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INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud ha estado participando, desde
el comienzo, en discusiones sobre 1la definiciém de un proyecto inter-agencial
¢ inter-pafis destinado al tratamiento integral de la pobreza. El Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo ha tenido un rol vital en la concepcidn
del Proyecto & la vez que -en la coordinacibn de acciones, asegurando la
participacién de las diversas agencias del sistema de Naciones Unidas. Previo
a la formulacidn del proyecto, PNUD se encargd de recoger las preocupaciones y
vigidén de todos los gobiernos participantes sobre los problemas de pobreza
critica que les afectan y sobre las posibilidades reales de actuar sobre
estos, Con este esquema de trabajo se pensd en garantizar la participacidn de
los paises a los niveles wis altos de decisidn, durante toda la wvida del
proyecto, para que las conclusiones a que se lleguen se transformen, no sdlo
en recomendaciones a los gobiermos, sino en accionmes ¥y programas de los
mismos. Compartiendo el estilo de trabajo y 1los objetivos globales del
proyecto, la OPS se compromete a colaborar plenamente con los pafses y con las
otras agencias del sistema de Naciones Unidas en este loable esfuerzo,
haciéndose responsable por los aspectos relacionados con la salud.

La OPS buscarid, junto a otras agencias y gobiernos participantes,
definir el problema de la pobreza critica, identificar los grupos de mis alto
riesgo y buscar soluciones alternativas de politicas y programas de acecidn

patra avanzar en la batalla contra la pobreza critica.

El documento que se presenta en esta ocasibém constituye una primera
aproximacién al andlisis del impacto de la crisis econdmica sobre el sector
salud, con especial enfoque en los millones de personas de nuestra regifm que
siguen sufriendo la gravedad de la pobreza extrema, que no sblo se describe a
través de cifras e indicadores, sino por el hambre, la enfermedad y las

muertes que afectan a nuestra poblacidn.



]

Ll primer capitulc, Condiciones de Salud y Situacidn de la Atencidn de
Salud en 1la Regibn, trata de resumir los iIndicadores que describen 1las
condiciones de salud de las poblaciones latinoamericanas y del Caribe,
haciendo especial referencia, donde es posible, a los patrones de morbilidad y
mortalidad de los grupos més pobres. Aquf ys se manifiesta un problema en
relacién al tipo de indicadores con que se cuenta. En general, se trata de
informacién que se refiere a promedios nacionales y en los casos en que se
cuenta con informacifn mis desagregada, por regifn o por grupo de ingreso,
ésta no es siempre la mds confiable y completa. Pensamos que, a través de las
acciones del Proyecto de Pobreza Critica, se podridn desarrollar nuevos
Indicadores y sistemas mis perfeccionados de monitoreo de las condicidnes de

salud de los grupos mis vulnerables, en los pafises participantes.

El segundo capfitulo, la Crisis Econdémica, Ajuste e Impacto, plantea la
relacibn existente entre las realidades socioecondmicas de los pafses y las
condiciones de salud. Se refiere, en particular, al impacto de la crisis
econdmica en el bienestar general de las poblaciones y en especial de los més
vulnerables, dando mayor &nfasis al impacto de la crisis en la oferta y
demanda de servicios de salud y, coun las limitaciones existentes, en las

condiciones de salud de los grupes mis vulnerables.

En funcibn del andlisis hecho en los dos capitulos anteriores, en el
tercer capftulo, ;Qué Hacer?, se hacen algunas sugerencilas iniclales sobre el
tipo de estudios y procesos politico—administrativos necesarios para permitir
el desarrollo de nuevas polfiticas y programas de cardcter tanto sectorial como
intersectorial, para atacar el problema de pobreza critica en su relacibn con
salud. Se espera que el Proyecto de Pobreza Crftica sea’ el motor que promueva

el disefio e implantacibdn de estas nuevas politicas y programas en los pafises.
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1. Condiciones de Salud y Situacién de la Atencidén de Salud en la Regibn

La Regitn de 1las Américas, como 1lo expresa la publicacibén Las
Condiciones de Salud en las Américas (1981-1984) (1), presenta una gran

diversidad en términos de desarrollo econdmico y social, organizacién
politica, situacidn demogréfica y de salud, asi como de estructura del sector

salud y de cobertura de los servicics que éste presta, tal como se describe en

los parrafos siguientes,

Desde el punto de vista demogrdfico cabe apuntar que, en la mayorfa de
los paises, la poblacidén seguird aumentande, afin cuando las tasas de
crecimiento muestren una tendencia al descenso. Proseguird la acentuada
digminucién de la fecundidad, junto con una reduccidn menos pronunciada de la
mortalidad. El aumento de la proporcién de personas en edad avanzada y el
creclente proceso de wurbanizacién, geografico y cultural, serin también
factores de gran impacto sobre la salud. Sin embargo, la poblacidn de la
Regitn, como um todo, s6lo alcanzarid una esperanza de vida de 7( afics
alrededor del 2010, cerca de medio siglo después de que los paises

desarrollados de las Américas lograron superar esa cifra.

En los perfiles de mortalidad de la Regibén, el predominio de las
enfermedades infecciosas estd dande paso a las enfermedades cronicas, las
afecciones perinatales, 1los accidentes y violencias y a los problemas
derivados del medio ambiente, como causas importantes de muerte. Cabe
seflalar, sin ewmbargo, que estas tendencias regionales no son uniformes y que
existen diferencias pronunciadas entre los paises, asi como en el interior de

cada pais, en funcidn de la diversidad geogrifica y de estratos sociales,

Muchos de los problemas de salud en la Regidn pueden ser reducidos con
el conocimiento y las tecnologfas existentes. A pesar de ello, ia
desnutricién, las enfermedades tropicales, las enfermedades diarréicas y las
infecciones respiratorias agudas persisten como problemas en todos los paises

y son las causas predominantes de mortalidad en muchos de ellos.
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Aunplios sectores de la poblacidén en la mayoria de los paises de la
Regidn, se mantienen sin acceso real a los servicios y, en los préximos aflos
constituirin un gran desaffo a la capacidad de organizacibm y gestibn de los
sistemas de salud. S1 las estimaciones de cobertura son vélidas y el
crecimiento de la poblacién evoluciona de acuerdo con las proyecciones, el
desaffo consistirid en la necesidad de ampliar la cobertura de los servicios
para poder atender a 310 millones mds de personas, 140 miliones que no tienen
acceso permanente hasta el momento y 170 millones adicionales que se sumarén
durante el perfodo 1986-2000.(2)

En lo que sigue se analizardn con mayor detalle algunos aspectos
especificos que otorgan una visibdn global sobre las condiciones de salud y la

atencidén de salud en la Regién.

1.1 Algunos Indicadores de Salud en la Rgﬁién

Esperanza de vida

Segin la Divisidn de Poblacidn de Naciones Unidas, la esperanza de vida
al nacer estimada y proyectada para ambos sexos en los paises de la Regibn
para el aflo 2020 serid similar a aquella existente en los Estados Unidos de
América en el perfodo 1950-55, alcanzindose un promedio de 70 aflos para ambos

sexos (3).

Estos valores promedio para toda la Regibn no dan informacidn sobre las
diferencias entre paises, ni mucho menos sobre diferencias entre subgrupos de
poblacidn dentro de un mismo pais. Si analizamos la situacidén de esperanzas
de vida, por pais en la Regifn en el perfodo 80-85 &sta varfia de un promedio
de 50 y 52 afios para Bolivia y Haiti, hasta los 73 aflos para Costa Rica, Cuba

y Jamaica.
Mortalidad

La mayoria de los pafises de la Regidn siguen acusando un descenso de la

tasa bruta de mortalidad. En algunos casos, las tasas parecen haberse
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estabilizado y mantenerse relativamente constantes. En otros paises se
observan aumentos aparentes debidos a cambios en la fuerza de la mortalidad,
la composicién de la poblacién por edad, o ambos factores. En muchos paises
g gran parte de la poblacién pertenece todavia a grupos jbvenes y por eso
existen tasas brutas de mortalidad comprensiblemente bajas. En otros paises,
como los del Cono Sur, una gran parte de la poblacidn pertenece al grupo de

edad avanzada, lo qﬁe ocasiona elevadas tasas brutas de mortalidad.

Mientras que las enfermedades infecciosas como grupo siguen causando
una tasa elevada de mortalidad y wmorbilidad en América Latina, las

enfermedades infecclosas especificas raramente aparecen entre las cinco causas

mis importantes,

En general, independientemente del estado de desarrollo o de progreseo
de un determinado pais en materia de atencién de salud, la muerte violenta de
una forma u otra domina el perfil de mortalidad de los grupos de 5 a 24 afios
de ambos sexos. Esas defunciones fueron asocladas con accidentes de vehiculos
de wmotor, todos los accidentes considerados en conjunto, suicidio y
homicidio. Cabe recalcar que, independientemente del estado de desarrollo de
un pais, en el grupo de 45 a 64 afios y en el de 65 afios y mis predominan las

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares y los tumores malignos.

Mortalidad infantil

La relacidn entre el nimero de defunciones de menores de un aflo y el de
nacidos vivos en el mismo perfodo tiene un significado que trasciende la
interpretacidn aislada de los hechos vitales contenidos-en el numerador y el
denominador. El que la tasa de mortalidad infantil de un pais sea de 60 por
1.000 nacidos vivos y la de otro 15 no sdlo sefilala la ocurrencia de fendmenes
bioldgicos sino que sugiere condiclones de vivienda, alimentacidn, educacifn,
saneamiente ambiental y otros factores que caracterizan el estilo y la calidad

de vida de la sociedad en que ocurren.
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Al analizar lays metas establecidas por los palses para el decenio 1260,
la Organizacidn Panamericana de la Salud comprobd que apenas se habfia logrado
en un tercio la meta de redueir la mortalidad iunfantil en un S50%¥, en
Mesoamérica se observd una reduceidn del 18%Z y en América del Sur del 24%.
Sin embargo, a partir de 1970 empezaronm a advertirse progresos mids acelerados,
especlalmente en aquellos paises que emprendieron programas integrados de
salud con énfasis en las acciones preventivas y en la aplicacién de
tecnologias apropiadas para la atencidn maternoinfantil. En el perfodo de
1871 a 1975 se not6 en casi todos los paises un descenso wds veloz, en
proporciones que variaban entre el 2 y el 86%; cuatro paises mostraban
reducciones de mis del 50% cumpliendo asfi con la meta del decenio; 10 paises
alcanzaron reducciones de mis del 30% (4). Todos los paises considerados
habfan logrado sus propias metas naclonales establecidas con criterios de

factibilidad a principlos del decenio.

Durante el perfodo de 1970-1975 cinco pafses tenian tasas de mortalidad
infantil superiores a 100 por 1.000 nacidos vivos. Entre ellos la tasa mis

alta correspondia a Bolivia con més de 150 por 1.000,

El anélisis de las estimaclones realizadas por las Naciones Unidas por
paises y tal como aparece en el Cuadro 1, indica un descensc general de 1la
motrtalidad aunque con una escala muy amplia de fluctuvaci6n individual. Para
Bolivia (1980-1985), por ejemplo, es de solo un 21% mientras que para Costa
Rica es del 64% (5).

Para el periodc de 1980-1985 sflo en dos paises de la Regidn se estiman
tasas de wmortalidad superiores a 100 (Bolivia y Haiti), en nueve paises las
tasas son inferiores a 30, Solo ocho pafses tienen tasas de mortalidad
superiores a 70, pero es en esos paises donde vive el 47% de la poblacidn de

America Latina.

A principios del presente decenio dos paises de América Latina habfian
alcanzado cifras inferiores a 20 porAl.OOO nacidos vivos: Cuba y Costa Rica.

Posiblemente Chile y Panaméd se encuentran en situacidén similar.
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Cuyadro 1

talidad Infantil por Pafs,
de Naciones Unidas

1960~ 1965~ 1970~ 1975- 1980- 1985- 1990- 1995
Pafs 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Argentina 60.0 56,0 49.0 41.0 36.0 32.0 29.0 26.0
Barbados 61.0 46.0 33,0 27.0 14,0 11.0 10.0 9.0
Bolivia 164,0 157,0 151.0 138.0 124.0 110.0 93.0 74.0
Brasil 10,0 100.0 91.0 79.0 71.0 63.0 57.0 51.0
Canads 26,0 21,0 16.6 12,0 9.0 8.0 7.0 7.0
Colombia 84.0 74,0 65.0 S55.0 50.0 46.0 42.0 139.0
Costs Rica 81.0 66.0 51,0 30.0 20.0 18.0 17.0 16.0
Cuba 56.0 49,0 36.0 23.0 17.0 15.¢ 13.0 11.0
Chile 111.0 95,0 70.0 46.0 23.0 20.0 19.0 18.0
Ecuador 119.0 107.0 95.0 82.0 70.0 63.0 57.¢ 52.0
El Salvador 131.0 112.0 97.0 82.0 70.0 59.0 48.0 40.0
Estados Unidos 25,0 22,0 18.0 14,0 11.0 10.0 8.0 7.0
Guadalupe 45.0 50,0 42,0 25.0 14.0 12.0 11.0 9.0
Guatemala 11,0 108,06 95.0 82,0 70.0 59.0 48.0 40.0
Guyana 61.0 56.0 56.0 49.0 36.0 30.0 26.0 22.0
Haicf 188,0 172.0 155.0 139.0 128.0 117.0 106.0 95.0
Honduras 136,0 123,0 110.0 95.0 82.0 69.0 57.0 46.0
Jagaica 56,0 45.0 36.0 25.0 21.0 18.0 16.0 14.0
Martinica 8.0 42,0 35,0 22,0 14.0 13.0 11.0 10.0
México 86.0 79.0 69.0 60.0 53.0 47.0 41.0 37.0
Nicaragus 131.0 115.0 100,0 93,0 76.0 62.0 50.0 4&1.0
Panamé 63,0 52,0 43,0 32.0 26.0 23.0 21.0 19.0
Paraguay 81L.0 67.0 53,0 49.0 45.0 42.0 39.0 36.0
ParG 136.0 126,06 110.0 105.0 99.0 88.0 76.0 66.0
Puerto Rico 45.0 33,0 25,0 20,0 17.0 15.0 13.0 11.0
RepGblica Dominicana 117,0 105.0 94.0 84,0 75.0 65.0 S7.0 49.0
Suriname 63.6 35.0 49,0 44,0 36.0 30.0 26.0 22.0
Trinidad y Tabago 46,0 41.0 30.0 26,0 24,0 20.0 i8.0 15.0
Uruguay 48,0 48.0 47.0 44,0 30,0 27.0 25.0. 23.0
Venezuela 73.0 80,0 49,0 43,0 39.0 36.0 33.0 31.0
Islas de Barlovento &/ 80.0 35.0 43.0 33.6 30,0 27.0 23.0 20.0
Otras freas del Cartbe ' 50,0 41.0 32.0 29.0 26.0 23.0 20.0 17.0

Fuente: Naciones Unidas.

¥

as Assessed in 1984,

a/
b/

orld Population Prospects:

ST/ESA/SER.A/98. RNueva York, 1986, "

Estimatee and Projections

Incluye Dominica, Grenada, Senta Lucia y San Vicentg y las CGranadinas.
= Incluye Anguila, Antigua, Antiilac Neerlandesas, Bahazas, Islas Caimén, Islgs

Virgenes (EUA), Ielas Virgenes {RU), Monteerrst, San Criscdbal-Nieves ¢ Izlas

Turcas y Caicos.
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Las causas infecciosas reducibles mediante las acciones basicas como
vacunacidn, rehidratacidn oral y saneamiento dominaban en los pafses con altas

tasas de mortalidad infantil.

En el decenio de 1970 la pgran mayorfa de los paises de la Regidn
experimentd reducciones en la mortalidad infantil con un ritmo mds acelerado
que en el anterior. En los primeros aflos del presente decenio este
descenso se mantiene; no obstante, subsisten grandes diferencias entre los
paises, lo que hace que la situacifn sea bastante heterogénea. Se sabe ademis
que en cada pais hay variaciones extremas de la wortalided infantil y que en
América Latina y el Caribe existen sectores mayoritarios de 1la poblaéién en

los cuales los nifios estaAn expuestos a altos riesgos evitables.

las reducciones seflaladas han ocurrido a pesar de un marco econdmico
desfavorable y, a veces, en pafses donde se ha observado una evolucidn

sociceconbmica regresiva.

No es 1légico suponer que las acciones de salud puedan determinar por sf{
solas el nivel de la mortalidad infantil y de ninguna manera cabe concebir que
sean un remedio permanente para las desigualdades y deformaciones sociales que
acompafian el subdesarrollo. Ante los datos que reflejan una reduccibn de
mortalidad infantil se debe adoptar una actitud cautelosa y tratar, por una
parte, de determipnar su grado de validez y, por la otra, de analizar el efecto
que pueden haber tenido algunos adelantos organizativos y tecnoldgicos en la

prestacidon de los servicios de salud.

Las modificaciones en la importancia relativa de las diversas causas de
defuncidn, asi como la disminucién de 1las muertes relacionada con la
aplicacién de técnicas especificas, sugieren que s5e ha acrecentado la
capacidad del sector salud para mwmodificar 1la wortalidad infantil y
preescolar. El hecho parece radicar en una mayor capacidad real de aplicar el
conocimiento a sectores mids amplios de 1la poblacién y con prioridad a los que
estdn expuestos a mayores riesgos, Las experiencias de varios pafses de la

Reglén selalan una posible ampliacifn de los efectos de las intervenciones de
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salud en la mortalidad infantil, lo cual implica una mayor responsabilidad

para el sector salud y sus dirigentes al disponer de instrumentos eficaces

para reducir las muertes infantiles.

Ademds de las intervenciones directas de salud, varios estudios han
demostrado que existen otros factores claves, tales como la educacién de 1la
mujer, que tienen un impacte favorable sobre 1los fndices de wortalidad
infantil. En el documento de referencila para las discusiones técnicas de la
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1986, se hizo hincapié en la educacidn
bisica y su rol en el fortalecimiento de la comprensién de los problemas de

salud, especialmente, la capacidad de las mujeres de entender la necesidad del

cuidado materno—-infantil (6.

Los Gobiernos Miembros de la 0OPS, al adoptar las estrategias regionales
de Salud Para Todes y el Plan de Accién para su instrumentacién comn el
propbsito de disminuir las diferencias en salud existentes tanto entre los
pafises de la Regidn como dentro de cada uno de ellos, definieron seis metas
minimas regionales. Una de ellas hace referencia especifica a la mortalidad
en nifios de 1 a 4 afios, estipulando que en ningin pafis de la Regibén la tasa
de mortalidad deberd ser superior a 2,4 defunciomes por 1.000 para nifios de 1
a & afos (7).

La mortalidad en niffios de 1 a 4 afios se acepta cada vez mis como un
indicador del nivel de vida de 1la poblacién, de su grado de desarrollo
socicecondmico y de la influencia de algunos factores culturales y ambientales

sobre la salud y la disponibilidad, calidad y eficiencia de la estructura de

los servicios de salud.

Entre 1970 y comienzos del decenio de 1980 la mortalidad de 1 a 4 afios
continud el descenso sostenido en la mayor parte de los paises de la Regidn.
Este descensc de la wortalidad en la mayoria de los paises se debe
principalmente a reducciones eﬁ las muertes por enfermedades respiratorias y

diarréicas.
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Ln el andlisis de un grupo de paises con altas tasas de mortalidad como
se ve en el Cuadro 2 que sigue, existe un predominic evidente de las
enfermedades transmisibles y es caracteristica la enteritis como primera causa
de mortalidad en todos los paises. Las tasas de mortalidad por enfermedades
transmisibles como neumonia y enteritis muestran diferencias notables entre
los grupos de paises con altas tasas de mortalidad y aquellos con tasas
bajas. En el caso de enteritis, por ejemplo, en el primer grupo las tasas
oscilan entre 33,8 y 370,2 defunciones por 100.000 mientras que en el grupo de

paises con tasas bajas se mantienen por debajo de 20.

El mayor progreso que se podria lograr en el préximo decenio,
especialmente en los paises con tasas mis altas, seria una continuacidn de la
reduccibn de la mortalidad por infecciones respiratorias y por diarreas y, en
menor escala, de la producida por accidentes, Respecto a las dos primeras
causas se puede predecir que la tendencia a la reduccibn se mantendrd en los
préximos afios con repercusiones inmediatas en la estructura de la mortalidad

del zrupo de 1 a &4 afios.

Puesto que las tasas representan promedios nacionales no revelan las
variaciones geogrdficas y sociales que pueden existir en cada pais; ademis,
los certificados de defuncién que se usan no dan cabida a informacibn
socicecondmica, Igualmente plantea serias limitaciones 1la dificultad de
correlacionar los datos de mortalidad con indicadores de desarrollo econbmico
y soclal, y de disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud, agua y
saneamientuo, Estos inconvenientes sefialan la necesidad de realizar
investigaciones especificas con el propSsito de identificar 1los grupos de
poblacién de wids alto riesgo y las variables sociales, econfmicas y
culturales—incluida la accesibilidad a los servicios de salud-que coundicionan

la enfermedad y la muerte en los nifios de 1 a 4 afios.

Agua y saneamiento ambiental

Entre los factores que han aportado al descenso de la mortalidad

infantil, no debemos olvidar el acceso y disponibilidad de fuentes de agua y
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Cuadro 2

» con Tasas por 100.000 Habitantes en

En algunos paises con tasas altas de mortalidad

Cinco Principales Causas de Defuncidn
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mis reciente

Afio

en este grupo.

‘UQTIFIGJU] PP BTAIY 4

6'8

(s50) vgpdamreg
9°¢
(502-087) seymauy
(62%-06€)

UQIBIGD 2P SPEPIA3IUF

9%

{££0) opr323 SO
c'cy

{189-08%)
ejuczEnsu 4 ez@smiul

&1

(£€0) sujaay poy

74

{6863-0863 '6v63-008d)
s2aprow

P 11

(6863-0862 ' 6v62-0082)

SRIUIPTON

8'09

(69Z-09Z) uvQT213IMW
vy 2P [l sl IR R 9 R ]

L1

(550) ugydavieg

£'91

(tev-06y) e=we £
slaefiues ‘syp3jnbuoag

6'st
(69Z-09Z) u@IoFa3InU
91 2p seIMRFIFIaqg
6tz
(18%-08%)

syucanag £ FIUSMTFUY

2Tzl

(550) vgrdmeang

o'er

(6862-0867°6963-0038)
SIWIPY Y

£°9%

(18y-087)
spuonnam £ szuanyjug

0'is
(189-08y)
guoanae £ wzuanfIul
9°0€
{692-097) ugIdrIIBU

91 2p sejauapiriag

13 141

{£89-08%}
gyucansd £ szuanyjzuy

192

(£69-059) wuo® £
oms 1Iud ‘olajnbooag

0°L2

(s50) ugpdaszeg

9 'y01

(600-{00) ®p
~Jugyep [em ey £ sop
~8333[oadov sous juel
-0 © SBEPIqIP BITW
-}3sauy 8O} IIFUL

8'¢e

(600-.00) ®p
-Juizap T &7 4 80P
-82}310ada2 somujual
-20 © PUpPjGep BIATWU
-§3833u7 EUOFIWRIUT

z'oLe

(600-200) ©p
~fuyyep T 9] £ eop
~83]32eded sonayued
-0 B DEPIQIP BIIEHU
-§a33 [ g3U0FIMWIuUY

£°8¢L

{600-£00) ®P
-jursep (B ] £ vop
-ma33io9do e podajued
~30 B PEPIQEp SITHV
~F3c 3] B83UCEIDILY

£°901

(600-£00) =P
-jugzep Tem v] £ sop
-B3}jToadad soms el
-10 @ BEPIQaIP m2¥L
~Jl823u}] F200F 23Ul

{¥y861) pémmining

{(1861)

sedjuBog BFTqDdN

(1g61) sy=@eIemy

{2e61) sopmates 13

(ig61) eBanpooy

{ous)
L o]

uap1o 2p ‘oy




_12.-

los servicios de saneamiento bdsico. De acuerdo a la OMS, cerca del 80% de
todas las enfermedades que ocurren en los paises en desarrollo estén

relacionadas con abastecimiento de agua imsalubre y saneamiento inadecuado.

La situacibn, sin embargo, afin deja que desear, segfin se aprecia en el

Cuadro 3.

A Juzgar por los datos, es evidente que en América Latina y el Caribe
durante los primeros aflos de la década de 1980, 11 o 55% de los 20 paises
listados provefan agua potable a mis del 50% de sus habitantes. En el Caribe
de habla inglesa, vemos que el abastecimiento de agua potable abarca a mis del
70% de la poblacidén. Se debe recordar, sin embargo, que la situacidn de los
servicios de abastecimiento de agua en América latina varia radicalmente entre
las zonas wurbanas y rurales. De acuerdo a estimaciones de OPS5, se ha
calculado que alrededor de 1979 s6lo 170 wmillones de habitantes de zonas
urbanas y tan s0lo 37 millones de residentes en elmedio rural habfan recibido
esos  servicios satisfactoriamente. En relacion a 1las instalaciones
sanitarias, la OPS ha calculado que alrededor de 1979 sélo B6 millones de
residentes en =zonas urbamas y poco mis de 3 millones de habitantes rurales

contaban con servicios de alcantarillado.

Enfermedades prevenibles por inmunizacidn

Las enfermedades prevenibles con vacunacidn siguen constituyendo una de
las principales prioridades sanitarias de la Regién. No obstante, pese a los
grandes logros alcanzados, la poliomielitis, el sarampidn, la difteria, la tos
ferina y el tétanos segufan siendo causas de morbilidad y wortalidad en el
perfodo de 1981 a 1984, La cobertura de la inmunizacidn, después de que la
OPS inaugurd el programa del PAI (Programa Ampliado de Inmunizaciones) en
1977, aumenté de 304 en 1977 a 60% en 1985 (8).

Situacibén nutricional y alimentaria

Resulta dificil defionir, aun con el minimo rigor, 1la situacidn

alimentaria y uutricional en las Américas durante el perfodo 1981-1984. En
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Cuadro 3

Indicadores de Salud Ambiental

% de la poblacion con % dela poblacién con servicio
servicios de aqua potable  de alcantarillado y desague
Riio Indice Afio Indice
Bolivias 1980 36.0 1980 18.0
Colombia 1923 64.6 1983 47.7
Chile 1985 29.0 1985 80.0
. Bcuador 19683 ie.z 1983 42.9
Perd 1983 4%.90 1982 36.0
Venezuela 1982 90.3 1982 78.2
Area: Atléntica
Argentina 1880 9.0 1980 79.2
Bragil 1983 80.5 1983 33.5
Paragquay 1982 25.0 1983 . 87.8-
Uruguay 1981 75.0 1981 40.0
Area: cCentroamérice
Belize - . - - -
Costa Rica 1983 87.5 - 1981 91.4
El Salvador 1982 53.2 1982 49.3
Guatemala 1982 49.8 1982 a3.6
Honduras 19280 - 55.0 1980 15.0
Nicaragqua 1981 - 42.2 1981 21.9
Panami 1980 100.9 1980 33.0
6i.2 1982 3l.0
Haitd 1984 32.0 1984 19.0
México 1980 1.0 1980 50.7
Rep. Dominicana 1982 65.0 -1983 27.5
Area: cCaridbe (otros paises y terrjtorios)
Antigua 1983 95.0 1983 100.0
Bahanas - - - -
Barbados 1983 100.0 1983 90.0
Doainica 1983 . 770 1980 86.0
Grenada 1983 85.9 - -
Guyans 1984 95.0 - -
Jamaica 1984 90.0 1977 94.5
San Vicente 1981 75.0 1981 88.0
Sta. Lucia 1985 100.9 1985 100.0
sSur iname 1983 5.0 1982 80.0
Prinidad y
Tobago loa4 95.0 1984 100.0

Puente: uorld Bank, World Development Report, 1985, y OPS/0MS, Informe Anual
del Director 1984, 1383.
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gran parte esto se debe a que, con raras excepciones, los paises de la Regidn
carecen de sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional que permitan el
estudio sistemidtico de indicadores confiables de la situaciébn alimentaria y

nutricional de sus distintos grupos de poblacidn.

El mantenimiento de un adecuado estado de nutricién en la poblacidén
requiere que se disponga de alimentos en cantidad suficlente como para cubrir
las necesidades nutricionales; que los alimentos se distribuyan de forma
equitativa en los distintos grupos soclales; que se consuman en cantidad y
calidad apropiadas, y que se garantice un adecuado aprovechamiento de los
nutrientes, Pero diversos factores interfieren en esta secuencia e impiden el
alcanzar y mantener ese estado nutricionmal, incluyendo el impacto de las
infecclones parasitarjias que limitan el aprovechamiento de los nutrientes. La
pobreza y la inadecuada utilizacidén de los escasos recursos alimentarios y de
los servicios de salud, educacidn y desarrollo agricola y econdmico perpetian

los problemas.

No cabe duda de que la subalimentacidn crduica de las poblaciones es
unc de los mis serios problemas que eunfrentan los paises en desarrollo, y que
la desnutricidén concomitante representa uno de los mayores obsticulos para
elevar los niveles de salud y bienestar de las comunidades en general y de los

infantes y niffos en particular.

La Regidn ha enfrentado por muchos aflos una serie de problemas
nutricionales y allmeantarios derivados en gran parte de las condiciones
sociales y econbmicas caracterizadas por una falta de equidad en 1la
distribucidén de la riqueza, de los medios de produccidn y de los servicios,
méds que por deficiencias primarias en 1la produccién y disponibilidad de
alimentos. A principlos del decenio de 1970, la situacidn alimentaria vy
nutricional de América Latina y del Caribe se caracterizé por una evidente
desigualdad entre estratos sociceconfmicos en la disponibilidad y el consumo
de alimentos bdsicos, y por la persistencia de condiciones ambientales y de
salud que afectaban en forma negativa 1la wutilizacidén de 1los alimentos

consumidos, particularmente entre los grupcs de bajos ingresos. Segilin el



- 15 =

INCAP (Ilnstituto de Nutricidn para Centroamérica y Panamid) la desnutricidn

puede ser considerada como un indicador mids del grado que ha alcanzado la

pobreza en la Regifn.

El Cuadro 4 presenta informacién sobre el porcentaje de nifios nacidos
con bajo peso ( 2.500 gr.) en diferentes paises latincamericanos. Este
indicador, se ha argumentado, es de gran utilidad debido a su importancia
prondstica en términos de desarrollo postnatal, morbilidad y mortalidad de los
rec{én nacidos y de los niNos menores de 5 aflos. Ademds, este indicador
refleja el estado nutricional y de salud de la madre, ya que en varios
estudios se ha demostrado que existe una relacién directa entre la falta de
peso en los niflos recién nacidos y la presencia de deficiencias dietéticas
tales como una baja ingesta caldrica y protefinica de Vitawina A, hierro y yodo
en las madres, especialmente entre las mujeres de ingresos bajos en los palses
en desarrollo. De esta manera, se reconoce en general que el bajo peso al
nacer estid relacionado con una injusta distribucibén del ingreso y

especlialmente con las deficientes ingestas de nutricién durante el embarazo.

El porcentaje de niflos nacidos con bajo peso ( 2,500 gramos) en la
Regidn oscll6 entre 17.0% en Haitf y 3.4% en Colombia. Teniendo en cuenta, de
acuerdo a normas de la OMS, que el estado nutricional de los nifios es
satisfactorio cuando por lo menos el 90% de los recién nacidos tienen un peso
al nacer de 2,500 gramos come winimo, cifras wmenores a esta proporcibén se
observaron en Bolivia, Guatemala, WNicaragua y MHéxico; y en el Caribe, en
Dominica, San Vicente y Suriname. Informacifn puntual, en términos absolutos,
sobre los paises centroamericanos, por ejemplo, permite apreciar la verdadera
magnitud que ha adquirido el problema de la desnutricidén en América Ceatral.
La Organizaci6n Panamericana de la Salud (OP$S) ha estimado que de
aproximadamente 850,000 niflos que nacen cada afio en Centroamérica, més de
100,000 tendrin bajo peso al nacer y 100,000 habr&n fallecido antes de cumplir
los cinco afios. Cerca de dos tercios de los que sobrevivan, se ha calculado
ademis, padecerdn algin grado de desnutricién y, como resultado, alrededor del

10 por 100 sufrir3 problemas de desarrollo fisico y mental (9).
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Cuadro 4

Porcentaje de Nifios Nacidos con Bajo Peso ( 2,500 gramos)
en América Latina y el Caribe

Ao ]
Area: Andina
Bolivia 1981 10.0
Colombia 1977-81 3.4
Chile 1983 6.8
‘Peru i 1982 9.0
Venezuela 1983 9.1
Area: Atléntica
Paracguay 1981 6.5
Uruguay 1977 8.3
H a
Costa Rica 1983 9.6
El Salvador 1982 8.7
Guatemala 1980 10.0
Honduras 1981 9.2
Nicaragua 1984 15.0
Panamé 1982 B.2
Area: HMéxico y el Caribe
Cuba 1983 8.%
Haiti 1983 17.0
México 1978 15.0
Area: cCaribe (otros pajses y territorios)
Antiqua 1982 8.2
Pominica 1983 10.5
San Vicente 1982 _ 10.0
Santa Lucia 1984 9.7
Surinanme 1980 13.0

Fuente: OPS/0MS, Informe Anual del Director 1984, 1985.
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A comienzos del decenio de 1980 y tal como se evidencia en el Cuadro 5,
no se percibieron variaciones notables, segilin la Organizaciém de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacidén (FAO), en 1981-1982 en los paises
de América del Norte, la Argentina, Trinidad y Tobago y Barbados 1la
disponibilidad diaria era de mis de 3.000 calorias per cipita; en 16 de los 40
patses de los cuales se tiene informacifn, dicha disponibilidad oscild entre
2.500 y 3.000 calorfas, y en 18 paises se ubicé entre 2.000 y 2,500;
nicamente en Haiti descendid por debajo de 2.000 calorias. La disponibilidad
diaria per capita de proteina era especialmente alta en América del Norte, la
Argentina, Barbados, Bermuda, Guayana Francesa, Guadalupe, Martinica, Antillas
Neerlandesas y el Uruguay, mlentras que en seis paises era inferior a 55 g; la
RepGblica Dominicana alcanzd solamente 46,4 y Haiti 45,2 g. Lamentablemente,
las cifras de disponibilidad de calorias y proteinas per céipita no permiten
cuantificar la verdadera magnitud del problema alimentario en cada pais, pues
corresponden a promedios nacionales y ocultam las grandes desigualdades que
existen en disponibilidad y consumo de alimentos entre los diferentes grupos

socioecondmicos.

Con respecto a los niveles de consumo, ain cuando los grupos de menor
ingreso gastan una mayor proporcidén en alimentos, con frecuencia sus ingestas
de nutrientes no alcanzan un nivel aceptable., El nivel inferior de ingresos
consume, en promedio, cantidades aparentemente insuficientes para cubrir sus

necesidades bioldgicas y sociales dentro del concepto amplio de salud.

Salud del adulto

A medida que envejecen las poblaciones de los paises de las Américas,
se diversifican cada vez m&s los problemas de salud que afrontan y los
sarvicios medicoasistenciales que necesitan. Independientemente de la
naturaleza de los problemas de salud, es evidente que la atencién de salud de
la poblacidn adulta exigirid uma proporcién cada vez mayor de los recursos que
los paises destinan a ese fin, Entre los principales problemas de importancia

para la salud pliblica y particular, se destacan las enfermedades
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Cuadre 5

Disponibilidad Per Cdpita de Calorias y Proteimas en 1975-1977 y en i981-1982,
e Indice de Produccién de Alimentos (IPS), 1980-1982

1975-1977 1981-1982
IPA per chpita
: Protefnas Proteinas en 1980-1982

Pais Calorias (&) Calorias (g) (1969-1971=100)
Antigua 2,036 56,3 2,065 55,8 .
Antillas Neerlandesas see see 2, 124 86,2 see
Argentina 3,358 110,2 3,369 112,8 122
Bahamas 2.293 62,5 2,489 70,4 .o
Barbados 3.047 79,6 3.104 89,6 e
Bermuda 2,737 96,7 2,7998 102,78 aas
Belice 2,510 64,3 2.713 67,7 ves
Bolivia 2,049 53,4 2,125 56,3 100
Brasil - 2,521 60,9 2,585 61,7 133
Canadé 3,345 101,9 3.3400 98,28 119
Colombia 2,246 48,6 2,563 57,1 124
Costa Rica 2.487 58,1 2,637 61,8 100
Cuba 2,630 67,7 2.961 78,1 113
Chile 2,644 70,3 2,705 74,9 98
Dominica 2,093 51,9 2,217 58,8 coe
Ecuadorx 2.111 50,1 2,089 48,9 101
El Salvador 2,071 54,4 2.094 53,7 97
Estados Unidos 3.539 106,2 3.6412 105,68 119
Guayana Francesa 2,481 69,4 2.811 95,0 can
Grenada 2.099 62,6 2,217 63,8 aee
Guadalupe 2,584 78,7 2.557 84,4 vee
Guatemsala 2.023 53,7 2,09% 56,6 114
Guyana 2,431 59,2 2,344 54,5 aes
Haic§ 2,041 49,1 1.905 45,2 85
Honduras 2.084 51,5 2.171 55,6 79
Jamaica 2,662 70,1 2,517 62,8 90
Martinica 2,623 78,0 2,725 82,9 cee
México 2,668 66,1 2.952 76,7 104
Nicaragua 2,452 70,1 2,260 56,6 17
Panamé 2,346 57.8 2,44]1 66,8 103
Paraguay 2.808 80,1 2.823 79,2 111
PerG 2,284 58,5 2,141 58,3 87
Repiiblica Dominicana 2,109 43,0 2.154 46,4 104
San Cristbbal y

Rieves 2,166 55,0 2.239 67,9 ces
Santa Lucfa 2.201 56,0 2,426 64,1 see
San Vicente 2- 281 109’3 ’ 2.338 55,3 sew
Suriname 2,284 50,8 2.480 61,8 ane
Trinidad y Tabago 2,686 70,0 3.073 81,7 62
Uruguay 2.927 87,5 2.788 84,1 109
Venezuela 2,436 64,9 2.562 70,2 95

Fuentes: Organizacibn de lae HNaciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién. PFood Balance Sheets (1975-1977, Average), Roma, 1980; Food
Balance Sheets, Tabulados preliminares (1981, 1982), .Roma, 1985, Banco
Mundial. World Development Report, 1984, Oxford Univeraity Press, 1984,

& Promedio 1979-1981.
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cardiovasculares, los tumores malignos, otras enfermedades crdnicas
degenerativas, la salud mental, la salud de los trabajadores, los problemas

especlales de los discapacitados y la salud de los ancianos.

Los cambios demogr&ficos que estdn ocurriendo en los paises de la
Regidén de las Américas -aumento de la esperanza de vida al nacer, migracién a
la ciudad, disminucién de la natalidad y wortalidad general e infantil, asfi
comc los procesos de urbanizacién e industrializacién— son, entre otros,
factores responsables del creciente incremento de las enfermedades y riesgos
que afectan a la poblacién adulta. Estas condiciones, como conjunto, se
caracterizan por ser generalmente crénicas, no transmitibles y en su
causalidad intervienen mGltiples factores bioldgicos y ambientales. Las

tendencias en las causas de muerte en los paises revelan los cambios de

perfiles epidemioldgicos.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa principal de defuncién
en 31 paises de la Regidn (10). Los tumores walignos ocupan el segundo lugar
como causa de defuncidén en el Carlbe, Amé&rica del Sur Templada, Cuba, Colombia
y Costa Rica. Los accidentes figuran dentro de las primeras cinco causas de
defuncitn en todos los paises y la diabetes mellitus aparece también dentro de

las primeras causas en varios paises.

Varias de las principales causas de defuncidén en los paises estén
egstrechamente relacionadas con  aspectos socioculturales complejos que
determinan la presencia de factores de riesgo en la poblacidn. Por ejemplo,
el consumo excesivo de alcohol y drogas, el hibito de fumar, la obesidad y las
tensiones emoclonales son factores que tienen conexidén con las enfermedades

cardiovasculares, el céancer, los accidentes de vehiculos de motor y con otras

violencias,

51 blen se reconoce que los procesos de industrializacidn en los paises
contribuyen al mejoramiento del nivel de vida y al aumento de la longevidad,
también es cierto que causan daflos a la salud en algunos aspectos. Los

cambios que se operan al pasar de sociedades tradiclonales o agricolas a
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sociedades urbanas y suburbanas agresivas han sido reconocidos por los
investigadores como responsables de patrones de enfermedad cada vez uis

frecuentes en pafses en vias de desarrcllo.

Salud del adolescente y el joven

En los filtimos decenios la poblacidén de adolescentes y jévenes en la
Regidn de las Américas ha experimentado un aumento cconsiderable en relacidn
con otros grupos de edad, tanto en nfimeros absolutos como en proporcibén. En
América Latina y el Caribe, la proporcibn del grupo de 15 a 24 afios supera el
20% de la poblacidn total y ha llegado a ser una de las wmis elevadas del

mundo, comparable solo con la correspondiente al sur de Asia,

En 1960 el nlmero total de joévenes en América Latina y el Caribe
ascendfa a 38,5 millones y en 1980 a 73 millones, de modo que en 20 afios casi
se habia duplicado. Las proyecciones de las Naciones Unidas estiman que hacia
el afic 2000 habrd alrededor de 107 millones de jovenes en 1la Regién,
virtualmente tres veces mds que en 1960. Entre 1960 y 1980, la proporcién de
j6venes aumentd en relacidn con el total de la poblacidn, del 17,9 al 20,2%.
Las .variaciones en las tendencias demogrificas permiten esperar que para el
afio 2000 esta proporciém se reduzca levemente, pero manteniéndose siempre en

una cifra cercana al 20% (1l1).

Este fendmeno de crecimiento relative de la poblacidn juvenii se asocia
a un alto ritmo de urbanizacidn, mids pronunciado alin que el observado en la
poblacién general. En la mayoria de los paises de la Regidn existe un intenso
proceso de migracidén interna de los jOvenes desde las- zonas rurales a las
urbanas. Se supone que esas tendencias se acentuardn en el futuro y que la
concentracidén wurbana convergirid preferentemente en las grandes metrbpelis,
cuyos cinturones marginales representan A&reas de riesgo para contraer
enfermedades y adquirir comportamientos negativos por parte de jovenes vy

adolescentes.
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Al examinar las cinco primeras causas de defuncién en jévenes de 15 a
24 afios presentados en el Cuadro 6, es evidente que los accidentes y la
violencia tienen una enorme importancia para la mortalidad en ambos sexos; en
las mujeres se suman ademds las complicaciones del embarazo, .parto y

puerperio. En vista de elio, es conveniente analizar, brevemente, las

tendencias de la mortalidad por estas causas en afios recientes.
Los accidentes como causa de muerte ocupan el primer lugar entre los
nifios mayores, adolescentes y jdOvenes. En algunos paises los accidentes

ocaslonan mis del 50% de las defunciones en esos grupos.

Salud de las personas de edad avanzada

De acuerdo con las estimaciones y proyecciones para todas las edades
para la poblacidén de 60 aflos y més en América Latina y el Caribe en 1980 habia
361,4 millones de habitantes con un componente de envejecimiento, es decir,
personas de 60 afios y méds, de 23,4 millones (6,5%7). Para el 2000 se estima
que alcance los 546,4 millones de habitantes, lo cual representa un aumento en
retacibn a 1980 de 185,0 millones de habitantes. Para ese mismo afio se estima
que el grupo de personas de 60 afios y mas alcance los 41,9 millones y, en

consecuencia, su proporcidn con respecto a la poblacién general pase al 7,7%
(12).

Los datos estimados en el periodo antes mencionado permiten afirmar que
en la evolucidn de la poblacidén de América Latina y el Caribe se observa: a)
una tendencia al incremento franco de la poblacidén general, y b) un
crecimiento sostenido de la poblacién de 60 afios y mids, proporcionalmente
mayor al del resto de la poblacién. El examen de estas cifras nos indica que

la poblacidén de América Latina y el Caribe ha entrade en los {iltimos afios en

un proceso de enve jecimiento.

Para estimar la magnitud de la carga econbmica a que serfia sometida la
poblacidn productiva en 'los paises de América Latina y del Caribe si se

cunpliesen las proyecciones demograficas, se usan las razounes de dependencia
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Cuadro 6
NGmero de Defunclones en la Poblacidén de 15 a 24 Afios y Tasas de Mortalidad

por 100.000 Habitantes, Seglin grupos de causas, por sexo y pais,
alrededor de 1983

Tasa segiin grupo de causas®

Enfer-

Todas las medades
CAUEAS Tumores del Causas  Acci=  Sui-
Pais (afio) Sexo Nimero Tasa wmalignoz corazSn maternas dentes cidio
Argentina (1981) M  2.998 155,0 10,0 9,5 - 55,4 7,0
F 1,794 95,7 7,0 8,1 5,6 13,7 4,3
Costa Rica (1983) M 263 95,3 11,6 4,7 - 38,0 10,5
F 96 35,7 7,8 1,5 0,4 5,9 3,7
Cuba (1983) M 1.18& 119,0 B4 4,0 - cee -
F 956 100,5 5,3 4,1 3,4 ven see
Chile (1983) M 1.692 140, 9,3 3,7 - 81,2 11,1
F 623 52,8 6,0 2,5 2,5 16,1 3,2
Ecuador (1980) M 1.840 213,4 1,3 8,1 - 96,2 8,6
F 1.167 150,0 4,6 10,3 17,5 20,6 8,0
Estados M 2B.8B47 140,2 6,6 3,2 - 76,5 19,3
Unidos (1983) F 10.235 50,7 6,7 2,0 G,6 22,4 4,3
Guatemala (1981) M 4,262 590,3 5,1 9,1 - 194,6 1,1
F  1.636 235,1 3,3 7,3 13,5 36,1 0,3
México (1982) M 17.944 240,1 6,4 7,5 - 134,3 3,9
F  6.906 94,8 5,5 7,7 9,5 24,2 1,6
Panamf (1984) M 260 115,2 8,0 4,9 - 67,4 2,7
F 120 54,4 4,5 2,7 3,2 14,5 0,9
ParaguayP (1984) M 279 121,8 4,8 2,2 - 50,2 4,8
F 218 93,2 4,3 6,4 21,8 9,4 2,1
PerG (1982) M 2.118 113,5 3,9 3,8 - ces ces
F 1.604 88,4 5,3 4,3 7,6 - M.
Trinidad y M 177  144,6 6,5 s,7 - 70,3 9,8
Tabago (1979) F 87 73,5 5,1 4,2 4,2 23,6 5,1
Uruguay (1984) M 243 99,1 6,1 4,5 - 49,8 7,7
F 118 49,5 3,8 3,8 2,9 8,4 2,9
Venezuela (1981) M 3,571 217,9 7,6 4,1 - 127,3 9,0
F 1.250 78,9 5,2 3,5 5,4 23,9 3,9

8 Incluye los eigulentes cSdigos de la CIE-9: tumores malignos, 140-208;
enfermedades del corazbn, 390-429; causas de mortalidad materna, 630-676;
accidentes, EBOO-E949, E980-ES89; suicidio, E9S50~ES59.

b Area de informacién.
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(total, juvenil y anciana), La razdn de dependencia total (es decir, el
ndmero de personas de 0 a 14 aflios y de 60 aflos y mads sobre la poblacién en
edad productiva de 15 a 59 aflos) declinard en casi todos los paises de la
Regién entre 1980, el 2000 y 2025; sin embargo, esto dependerd casi
exclusivamente del descenso de la razbdn de dependencia juvenil (es decir, la
de personas de 0 a 14 afios sobre la poblacidén de 15 a 59), asociada con una

fecundidad también en descenso,

En contraste, la razbn de dependeacia anciana se ipcrementari en todos
los pafises, excepto Haiti y Suriname. Estos aumentos en el nfimero de ancianos
en relacidn con el ndmerc de personas de 15 a 59 aflos implicarin una

significativa carga financiera sobre la fuerza de trabjao.

El envejecimiento de la poblacién tiene una particular significacién
para el sector salud., Los ancianos en general presentan mis problemas de
salud que los miembros wmis jOGvenes de la sociedad y en consecuencia utilizan

mAs los servicios de salud e incurren en mayores gastos,

1,2 Infraestructura de salud

Para hacer wmis efectiva y equitativa la entrega de servicios a 1la
comunidad y para atender los problemas de morbilidad y wmortalidad, la mayor
parte de los paises de la Regidn propusieron su organizacidn y funcionamiento
en niveles de atencidén. A pesar de que se han logrado algunos avances hay aln
grandes problemas en lo que se refiere a la aceptacién del concepto de
aténcién primaria de salud, lo que ha determinade que en gran medida los
prégramas de salud sigan lineamientos tradicicnales que limitan el desarrollo
de las formas mis equitativas y eficaces de prestacidn de servicios (13).

|

En lo que respecta a establecimientos hospitalarios, en 1983 se
notificaron en la Regién 22.493, de los cuales 10.103 (44,9%) eran piblicos y
12;390 (55,1%) privados. ©8i se sustrae el efecto que tenia Brasil y Estados
Unidos en el promedioc, el 54%Z de los hospitales y aproximadamente el 817 de

las camas hospitalarias son propiedad del sector piblico en la Regidn.
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El indice general de camas por 1.000 habirantes es de 2,8 para América
Latina, 3,2 para el Caribe y 5,9 para América del Norte (1l4).

El indice por pais en la subregién del Caribe de habla inglesa muestra
una alta relacién de camas-poblacién, con varios paises con indices superiores
a 4,0, tal son los casos de Barbados con B,0, Dominica con 7,1 y Suriname, San
Cristobal y Nieves, Montserrat, Bermuda y Anguila con 5 y wds. El indice de
camas del Caribe de habla hispana estd influido por Cuba, que presenta una
tasa de 6,1, mientras que la de Halt{ es de 0,8. La observacién detenida del
fndice de camas en relacibn con laé subregiones y con los paises parece
coincidir con el grado y el estilo de desarrollo de los mismos, sobre todo en

lo referente al desarrollo social.

El 9{ndice de camas en general ha disminuido en toda 1a Regidn
exceptuando tres paises, cuando se comparan los indices actuales con los del
perfodo 1970-1972. En la mayor parte de los casos se debe a una desproporcibn
del crecimiento poblacional en relacién a la capacidad de crecimiento de la
infraestructura fisica hospitalaria y en otros, como en América del Norte y
algunos paises del Caribe, a la mejorfia de las condiciones de salud o a

cambios en la estructura de atencidn.

Los paises de la Regifn constituyen un mosaico heterogéneo en que los
sistemas de salud han logrado progresos muy diferentes. Los servicios de
laboratorio han seguido un curso paralelo, convirtiéndose asfi en un indicador
muy sensible de la ejecucidn de los programas nacionales de salud. Aunque las
enfermedades {infecciosas continQan teniende una prevalencia elevada en la
mayor parte de los paises, el escenarioc de la patclogfia tegional ha sufrido un
cambio espectacular con la aparicién de entidades que, en el pasado,
caracterizaban a los paises industrializados. Al presentarse, de manera
concomitante, cuadros de enfermedades infecciosas y enfermedades no
transmisibles, los serviclos de laboratorio, que deberfan tener una mayor

capacidad para un desempefio adecuado de sus funciones, resultan insuficientes.
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En los palises donde predominan las enfermedades. infecciosas hay
programas verticales de contrel de estas enfermedades que disponen de
servicios propios de laboratorio. Eso conduce a una duplicacién de servicios,
escasa eficiencla y elevado costo. La carencia de buenos procedimientos
administrativos favorece la atomizacién de los servicios; esto a su vez va
acompaflado de sistemas de suministro de reactivos inadecuados, equipos
obsoletos e inactivos, programas insuficlentes para la garantia de la calidad
de las pruebas realizadas, dificil supervisidém y, en general, una escasez de
informacién que impide el use racional de los escasos recursos asignados a los
laboratorios. La falta de calidad de las pruebas crean en el usuario del
laboratorio (clinicos, epidemiflogos) desconfianza en los datos ¥y uso
deficiente de los servicios. La situacidn se observa con mayor frecuencia en

los niveles primario y secundario y genera una demanda desproporcionada en el

nivel terciario de atencidn.

En cambio, en los laboratorios de los centros urbanos avanzados las
circunstancias difieren considerablemente. El enorme desarrollo tecnoldglco
que se produjo en los dos dltimos decenios en el campo del laboratorio ha
llevado a la adquisicidn de instrumentos avanzados que, en muchos casos, no se
utilizan, La disponibilidad de una tecnologia de alta productividad asocia la
atencién de salud con la demanda de un niimero creciente de procedimientos de
laboratorio. Asi se sobrecarga a los laboratorios y se genera una informacidén
que es 1rrelevante o, en el peor de los casos, carece de validez.
Lamentablemente, el uso poco prudente del laboratorio clinico ha contribuido a
elevar el costo de la atencidn médica que llegd a representar una proporcién
considerable de los gastos de atencidn de salud en que iancurren buena parte de

los pafises de la Regibnm,

En los sectores pablico y privado continlian subiendo los gastos en
medicamentos, si bien una gran parte del total de mids de $5.100 millones en
productos farmacéuticos comercializados en 1983 en América Latina y el Caribe
no refleja las necesidades reales de salud de la Regidn (15). Otro problema
grave es el de la disparidad entre el suministro frecuentewente inadecuado y
costos de los medicamentos que se necesitan para la extensién de la cobertura

de salud en el sector piiblico y la facil disponibilidad de productos
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farmacéuticos para el sector privado de la poblacidn urbana que dispone de
medios econdmicos y de acceso a la atencidédn médica. En consecuencia, existe
la necesidad de que se instituyan politicas mnacionales en materia de
medicamentos con vistas a racionalizar la seleccidn, adquisicidén, distribucién
y utilizacldn de medicamentos con el fin de garantizar su disponibilidad a un
costo razomable, En la actualidad las politicas vigentes se orientan
principalmente hacla los aspectos industriales y comerciales; a veces se
observa la coexistencia de politicas contradictorias en materia de

medicamentos, aplicadas por diferentes sectores del Estado.

La calidad de los medicamentos disponibles en la Regidn es también un
problema importante. Los organismos nacionales de fiscalizacidén de la calidad
de los medicamentos carecen del personal necesario para evaluar adecuadamente
los productos farmacéuticos cuyo registro se les soliclta, desempefilar sus
funciones de inspeccidén o someter a pruebas el volumen de medicamentos que se
deben examinar. El personal frecuentemente carece de adiestramiento adecuado
y los establecimientos de capacitacidén e instalaciones fisicas y equipos no
son apropiados © estdn obsoletos. En un estudic en c¢olaboracidém patrocinado
por la OEA se documentaron las caracteristicas de disolucibén impropias de
muchos productos comercializados en América Latina; dicho estudio dio un
impulso muy necesario al mejoramiento de los procedimientos de formulacidn de
muchas empresas farmacéuticas. Las autoridades y profesionales de la salud a
los cuales competen respectivamente la fiscalizacidén y el empleo de nuevos
medicamentos no tienen a su alcance informaciones objetivas y actualizadas
sobre su seguridad y eficacia. Ademds debe sefialarse que los paises de
Am@rica Latina y del Caribe no han instituido todavia sistemas eficaces para
la deteccidén y notificacidén de las reacciones adversas causadas por los

medicamentos.

Las tendencias demogrdficas y de salud en Amé€rica Latina y el Caribe
son muy significatrivas para la industria farmacéutica. En primer lugar, el
control de las enfermedades infecciosas y parasitarias, que han tenido efectos
tan perjudiciales en los paises en desarrollo, en especial en los nifios,
seguird siendo objeto de alta prioridad en la mayorfa de los programas de

salud pdablica. Aunque la introduccién de mejoras en las condiciones
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ambientales y nutricionales suelen ser la mejor estrategia a largo plazo que
puede seguir un pais, también necesitard un buen ndmerc de wedicamentos y
vacunds esenciales para mantener bajas las tasas de mortalidad. Se ejercerédn
presiones crecientes para asegurar la disponibilidad y reducir los costos de
es08 medicamentos, mediante planes centralizados de adquisicién y de
produceidn local. Por otra pafte, la distribucidn cambiante de edad de 1la
poblacién en América Latina y el Caribe significa que se necesitardn
wmedicamentos mis nuevos y también en mayores cantidades, y el perfil de
enfermedades en la Regidn llegard a asemejarse al tipico de las sociedades
industriales avanzadas. Las enfermedades c¢rénicas asociadas <con la
industrializaci6n, wurbanizacifén y vejez -clncer, enfermedades del corazén y
los pulmones, hipertensifn y varias formas de trastornos mentales— ya estidn
haciéndose mids comunes en la Regién. El acceso a los nuevos medicamentos para
combatir esos malestares crénicos requiere que haya una relacidn estrecha con

las empresas mis innovadoras en la industria farmacéutica.

1.3 tUtilizacidén de los servicios de salud

La utilizacién de los servicios de salud estd vinculada a diversos
factores como la oferta, la accesibilidad y el rendimientc de los servicios;

las pautas culturales y la percepcidn de enfermedad desde el punto de vista de

los receptores.

El rango de comsultas por habitante wvaria bastante. Cinco paises
informaron tres o wds consultas anuales por habitante y seis paises informaron
menos que una consulta anual por persona. Cabe también seflalar que de acuerdo
al Cuadro 7, en un porcentaje importante de pafses no se ha logrado aidn la
meta del Plan Decenal de Salud de las Américas, que sugirid una meta de dos

consultas médicas por habitante para 1970 (16).

La informacidén dispunible permite llegar a la conclusifn de que existen
difereucias marcadas entre paises y dentro de cada pais, cuando se consideran
los distintos grupos sociales o Aveas geogrificas, en cuanto a la utilizacidn
d: los servicios de salud. Ademfs, pava algunos de los paises las tasas de

utilizacidén observadas en afios recientes han dejado de aumentar y hasta
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Cuadro 7

Atenciones de Salud {Consultas) por Habitante por Afio

hile
Area: Andina
Bolivia -
Colombia 1983
Chile 1983
Ecuador 1983
Peru 1982
Venezuela 1981
Area: Atléntica
Argentina 1980
Brasil 1980
Paragquay 1982
Uruguay 1981
Area: ntroamérica
Belize 1983
Costa Rica 1982
Bl Salvador 1984
Guatemala 1982
Honduras 1983
Nicaragqua 1983
Panama 1983
a3 xico caribe
Cuba 1983
Haiti 1983
México 1982
Rep. Domlnicana 1983
Area: caribe (otros pajses y territories)
Bahamas _ 1983
Jamalca 1983

* Buenos Alres
*& (INAMPS)

Fuente: OPS/OMS, Informe Anual del Director 1984, 1985,

;

4

HOPFG 1
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decrecieron. Al mismo tiempo, la productividad de los servicios existentes es
usualmente baja, lo cual agrava el panorama de las diferencias en la

disponibilidad de servicios interpaises e intrapaises.

En lo que se refiere a cobertura de salud, es muy diffcil comparar
fndices globales ya que é&stos son definidos de distinta forma en los diversos
paises. Sip embargo, algunos Indices especificos como los de cobertura
institucional de partos pueden ser wmuy f{tiles. Este indice, por ejemplo,

varia entre un 19% en Guatemala y un 92%Z en Guyana (17).

1.4 Recursos humanos

En el Plan Decenal de Salud para las Américas 1971-1980, se sefialarom
una serie de metas cuantitativas de disponibilidad de recursos humanos, que
debian ser alcanzadas por 1los paises. 5in embargo, habia muy pocas
referencias con respecto a la relaciénm entre recursos humanos y servicios y
programas de salud. El hecho de no tomar en cuenta criterios de utilizacidn
de los recursos humanos produjo algunos problemas de desemplec o subempleo

profesional, con un alto costo soclal para paises con graves problemas

econdmicos.

El periodo correspondiente a 1981-1984 presenta rasgos que lo
diferencian de periodos anteriores en lo que se refiere al panorama del
desarrollo de los recursos humanos en la Regidn. En la 8poca presente existen
evidencias que indican con claridad que la situacidén se ha invertido, pues se
pasé a un excesoe relativo de estos profesionales, gque se manifiesta en
creclentes problemas de desempleo y subempleo en las grandes &reas urbanas.
Esta situacidén debe agudizarse en los proximos afios si se considera el ripido
y counstante crecimiento del nlmero de instituciones y de la matricula en los
sistemas de forpacidén, asi como la ausencia de politicas, estrategias,

programas y planes de utilizacidn de los recursos humanos.

Sin embargo, el panorama para las categorias no profesionales del
personal de salud, sobre todo para el personal técnico medio y auxiliar, es

muy distinto. Aln se experimentan déficit de estos recursos humanos, a pesar
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del incremento de su formacibn en los Gltimos afios. El personal técnico medio
en salud varia en la Regidn en cuanto a tipo, nivel de formacidn, funciones
que debe cumplir, posibilidades de desarrollo y metodologias y técnicas
empleadas para su formaclbn; esto dificulta la comprensidn global de los
problemas que se presentan en el procesoc de su formacidn, desarrollo y
utilizacién. En la mayor parte de los casos no existe wuna clara
correspondencia entre el proceso de formacién de personal y el de prestacidn
de gervicios. Tanto para esta categoria del personal como para el resto, en
la mayorfia de los paises no se aplica el concepto de desarrollo de recursos
humanos en su mis amplia concepcidn, es decir, su planificacibn, formacibn y

utilizacién.

Existen serias dificultades derivadas de la escasez y mala calidad de
la informacidén disponible en casi todos los paises para poner en evidencia
problemas relacionados con la estructura, distribucién y utilizacibén de la
fuerza de trabajo en salud. Se han seflalado muchas veces las limitaciones
tanto de las cifras absolutas de personal como de las razones por 10.000
habitantes. La naturaleza misma de los datos, que se dan en promedios, oculta -
diferencias en el interior de los paises; inclusive la ausencia de indicadores
que treflejen las caracteristicas esenciales de los mismos hace que la
utilizacién de estos datos para fines de comparacién sea de utilidad limitada

y discutible.

A la vista de estas limitaciones es muy diffcil el requisito del
andlisis de los recursos humanos en interrelacidn con los servicios. En esta
drea se debe impulsar el desarrollo wurgente de sistemas de informacidn
apropiados para facilitar la comprensién y la direccibn del proceso de

desarrollo de recursos humanos.

Es pertinente resaltar que estas diferencias de disponibilidad de
médicos no se dan solo entre grandes subregiones y &reas sino también en el
interior de los paises, entre zonas urbanas y rurales y entre grandes Yy
pequefias ciudades. Otra observacién es que ya transcurrida la primera mitad

del decenio de 1980 existen afin nueve paises latinoamericanos (de 22) y 1l en
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el Caribe (de 20) que no lograron alcanzar la meta de ocho wmédicos por
10.000 habitantes que planteaba el Plan Decenal de Salud para el decenio de
1970 (18). Estos son precisamente los paises de menor desarrollo ubicados en
el Area Andina, América Central y el Caribe. A nivel regional son seis los

paises (de 45) que han logrado alcanzar o superar el doble de dicha meta.

1.5 Reflexiones

La descripcién anterior de las condiciones de salud de 1a Regién
permite visualizar las diferemcias entre los distintos paises en terminos de
los distintos niveles de desarrollo socioecondémico. Los promedios nacionales
presentados son suficientes para identificar las causas de wmorbilidad y
mortalidad de los grupos pobres en los paises donde estos grupos representan
la gran mayoria de la poblacién. Sin embargo, en otros casos, los promedios
nacionales esconden la situacidén de salud de esos grupos. Para conocer su
sitvacién es necesario un andlisis mis desagregado. La necesidad de este
andlisis es alin wls evidente cuando se revisan las grandes disparidades que

algunos estudios previos y otros actualmente en desarrollo nos presentan.

Por ejemplo, en el caso de Argentina, un estudio de 1986 muestra la
varianza entre las cifras nacionales y su desagregacién por provincias. “Para
1980, el porcentaje de defunciones de menores de 28 dias reducibles por buen
control del embarazo, que en el nivel nacional era de 2.3%, alcanzaba a 10.9%
en Formosa; el correspondiente a reducibles por buena atencién del parto, que
en nivel nacional era de 12.4%, llegaba en Tucumin a 21.8 y el correspondiente
a reducibles por diagnbéstico y tratamiento precoces (25.9%2 en el agregado
nacional) era de 40.5 en Neuquén, 39,4 en Misiones, 37.8 en Entre Rios y 36.8%
en Chaco (19).

En el caso de Per(i, como lo muestra un anilisis préliminar hecho en el
marco del estudio de OPS/ILPES, 1llamado "La Dimensién de Salud y su
Articulacién Intersectorial™, 1la desigualdad entre los indicadores de la
expectativa de wvida al nacer y la tasa de mortalidad infantil por regiones

socicecondmicas es evidente. Asi "la Expectativa de Vida al Nacer (EVN)
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muestra una variacién de 23.4 afios entre el departamento de Lima (67.3 afios) y
el departamento de Huancavelica (43.9 afios). La Tasa de Mortalidad Infantil
(TMI) del departamento de Lima es de 57 por mil nacidos vivos, mientras que el

wismo indicador alcanza a 275 por mil en Huancavelica (20).

En otro estudio desarrollado también bajo el marco del estudio
OPS/ILPES, denominado Metropolizacidénm y Aspectos Intersectoriales de la Salud
en la Regibén Metropolitana de Sao Paulo (21), se cita que en 1981, el riesgo
de morir de neqponia, asociado a las condiciones de vivienda y de nutricién,
era 139% més alto en las dreas marginales que en la zona central de Saoc Paulo
y que el riesgo de morir de diarrea, relacilonado con el acceso a saneamiento

basico, era 98.7% wmés alto en los suburbios pobres que en el drea central.

Es importante reconocer también que los mds pobres no sdlo estén
expuestos a enfermedades del subdesarrolle, sino también a las del desarrollo,
como lo muestra un estudic bajo el wmismo marco que el anterior, sobre el
Problema Agrario y Salud en el Brasil Modermo {22), Seglin se registra en este
estudio, 20% de las wmuertes entre los pobladores de la zona de la Roandonia,
entre 1975-1980, era causada por accidentes del trabajo y por el hecho de que
los trabajadores por sus condiciones alimentarias estaban predispuestos a
fatigarse, El mismo -estudio muestra 1la diferencia entre el fIndice de
mortalidad infantil para Brasil como un todo, el que era 87.3 por mil en 1980,
y el de el Nordeste que era de 130. Ademis se agrega que 91% de las familias

en el Nordeste sufre de deficiencia energética.
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2. La Crisis Econbmica, Ajuste e Impacto

Aunque el andlisis profundo de las causas de la crisis, consecuencilas e
impacto en términos globales son el objeto de otros documentos de esta

conferencla, no es posible referirse a un sector de la economfa sin enmarcarlo

en el contexto global.

En el mundo moderno en que vivimos, el avance en las comunicaciones y
el desarrollo tecnoldgico han hecho disminuir las distancias y ayudado a
comprender y visualizar las telaciones existentes entre acciones y decisiones

de distintos actores del escenario nacional, regional y mundial.

Asi entonces, para poder analizar la situacién del sector salud en
particular, debemos entender su insercidn en la economia nacional y la de ésta

en la regional y mundial.

Los eventos que estidn caracterizando hoy al wercado internacional
llegaridn a través de distintos canales, directos © indirectos a tener un

impacto en el sector salud de un pais determinado.

De aqui entonces la necesidad de que al hacer un.anélisis en el campo
de la salud, tomar en cuenta la situacidn en que se encuentran Insertas las
economias latinoamericanas, dentro de las cuales el sector salud es el que nos
preocupa particularmente, pero junto al resto de sectores econdmicos Yy

sociales, que conforman el todo nacional.

El andlisis de lgs iltimos cinco afios en la regibn de Latinoamérica nos

presenta un cuadro poco alemntador.

La vulnerabilidad de las economias Latinoamericanas frente a factores
externos y a fluctuaciones del mercado internacional afecta también a las
politicas internas de 1los paises. ©Estas politicas deben ser disefiadas en
funcién del logro de objetivos fundamentales, tales como disminucibén del

desempleo y miseria y, a la vez, en la biisqueda de equilibrios fiscales,
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monetarios y de Balanza de Pagos. El serviclo de la deuda y la aplicacidn de
politicas de ajuste deben tomar en cuenta las implicaciones econbdmicas,

sociales y politicas que conllevan.

2.1 Crisis, Ajuste y Costo Social

Frente a la crisis, los paises de Latinocam@rica tuvieron que ajustar
sus economfias a la nueva situacidn. Asi entonces, se enfrentb la restriccibn
externa con wmedidas de politica fiscal y monetaria que se tradujeron en una
disminuci6n del producto interno bruto y de las importaciones, con el objeteo

de equilibrar la Balanza de Pagos,

Las reducciones en el crecimiento se tradujeron en un incremento de la
desocupacién, lo que dejdé a porcentajes importantes de la poblaciém latinmo-

emericana sin ingresos.

Las politicas de ajuste tuvieron un impacto muy negativo en el
blenestar de las poblaciones, impacto que, en el caso de algunos paises, fue

ain mayor para los grupos mis vulnerables.

Asi la desocupacién abierta urbana sube para América Latina de 6.5% en
1970 a 10.4% en 1983. Esto va acompafiado ademis de una disminucién en los
salarios reales a partir de 1980 (23). Segin PREALC, 60% de los paises para
los que hubo informacifn sobre salarios industriales y de la construccibn y
82% para los que se contdé con salarios minimos tenian, en 1983, niveles reales

inferiores a 13 afios antes (24}.

Otro efecto importante de 1la crisls es el incremento del sector
informal wurbano, o sea, un aumento de la ocupacifén en actividades de baja

productividad e ingresos.

El deterioro en el acceso al trabajo, a los ingresos y a la
satisfaccidén de las necesidades basicas de la poblacifn gener6é situaciones de

pobreza inaceptables y una situacién de inestabilidad politica en wmuchos



paises de la regibén, liegando a situaciones de violencia debido a la falta de

esperanza de las masas de solucionar sus problemas bisicos.

La banca internacional gue hizo préstamos a los paises latinocamericanos
en la é&poca del "boom"” estd actualmente renegociando y recibiendo el pago de
intereses por servicio de esa deuda. Los pgobiernos latincamericanos estén
pagando las consecuencias de malas inversiones, realizadas muchas veces por

administraciones anteriores.

Las masas estdn sintiendo el impacto del servicio de la deuda que ha
significado menos obras plblicas, gran cantidad de quiebras, altos intereses
al crédito nacional, limitacidn de importaciones y presidn por exportaciones.
Esto ha tenido un impacto en la distribucidn del ingreso y en los logros

anteriormwente alcanzados en algunos indicadores sociales.

Los paises se encuentran en un circulo vicioso, debido a que deben usar
un porcentaje muy grande de sus ahorros en el servicio de la deuda, su
habilidad para invertir se haya disminuida y asi también sus posibilidades de

crecimiento y nuevos préstamos.

A través de toda América Latina, la situacidn es wis o menos parecida,
escasez, obras piiblicas deterioradas o a medio terminar, junto a una mayor

demanda por mejores servicios de transporte, saneamiento, salud, educacién,

comunicaclones y energia.

Segin CEPAL la inversidn del gobierno central disminuyd entre 1980 y
1985 en porcentajes alarmantes en la Regién. Asi por ejemplo, Argentina
experimentd una reduccién del B5%, Bolivia 66%, Guatemala 57%, México, Panani,

Perit y Venezuela alrededor de 45%, E1 Salvador, Paraguay, Uruguay
aproximadamente 35% (25).

La reduccién en los gastos de gobierno en los sectores sociales ha

tenido efectos regresivos importantes.
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La inversi6nm y las importaciounes han sido los factores mis afectados
por el proceso de ajuste implantado eun la Regidn para hacer frente al problema

de endeudamiento.

Segin el Informe Anual Sobre el Progreso Econbmico y Social del Banco
Interamericanc para 1986, el volumen de importaciones para la Regi6n fue en
1985 un tercio més bajo que en 1980 y la inversibén interna bruta real se situd
alrededor de un 27% por &ebajo del nivel afioc (26).

El crecimiento econbmico estimado para 1la Regiébnm en el periodo
1980-1985 es de 3.9%, cifra atribuible casi exclusivamente al crecimiento del
8,3% de Brasil. 5i se considera que la poblacibu crecid en aproximadamente un
12.7% en ese misme periodo, se puede concluir que el nivel de vida de los
latincamericanos ha descendido. El ingreso per c@pita bajé de 1.933 a 1.782
dblares (27).

‘Hay pocas esperanzas para que América Latina salga de la crisis en que
se encuentra desde 1981 sin reducir significativamente su transferemcia de

recursos al extranjero por servicio de la deuda.

2.2 Impacto de la Crisis en el Campo de la Salud

Como hemos visto en el capitulo anferior, la crisis econdmica ha tenido
repercusiones graves para la poblacién de América Latina, lo que se refleja en
los diversos indicadores econdmicos y en las condiciones de vida que nmuestran

un deterioro importante,

En el primer capitulo, se hizo referencia a las condiciones globales de
salud en la Regidén y a algunos prondsticos sobre lo que se espera seran las
condiciones de salud en el alio 2000, de mantenerse sin cambio las tendencias
actuales. Es importante sefialar que wmuchas de estas tendencias no incluyen
todavia los efectos que la crisis econdmica ha tenido sobre la situacibn
durante los Gltimos afios. La razbn bisica es que la crisis tiene
consecuencias directas e indirectas sobre la salud, algunas de ellas no se han

reflejado aln en los indicadores con que se cuenta actualmente. Parte del
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problema se basa en el retraso en la recoleccidén de informacién y parte en el

periode que debe transcurrir entre el cambio y su reflejo en el indicador.

S$in embargo, contamos, por diversas fuentes, con evidencla casuistica
de implicaciones graves sobre la situacién de salud, especialmente en lo que
se refiere a los grupcs mis vulnerables, los de méds bajos ingresos y entre
ellos los nifiocs menores de 4 aflos. Por ejemplo, un estudio hecho en la ciudad
de BSao Paulo mostrd una epidemia de sarampién en 1984, después de una
postergacibén de los esfuerzos de inmunizacidén, el que fue responsable por un
repentino aumento de la mwmortalidad infantil, Los investigadores también
plantearon su preocupacifn de que el impacto de esta enfermedad fue mayor,
debido a condiciones deterioradas de nutricibém en la poblacidn infantil de

grupos vulnerables de esta Area metropolitana (28).

También hay evidencia de que en Costa Rica se ha duplicado 1la
prevalencia de desnutricidn severa entre 1981 'y 1982 (29). En el caso de
Bolivia, un estudio muestra cambios en las causas de mortalidad infantil entre
1973 y 1982, con un dramitice incremento en las muertes por las enfermedades
diarréicas y todas las enfermedades infantiles relacionadas con la
desnutricién (30). Por 4ltimo el informe de UNICEF sobre el Estado Mundial de
la Infancia, 1986, concluye que “En América Latina, ... existen pruebas
fragmentarias pero alarmantes de un aumento en - la incidencia de la
desnutricidn y de la morbilidad, un incremento del niimero de casos de bajo
peso al nacer, un aumento de las tasas de mortalidad de la primera y segunda

infancia y del ndmero de nifios abandonados en las calles de las ciudades™ (31).
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Como se planted anteriormente, los gobiernos enfrentados a la crisis
han debide reducir los déficits del sec¢tor pidblico, reduciendo 1los
presupuéstos para inversiones aGn mds que aquellos para cubrir gastos de
operaciﬁn. Esto tiene su justificacidém ya que se ha tratado de afectar, 1lo
menos posible, al empleo y a ios programas de subsidios con el fin de mitigar

las consecuencias sociales negativas que ellos acarrean,

Ese asf c¢6mo, en actividades de poco valor para restablecer el
equilib}io externo, como son los sectores sociales, tales como salud,
educacibén, etc., no sblo se ha reducido el gasto en general sino que

particularmente se han reducido las inverslones de capital.

En el Informe Anual del Banco Mundial hay una relacidn entre el nivel
de ingreso per cdpita y los indicadores de salud piblica. "De 42 paises con
un Indice de mortalidad infantil sobre 100, 26 tienen ingresos per clpita bajo
EU$400, 9 tiene ingresos per cipita entre EU$400 a EU$670, y solo unas pocas
excepciones con ingresos per cdpita mds arriba de EU$800 tiemen un {ndice de
mortalidad infantil sobre 100" (32).

5in embarge hay excepciones extremadamente dimportantes, segin lo
demuestran los estudios de algunos paises, cuyos niveles de salud son mucho
me jor que la mayoria de los paises con el mismo nivel de ingreso per capita.
En la regibn, Costa Rica puede ser un ejemplo importante y existen otros
paises fuera de la regidén latincamericana, que también han logrado mejores
indicadores de salud qué lo que corresponderia a su situacidn econdmica. El
impacte en los indicadores dependeri ademis del tipo de recortes de recursos
que se haga y de los prograwas que se considere prioritario mantener y/o

fortalecer.

La salud no depende tan s8lo de los ingresos corrientes, sino gue
también del capital acumulado tanto en infraestructura fisica (equipo,
sistemas de agua y saneamiento; como en capital humano. Esto explica que en
el corto plazo la crisis econbmica puede o no reflejarse inmediatamente en un

deterioro de los indicadores.
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La respuesta que los paises han dado para enfrentar la crisis depende
de la capacidad que tienen para aplicar politicas de ajuste manteniendo los’
niveles minimos de bienestar, reduciendo el gasto piblico en salud menos que
en oLros sectores, manteniendo una combinacidén de gasto adecuada, concentrando
el esfuerzo en programas tales como inmunizacifn, salud infantil, nutricién,
etc., Iinstaurando programas redistributivos o de subsidio dindole simplemente

mayor prioridad a la salud que a otras necesidades baAsicas.

~ El nivel de pobreza que afecta a la poblacifn de latinocamérica lleva
implicita la incapacidad de clertos grupos de la poblacidn dentro de cada pais
para alcanzar a satisfacer algunas necesidades congideradas bAsicas, cuya
insatisfaccidén estd directamente vinculada ademds al desigual acceso a los
bienes y servicios piblicos derivados de la desigual distribucidn espacial y

regional de la oferta de los bienes y servicios basicos.

Cabe preguntarse en qué medida la situacibn de crisis econdmica afectd
al gasto estatal tendiente a satisfacer las necesidades bisicas de salud de
los estratos de ingresos mis bajos de la poblacidén y como ademds se afectd la

capacidad de la poblacidn de adquirir esos servicios.

En lo que respecta al gasto pliblico en salud, como porcentaje del
presupuesto nacional, el Cuadro 8 evidencia que a partir de 1978 &ste ha ido
disminuyendo en 10 paises, o el 76.9% de los 13 paises de América Latina y El
Caribe para los cuales hay datos disponibles.

En lo que respecta a la contribucidén del Estado para la Seguridad
Social, como lo muestra el Cuadro 9, &sta muestra una tendencia a reducirse a
partir de 1978 en siete paises, o lo que es lo mismo, en el 54% de los paises

para los que hay informacién.

Cabe hacer notar que en algunos paises, el gobierno central es el
principal contribuyente en el fipanclamiento de la Seguridad Social, ya sea

pagando cuotas como empleador ¢ subsidiando las mismas.
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Cuadro 8

Gastos del Gobierno Central en Salud como Porcentaje del Total de Gastos
del Gobilerno Central

at 1978 1979 1980  }%e81 )982
Area: Andins

Bolivia 8.32 8.63 12.06 7T.21 1.96
Colombia

Chile 6.85 6.54 7.37 6.54 6.80
Rcuador _

Periu 5.64 6.13 4.52 5.30
Venezuela

Area: Atléntica

Argentina 2.24 1.70 1.73 1.37 ) |

Brasil 7.30 7.40 6.54 7.17 7.82

Paraguay - 2.64 3.67 3.59 4.51 3.67

Uruguay 5.04 4.69 4.89 3.76 3.29
Area: Centroamérica

Costa Rica 25.41 25.00 29.74 32.76

Bl Salvador 8.86 8.71 8.97 8.39 7.14

Guatemala 7.05 7.64

Honduras 8.64 8.02

Nicaragua 9.96 10.30 i4.58

Panami 15.08 12.15 12.7 13.24 13.14

: - e be

Cuba

Haiti

México 3.97 3.90 2.37 1.86 . 1.29

Rep. Daminicana 9.43 9.07 9.30 9.70 10.66

ea: ribe (otros pajise erritorios

Bahamas 15.56 13.92

Barbados ' 11.48 10.33 11.19 10.76 10.79

Dominica. 9.57 8.84

Guyana 5.67

Antillas Holandesas 7.98 7.86

Sta. Lucia

San Vicente 13.86 13.87 11.84 9.97 10.36

Trinidad y Tobago 6.86 6.36 5.78 5.91

Puente: International Monetary Pund, Governnent Finance Statistics Yearbook,
1984.
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Cuadro 9

Gastos del Gobierno Central en Programas de Seguridad Social
como Porcentaje del Total de Gastos del Gobierno Central

1978 1979 1980 1981 1982

Area: Andine
Bolivia 4.16 5.64 .98 .92 .40
Colombia

Chile : 28.36  30.71 32.26 36.63 ¢1.84
Bcuador

Peru -19 <17 -15
Vanezuela

Ares: MAtléntica

Argentina 29.82 34.65 35.81 33.82 28.81

Brasil 35.55 37.68 33.01 34.62 35.34

Paraguay 15.78  19.11 15.92 19.03 29.65

Uruguay 46.73 40.73 48.40 51.64 34.23

Bellze 2.40 2.51 1.7 1.70 1.62

Costa Rica 8.07 7.64 10.27 11.21

2l Salvador 1.82 4.30 3.34 a.78 3.76

Luatemala 4.11 3.17

NHopduras J.62 41.51

Nicaragua 8.4% 4.44

Panani 9.77 10.14 10.39 9.70 8.31
eg: 2.

Cuba

Haiti

México 19.98 18.83 15.97 .14.70 10.56

Rep. Dowminicana 6.8% 7.43 6.90 T1.%7 8.44
rea: gCar O a orjos

Bahamas 7.30 7.37

Barbados 15.08 14.20 13.61 14.27 17.7%

_Dominica 2.9 1.48

Antillas Holardesas 5.00 11.38 ’

Trinidad y Tobago 6.28 6.25 ~ 5.19 %.95

Fuente: International Monetary Fund, Government Finance Statistics Yearbook,
1984.
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Los actuales problemas de desempleo en América Latina tal como ha sido
eXpuesto anteriormente, tiemen a su vVez, Trepercusiones negativas en el
financiamiento de 1la Seguridad Social, que depende de aportaciones de los

trabajadores, patromes y el gobierno.

El'esquema siguiente, Figura 1, presenta una visidén esquemitica de los

efectos directos e indirectos de la crisis sobre las condiciones de salud.

En el corto plazo los mayores efectos seran resultado de la reduccién
en ingresos e importaciomnes, producto del ajuste de la Balanza de Pagos, La
disminucién en inversiones provocari, en el mids largo plazo, mayor desempleo y
menores Iingresos. La deprivacién econbémica i1implicaridi un incremento de la
morbilidad y mortalidad producida por clertos problemas de salud. En el caso
de desnutricidn, &sta sin duda se veri afectada ya que depende del consumo
inmediato, mis afin, si consideramos el hecho de que la poblacién ya estaba
comiendo wmal antes de la crisis. Lo mds probable es que 1la situacién
econdmica afecte también 1la severidad de las enfermedades infecciocsas,
intestinales y respiratorias, causande mayor mortalidad infantil por esas

razones.

La disminucién del empleo ¥y el ingreso familiar ha significado, por un
lado, una reduccifn en la capacidad de la poblacién de pagar por los servicios
¥, por otro lado, una reduccifn en la cobertura de la Seguridad Social. Esta
acrecentada demanda por servicios de salud se ha canalizado hacia el sector
piblico, el que le ha debido hacer frente con una reducida cantidad de
recursos. La consecuencia inmediata es una menor cantidad y deteriorada

calidad de atencién de salud de la poblacidn.

El mayor o menor impacto depende también de la forma en que las
reducciones presupuestarias se hayan aplicado a los distintos items de gasto y
del mayor o menor nivel de eficiencia de las instituciones pGblicas. A este

respecto, hay diferencias significativas entre los diversos paises.
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(Fig, 1)

VISION ESQUEMATICA DE LOS EFECTOS
DIRECTOS E INDIRECTOS DE LA CRISIS

ECONOMICA SOBRE LA SALUD

INGRESO REDUCIDO

\ REDUCC/ION DE IMPORTACIONES

INGRESOS’ PRIVADOS : INGRESOS PUBLICOS:
SALARIO REAL REDUCIDO, MENORES RECURSOS
MAYOR DESEMPLED IMPOS IT1VOS
MAYOR MORBILIDAD: REDUC | DA —»=PAGOS REDUC I DOS
MALNUTRICION, ENFER-Y COBERTURA AL SEGURO SOCIAL
MEDAD, ACCIDENTES Y / DEL SEGURO \\\ _
PROBLEMAS MENTALES 30C 1AL
REDUC 1 DO
REDVC 1 DA GASTO TOTAL
PUBLICO EN
CAPAC { DAD SALUD
PARA PAGAR
ATENC 1 ON
ZB'VADA CAMB10S EN LA
COMPOS I C | ON
/// DEL GASTO EN
MAYOR DEMANDA | SALUD

PARA ATENCION

PUBLICA (HINIS;

TERIO DE SALUD REDUC IDA CANTIDAD
T Y/0 CALIDAD DE LA

ATENCION PUBLICA

PEOR SALUD
DE LA PDB-
LACION

Fuente: La Crisis Econdémica y su Impacto en la Salud y la Atencién de Salud

en América Latina y el Caribe. Philip Musgrove. OPS, diciembre 1985, pag. 17.
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En lo que se refiere al gasto per capita en salud, el Informe Anual del
Director de 1la OPS, para 1984, muestra bastante heterogeneidad entre los
paises de la Regién en los primeros afios de la década de 1980, variando de
EU$2 per chpita en Bolivia a EU$310.7 en Barbados (33).

Unos pocos pafses ~Bahamas, Haitf, Nicaragua, Panamjd y Trinidad/
Tobago- parecen haber mantenido, e incluso aumentado, los gastos de atencién
de salud, durante la recesibn, a veces con alguna pequefia baja en alguno de
los afios. En todos los otros paises, sobre los cuales hay suficiente
informacidén ha existido una declinacifn entre la cifra mis alta alcanzada el
afio anterior a la crisis (1980 o 1981) y la méds baja del aflo subsiguienﬁe, por
lo mencs hasta 1984. Este descenso en el gasto real por persona fue de un 20%
o menos en Colombia, Honduras, Jamaica y Uruguay; cerca de un cuarto, en
Barbados, Chile, Ecuador y Venezuela; y mis del 40 por ciento, en Argentina,
Costa Rica, Guyana, la Rep{blica Dominicana y Surinam (34).

El documento presentado por 1la OPS a su peniiltimo Subcomité de
Planificacidbn y Programacidon, en diciembre de 1985 (35), plantea que en

general podemos decir gue la crisis ha afectado a los pafises de distinta

manera,

- la crisis golpea a algunos paises mAs fuerte que a otros, debido a
una deuda externa més alta, mayor endeudamiento a corto plazo ¥y
tasas de interés variable, o términos de intercambic muy

desfavorables para las principales exportaciones;

- el ajuste macro-econfmico fue mis exlitoso en algunos paises que en
otros, para preservar los estindares de vida nacionales y evitar el

deterioro en la distribucién del ingreso y el biemestar;

- los gastos totales en salud fueron reducidos mis dristicamente en
unos paises que en otros, debidc a mayores reducciones generales en
el pgasto piblico y/o diferencias en la distribucidén de la reduccibn

entre la salud y otros sectores,
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- la composicién de los gastos de salud fue probablemente mis
adecuada en unos paises que en otros, permitiendo que los
resultados de los servicios reales se redujeran iinicamente en la
medida en que se redujeron los gastos, e incluso menos en algunos
casos, mientras que en otros se han registrado desbalances en los

Suministros y reducciones en los servicios reales mayores que las

proporcionales;

algunos paises ya tienen en operacibén programas distributives y
preventivos para controlar la desnutricibn, la mortalidad infantil

y otros poslbles efectos de la crisis, mientras que otros pafises no

los tienen; y

- algunos paises claramente le han dado prioridad a tales medidas
preventivas, dentro de los recursos totales reducidos de la
atencidén de salud, mientras que otros han c¢ortado tales programas
en la misma proporcidn que los demds, o incluse los han

discriminado en la reasignacidn de recursos.

A lo sumo parece posible concluir que la extensidén en que la crisis
afecta la salud del puebloc es determinada en gran medida por la forma en que
el goblerno responde a la crisis, tratando de proteger la salud especialmente

a aquellos grupos mids vulnerables cuya capacidad de protegerse del impacto

recesivo es casi nula.



_.[46‘.
3. iQué Hacer?

Luego del analisis hecho en los capitulos anteriores, cabe ahora
plantearse la pregunta sobre el qué hacer frente a la actual situacidn. El
reto es aiin mds grande si pensamos que, de acuerdo al Cuadro 10, la proyeccidn
hecha en un estudio reciente prevé que para el afioc 2000 el nGmero de pobres
~personas que no podrdn satisfacer sus necesidades bisicas- se habri expandido
de 130 millones de personas en 1980 a 170 millones; es decir, el 30%Z de la
poblacibébn total de la Regién. A nivel de los paises existirdn variaciones

importantes, que van del 7% de pobres en Argentina al 64% en Honduras (36).

Esta poblacidén constituird los grupos mis vulnerables y tal como lo
plantea el Banco Mundial "los efectos de la crisis en los estratos mis pobres
han sido extremadamente serios y seria poco inteligente esperar hasta que se
resuma el crecimiento econdmico para reformar las agencias gubernamentales que
tienen que ver con educaciftn, salud, nutricidn y otros servicios sociales”.
Expresa ademids que "el é&nfasis debe estar en solucionar los problemas de los
grupos mis vulnerables de la socledad y en la reasignacién de los servicios

pGblicos en favor de los més pobres, en vez de las clases medias™ (37).

A su vez, la 39a Asamblea Mundial de la Salud, reunida en mayo de 1986,
planted que los Estados Miembros debfan identificar claramente a los grupos
vulnerables en sus sociedades, a través de la confeccidn de un perfil de las
desigualdades existentes en salud entre esos grupos y la poblacién en
general. Ademis, debian identificar los factores socio-econdmicos
condicionantes del mayor riesgo de salud de estos grupos. Expresd ademis en
sus recomendaciones que la salud y otros sectores -debian conjuntamente

establecer metas para mejorar la salud y el biemestar de estos grupos (38),

En relacidn a la crisis, la Asamblea manifestd que los paises miembros
tenfan que asegurar gque en el disefio de 1las politicas de ajuste y
macro-econdmicas en general se tomara en cuenta sus implicaciones para la
salud y la nutricidén de la poblacibn y se comprometieran a proteger niveles
minimos de salud y nutricidn para la poblacifén en general y para los grupos

mis vulnerables, en particular (39).
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Cuadro 10

América Latina: Pobreza Total

1970 1980 2000

Argentina 1.9 2.2 2.3
Brasil 46.7 32.6 65.6
Coloambia 9.4 11.1 1%.6
Costa Rica 0.4 0.9% 0.7
Chile . 1.6 1.8 2.3
Honduras 1.7 2.4 4.%
México 7.4 20.2 24.3
Panamé 0.6 0.7 0.9
Perd 6.7 8.6 14.7
Venezusla 2.8 3.7 6.3

ta drica Latina T 132 130 110

Porcentajes de 1a poblacién

Argentina 8 8 7
Brasi} 49 43 3%
Colombia 45 43 41
Costa Rica ‘ 24 22 19
Chile 17 16 "
Honduras 65 64 64
méxico 34 29 21
Panamé 39 37 32
Peri 50 49 48
venezuela : 25 24 23
Total América Latina 40 3 30

Suente: Tomado de CEPAL/PNUD/UNICEF, La Superacién de la Pobreza: Una Tarea
Urgente y Posible, 1983, p. 32.
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Con el objeto de asegurar que las politicas de ajuste no redunden en un
deterioro de la salud y el bienestar de los grupos mis pobres, seri necesario
que los paises incorporen sistemas de monitoreo que permitan medir el impacto
de sus decisiones sobre estos grupos y que ademis tomen medidas especlales
para reducir el impacto negativo de las politicas de ajuste sobre el bienestar
y la salud de 1los grupos de mis altc riesgo. Deber@n para este efecto
diseflarse programas compensatorios y redistributivos, tales como programas de
alimentos suplementarios, campafias de vacunacidn intensificadas, monitoreo de
crecimieato, etc. Este tipo de programa puede hacer wuna diferencia

significativa y moderar los efectos de la recesién econdmica sobre la salud.

Con el propdsito de acrecentar la capacidad de respuesta a la crisis
econbmica y a las necesidades de salud de la Regidn, los objetivos de salud
deberidn ser parte integral de las politicas sectoriales de otros sectores como

agricultura, educacidn, agua, vivienda, etc,

Para desarrollar las metodologias y los mecanismos institucionales y
operatives gque permitan tomar en cuenta la dimensidémn intersectorial de la
salud, serd necesario promover el desarrollo de investigaciones multi-
disciplinarias orientada hacia la accibn, que enfoquen en los determinantes
socloecondmicos de la salud, de modo de identificar 1las acciones
intersectoriales mids eficientes para promover el bienestar y mejorar la salud
de los grupos de mayor riesgo. El estudio sobre la Dimensidn de Salud y su
Articulacidn Intersectorial, en desarrollo bajo la coordinacién de OPS e ILPES
en Brasil, Venezuela y Per( pretende avanzar el estado de arte de la accidn

intersectorial y las posibllidades que ésta ofrece,

Por el hecho de examipar un tema actual de importancia estratégica para
el proceso de desarrollo, se garantiza que estos tres estudios y sus
conclusiones tengan una relevancia directa para la toma de decisiones actual y
futura de estos tres gobiernos. Esto creemos que se logra al incorporar en la
conduccion del estudio, a instituciones claves de la planificacibn para el
desarrollo y para la salud, como son el Ministerio de Salud y el Ministerio de

Planiticacidn. A la vez, el proyecto incorpora desde su comienzo un objetivo
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de capacitacibén, al exponer a los sectores econdmicos y al sector salud,
durante el desarrollo del proyecto, a las iaterrelaciones entre salud y otros
sectores, particularmente en los actuéles perfodos de crisis econdmica ¥y
aplicacidén de politicas de ajuste. A medida que se vayan produciendo
resultados del proyecto en esta irea, estos se incorporarén en el curricula de
los programas de estudio de los profesionales de salud piiblica y de los

planificadores de la Regidn.

Los distintos estudios de casos son desarroliados bajo una congepcién
uniforme, que analiza las politicas plblicas y su impacto en los grupos més

vulnerables de la sociedad.

En el caso de Brasil, se examinan tres problemas: el proceso de
urbanizacldén y sus repercusiones en salud, el impacte en la salud de 1la
estructura agricola y de las politicas agrarias y de alimentacidén y, las
politicas industriales y sus implicaciones para la disponibilidad de insumos
criticos para la salud. Estos tres aspectos fueron elegidos en funcidn de su

directo impacto en las condiciones de vida de las poblaciones m&s pobres de
Brasil.

En el caso de Perfi, un prupo interdisciplinario estudia el problema del
proceso de regionalizacién, decentralizacién y desconcentracién y su relacién
con la dimensifn intersectorial de salud, particularmente en pueblos jbévenes
del cono sur de Lima Metropolitana, la micro regifn de Huari-Antonio Raimondi

y el departamento de Ancash.

En el caso de Venezuela, un equipo integrado por profesionales de los
Ministerios de Planificacién y de S5alud investiga el impacto de las politicas
piblicas que afectan a la situacidén de salud de comunidades regionales Yy
locales que son representativas del panorama local. El objetivo es construiv
indicadores y definir un sistema de informacidén para monitorear las
condiciones de bienestar de estos grupos y para facilitar el disefio ¥y

ejecucidén de un programa integrado de ataque a la pobreza en estas localidades.
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Ademds del papel del sector salud en los programas integrales de ataque
a la pobreza, seridn necesarios cambios conceptuales, estructurales ¥y
programiticos dentro del mismo sector salud para que é&ste cumpla su rol en

relacibn al proceso global de desarrollo nacional.

El primer paso se di6 en la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud, llevada a cabo en Alma Ata en 1978, marc6 el comienzo de un
nuevo enfoque al plantear la meta de Salud para Todos en el Afio 2000 (40), y
la Estrategia de Atencién Primaria de Salud. La consecucién de esa meta
reclama transformaciones sociales y econbmicas de gran significado, asf como
una revisifn de la orientacibn, la organizacifn y la administracién de 1los
sistemas nacionales de salud. Esto conduce a que cada gobierno efectle una
culdadosa ponderacién de los medios y de la secuencia de acciones necesarias

para lograr esos cambios,

Los ejes fundamentales en torno a los cuales se pueden producir los
avances necesarios para la transformacién de los sistemas nacilonales de salud
han sido aprobados por 1los paises de la Regidém y deben constituirse en
prioridades programaticas durante el prbéximo perfodo. Esas prioridades fueron
discutidas por la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana en Washingtom, en

septiembre de 1986 y se pueden clasificar en tres grandes categorias

relacionadas: (41)

1) el desarrollo de la infraestructura de servicios de salud con

énfasis en la atencifén primaria de salud;

2) la atencidén a 1los problemas prioritarios de salud presentes en
grupos humanos vulnerables con programas especificos puestos en

marcha a través del sistema de servicios de salud, ¥y

3) el proceso de administracién del conocimiento necesaric para llevar

a cabo los dos aspectos anteriores.
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Las acciones para mejorar la salud se plantean como parte integrante
del desdarrollo para el biemestar, en un contexto participativo que contemple
la atencidén a las necesidades bisicas de la poblacién. Esto conduce a un
primer componente de la primera irea priovitaria gue es el fortalecimiento de
los aspectos relacionados con salud en las politicas de desarrollo y 1la
coordinacibén en las acciones con los demés sectores. En ellos los aspectos de

salud deberdn mantener una interaccidén con los demids componentes de Llos
perfiles del bienestar.,

En gran medida se puede considerar que la crisis ha reforzado 1la
concliencia colectiva sobre la insuficiencia de las respuestas institucionales
en los paises ante el crecimiento y la evolucién de los problemas que enfrenta
el sector salud. Sin embargo, uno de los elementos mis criticos de la actual
situacidfn estd dade por la relacitn entre las neceslidades que tienen que ser
cubiertas para alcanzar la meta de salud para todos, el agravamiento de las

condiciones de salud y 1las restricciones de recursos disponibles para el

sector,

Esto lleva al planteamiento de un segundo componente del Area
prioritaria que consiste en la reorientacién y reorganizacidén de los sistemas
nacionales de salud para el logro de equidad, eficiencla y eficacia en las
acciones de salud, asegurando asf la disponibilidad de servicios para toda la
poblacién, con amplio desarroilo de la estrategia de atencifn primaria de
salud. Para ello es necesario la implantacidén de métodos mis efectivos para
planificar el desarrollo de los servicios y mejorar su gesti6n en funcidn de
los requerimientos de 1la programacidn local, objetos que se pueden realizar

con la regionaiizacidn y la desconcentracidn.

En este sentido, es importante considerar la diversidad de formss de
organizacidn del sector salud en los paises de la Regif6n y la desigualdad de
recursos, de cobertura y de acceso entre las instituciones que lo componen,
todos ellos aspectos que constituyen limitaciones estructurales que dificultan
el grade de integracibn intrasectorial, la obtencidén de las metas de equidad.

Por ello deberi darse especial 1mportancia al proceso de racionalizar el
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financiamiento sectorial, buscar costos menores en las actividades de salud y
asegurar gastos mas eficientes de los recursos del sector, particularmente
ante las restricciones generales del gasto sociel y las reducciones
especificas del gasto en salud. De ahi se desprende el tercer componente del
frea prioritaria, el desarrollc de la capacidad de anilisis financiero del
sector, dque deberid conducir a la formulacidén y puesta en marcha de
alternativas que permitan efectuar reformas estructurales relacionados al

financiamiento, gastos y costos en salud de alcance verdaderamente estratégico.

Se necesita, ademfs, avanzar en la aplicaclén de 1las Dbases
epidemiolbégicas de la planificacibn de programas de salud, sobre todo en los
niveles intermedio y local, para poder consolidar una respuesta mis eficaz de
log servicios. En términos operativos se deberd revisar la seleccibn y
utilizacién de la informacidén en salud, lo que implica un conocimiento mis
detallado de la s{tuacibén del desarrollo en general, un anflisis permanente de
la situacién de salud de 1la poblacién que incluya los cambios en las
necesidades y las demandas y una valoracidén de los resultados del desempefio de
los servicios de salud, De aqui se deriva un cuarto componente del &rea
prioritaria, el mejoramiente de los sistemas nacionales de informacibn

sectorial y su articulacién con sistemas de informacibn de otros sectores.

El avance en esa direccidén permitird mejorar el procesc de toma de
decisiones que conduzca, entre otros aspectos, a la utilizacifn mls adecuada
de 1la tecnologia disponible y la orientacidén, adaptacién e incorporacién de

nuevas tecnclogfas en la forma mAs apropiads para cada pais y nivel de
’atencién. Un quinte componente del Area prioritaria deberi orientarse, por
tanto, a la promocién de politicas de desarrollo, produccién, incorporacibn y
utilizacidn de tecnologia e insumos criticos para la prestacibn de servicios
de salud. Con elio se propiciarid el uso racional y eficiente de la capacidad
instalada del sector, se buscard evitar las duplicaciones de instalaciones
.fisicas y las distorsiones en la incorporacién de tecnologfa, al mismo tiempo
que se posibilitard la liberacibn de recursos para ampliar la cobertura de

atencidén a la poblacibn.
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Cabe seflalar que los componentes mencionados comparten una restriceidn
comin que merece una respuesta prioritaria dentro de los esfuerzos encaminados
al fortalecimiento de la infraestructura de servicios de salud. Dicha
restriccidn se refiere al inadecuado desarrolle de recursos humanos para la
gestién y operacidn de los servicios. Serd necesario promover estudios vy
desarrollar procedimientos que posibiliten una formacién, una composicibén ¥
una wutilizacién wmés racionales de estos recursos, gque reduzcan las
disparidades en la distribucidn geogrifica y funcional del personal existente
¥ que mejoren las condiciones de empleo y de trabajo asegurande la educacién
permanente de los recursos humanos ya incorporados a la fuerza de trabajo
sectorial, Esto conforma el sexto componente del &rea prioritaria de
desarrollo de la infraestructura de servicios de salud, consistente en 1la
blsqueda de una revisién de la definicién del papel del personal de salud,
me jores esquemas de formacidén de recursos humanos y de una mayor eficlencla en
la captacidn, orientacibn y utilizacifn de los mismos, especialmente para la

gestidn de los servicios en los niveles intermedios y superiores.

Los componentes del Area prioritaria de desarrollo de 1la
infraestructura de servicios de salud responden a 1las necesidades de
desarrollo de programas destinados a solucionar problemas especificos de salud
de la poblacidén. Estos programas deberdin ser formulados y ejecutados a través
de la infraestructura de servicios para asegurar no solamente las bases de su

ejecucidn, sino también para contribuir a la expansidén y fortalecimiento de la

misma.

A la vez, es unecesario efectuar ajustes en los servicios para que los
grupos humanos mas vulnerables tengan una cobertura efectiva de atencibén de
salud en funcibn de la naturaleza e intensidad de los factores de riesgo a que
estdn expuestos., En particular, los servicios deberin ampliar la atencibn a
los nifios, a las wmadres y a los marginadeos por la pobreza, los cuales

constituyen una proporcidn significativa con dificultades de acceso.

Asimismo, deberd seguir apoyindose el desarrollec de programas dirigidos
a problemas de salud que persisten en la Regifn, entre los que sobresalen las

enfermedades transmisibles en general, las enfermedades transmitidas por
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vectores (malaria, chagas, dengue y otros). Los problemas de salud como
afecciones del periocdo perinatal, las enfermedades crénicodegenerativas, los
accidentes y violencias, los transtornos mentales y las dependencias diversas,
cobran una importancia creciente, tanto entre las causas de morbilidad ¥

mortalidad como por el alto coste de su tratamiento,

Para enfrentar los problemas mencionados, existen soluciones que
deberén impulsarse durante el préxime perfodo, tales como el incremento de las
cobertura de vacunacidén entre los nifios menores de un afio, el mejoramiento de
la atencibn perinatal y las acciones encaminadas hacia eliminar la transmisién
del virus salvaje de la poliomielitis, A su vez, la prevencidn y control de
la desnutricidn, de 1las enfermedades diarréicas y de las infecciones
respiratorias agudas, contribuird a reducir las tasas de mortalidad y mejorar

la esperanza de vida de la poblacibn.

El medio ambiente deberi ser considerade no sdlo por su importancia
sino también por su accibn complementaria en el control de varios problemas de
salud. A su vez, los Goblernos han aprobado 1las metas del decenic
internacional del agua potable y del saneamiento, a través de lo cual se
tratard de dotar de agua potable y de servicios adecuados de saneamiento al

mayor niimero posible de personas en el cuadrienio.

Las actividades especificas de control de los problemas prioritarios de
salud deberfin ejecutarse de acuerdo con la estrategia de atencifn primaria en
salud, a todos los niveles de atencidn, extremando las medidas para evitar
distorsiones en la incorporacidn de tecnologias o de esquemas terapéuticos de
alto costo y baja eficacia. Resulta fundamental, por lo tanto, el desarrollo
de normas de control y de eficiencia de los medios empleados en la proteccidn
¥ el control de las pefsonas enfermas, de manera que pueda efectuarse, cuando
esté justificado, una reorientacidn de recursos para otras actividades de

mayor efecto,

Finalmente, cabe destacar el papel de apoye que debe jugar 1la
lovestigacibn, tanto para el desarrollo de los seis componentes prioritarios

requeridos para lograr la transformacidn de los sistemas de salud, como para
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encarar los problemas prioritarios de salud de 1los grupos humanos mis

vulnerables.

Como se ha visto en este Gltimo capitule, las posibilidades existentes
para atacar los problemas de pobreza critica de los pafses y, en particular,
los problemas de salud de los grupos wis postergados, dependen de una
identificacién més clara de estos grupos y de sus. condiciones de vida y del
digefio de wecanismos y programas creativos para resolver sus problemas.
Ademds, se requiere de una priorizacién de parte de los gobliernos que permita
asignar los recursos necesarios para llevar a cabo a estos programas. A su
vez, en el disefio de los planes y programas naclonales y de otros sectores
econdmicos y sociales, debe incluirse el andlisis serio del impacto de sus
decisiones en los grupos mis postergados. El sector salud, tal como se
planted anteriormente, tiene que sufrir una reestructuracidn de su sistema de
servicios y wuna Teorientacibén de sus programas para cumplir con la
responsabilidad que le cabe en la solucién de los problemas de pobreza,
Finalmente, los indicadores de salud de estos grupos postergados servirin como
la prueba més fehaciente del éxito o fracaso del Proyecto de Pobreza Critica y

de su impacto en las decisiones y acciones de 1o0s gobiernos participantes.
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