisis de las necesidades nacionales de cooperacién externa
de acuerdo a los programas que los pafses adopten en relacién con
dicha coope.acién;

- El andlisis de las necesidades de cooperacién exterpa para la
instrumentacién de las estrategias interpafses, incluyendo la

utili.acién de la CTPD-CEPD y su evaluacién continua y periddica;

- La programacién v coordimacifn comjunta interagencial para que
la cocperacidn tlcnica y la financiera se complementen;
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~ %l establecimiento de polfticas y procedimientos para que la
cooperacidén  externa asegure su  complementariedad con la
CTPD-CEPD, v

~ La eraluacidn de los procesos de programacidén nacional de la co-
operacidn externa y de la CTPD-CEPD,

EVALUACIOM Y MONITORIA DEL PROCESO PARA ALCANZAR LA META

La evaluacién y monitorfa del desarrollo de estrategias y planes
de accién para alcanzar 1a meta de Salud para Todosz en el afio 2000 tiene
el propdsito de perfeccionar el procese, retroalimentdndolo con las expe-
riencias obtenidas. Debe constituir una accién clave y sistemdtica de la
OPS, Esta evalvacién y monitorfa sistemftica, que estard basada en las
evaluaciones de los procesos nacionales que deberdn efectwar los gobier-
nos, facilitard a la OPS la toma de decisiones para el ajuste y reoriem-
tacién de sus politicas y programas; proporcionars, ademis, la informa-
¢ién necesaria para la adecuacién de la cooperacién técnica y financiera
internacional y la CTPD-CEPD.

Con este propdsito, y con base a las estrategias adoptadas, se dabe
disehar un sistema de evaluacién y monitorfa para lo cual debe decidirae
sobre los sujetos de evaluacién y los mftodos y procedimientos, incluyendo
los indicadores v categorfas relevantes mds eficaces, la oportunidad y la
pericdicidad de la evaluacién,
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