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Este documento presenta al Comité Ejecutivo para su consideración, el Primer Informe de
Avance del Plan de Aeeión Regional de Rodueeión de la Mortalidad Materna en las Américas. En él se
proponen ajustes en sus metas, estrategias y líneas de aeeión para que sirvan de base al Comité para las
re¢omendaeiones que formulará al Consejo Directivo sobre el tema.

Se concluye del antilisis de la informaeión disponible que hubo un limitado progreso del Plan en
la mayoría de los pafses, debido, principalmente, a restrieeiones políticas y financieras. Es evidente que
a pesar que los países han endosado el Plan, esto no se traduce en general en una deeisión política, en la
asignaei6n de recursos propios, en la búsqueda de recursos adicionales y en programas y acciones
específicas. Como consecuencia de este análisis se propone ajustar las metas, estrategias y líneas de
aeeión.

Se enfatiza la necesidad de un mayor compromiso de los países en la mejoría del sistema de
informaeión, la coordinaeión interseetorial y la intensifieaeión de la búsqueda de recursos nacionales e
internacionales para las aeeiones de salud de la mujer, particularmente las de salud materna y de
planiñeaeión familiar.

Dentro de las líneas de aeeión se recomienda a los países, cuando corresponda, la intensiñeaeión
de las siguientes:

Mejoramiento del sistema de vigilancia epidemiológiea de la muerte materna, y de las
estadísticas básicas y de salud reproduetiva.

Fortalecimiento de las acciones de planifieaeión familiar para preveneión del aborto, del
embarazo no deseado y la ateneión de la demanda insatisfecha.

Aumento de la cobertura de la ateneión prenatal.

lmplantaeión ylo expansión de los modelos complementarios de ateneión materna (hogares
matemos, easas de parto, y parto limpio domiciliario).

- Mejoría de la calidad de la atención del parto institucional y de las maternidades del primer
nivel de referencia.

• Además se recomienda la adopeión por los países de indieadores para la evaluaeión del impacto,
los procesos, la aeeesibilidad y calidad de los servicios.
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1. Introducción

La XXI"II Conferencia Sanitaria Panamericana, continuando con el desarrollo de su
política en asuntos de población, aprobó, mediante su resolución XVII, el Plan de Acción
Regional para la Reducción de la Mortalidad Materna en las Américas.

Este Plan está dirigido a mejorar la salud de la mujer, en especial su salud
reproductiva y materna. Propone una gran concertación social alrededor de la salud de
la mujer y la movilización de recursos nacionales e internacionales para que, a través de
acciones de promoción de la salud, de expansión y de mejoría de los servicios y la
vinculación efectiva de la población, se puedan reducir las cifras reales de mortalidad
materna en un 50 % para el año 2000.

Las metas del Plan y sus principales líneas de acción fueron endosadas por los
países en la Reunión de Evaluación del Cumplimiento de las Metas de la Cumbre a favor
de la Infancia (Brasilia, Brasil, 1991), en los planes nacionales formulados para la
reducción de la mortalidad materna y en dos reuniones subregionales e interagenciales _
sobre maternidad segura realizadas en Guatemala (Guatemala, 1992) y Santa Cruz de
la Sierra (Bolivia, 1993).

2. Salud reproductiva de la mujer

La propuesta del Plan Regional se sustenta en una serie de consideraciones:

La mortalidad materna es un hecho evitable. Sus principales causas son
conocidas y se cuenta desde hace mucho tiempo con los conocimientos y la
tecnología adecuada para lograr su reducción.

Todas las muertes maternas representan un problema social y de salud
relevante.

- La vulnerabilidad de la mujer durante el período reproductivo es mayor.

- Las condiciones de vida de una proporción considerable de las mujeres en la
Región de las Américas incrementan los riesgos de enfermar y morir durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

I Para los países de Am6rica Central y de la Subregión Andina.
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- Cualquier programa que se elabore para reducir la mortalidad materna deberá
inscribirse en un contexto económico y social signado por una profunda crisis
financiera y deudas externa y social.

- Las propuestas deberán ser viables, ofrecer diferentes alternativas, incluir la
identificación de diferentes fuentes de recursos y ampliar la participación social.

- La reducción y la vigilancia de la morbilidad y la mortalidad materna deberán
integrarse a la atención general de las mujeres y los niños, en el marco de las
Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programáticas de la OPS para el
cuadrienio 1991/1994 (OPS/OMS, 1990).

2.1 Aspectos generales

La magnitud real de la mortalidad materna es insuficientemente conocida en la
mayoría de los países de América Latina y el Caribe.

Existen diferencias en la calidad de la información recogida sobre la salud
reproductiva de la mujer y en la capacidad y calidad del análisis y utiliTación de la
misma. A esto se agregan la disponibilidad y accesibilidad de la información para su
análisis y utilización.

Los diferentes tipos de subregistro (de hechos y de causas maternas) y el uso hasta
la fecha de una definición de muerte materna que excluye de este grupo de defunciones
aquéllas que han ocurrido después de los 42 días posteriores a la terminación del
embarazo, contribuyen también a esta situación.: Más grave afin es la situación de la
información referida a la morbilidad. Los datos disponibles, en su gran mayoría, se
circunscriben a internaciones en hospitales públicos y no reflejan la situación
epidemiológica global de la condición de la salud reproductiva de la población.

Los servicios de estadísticas de salud de los países de la Región tienen diferentes
grados de desarrollo, por lo que la integridad y calidad de los datos, como ya se señaló,
no son homogéneas. Hay una cultura muy generaliTada en el sentido de no utilizar la
información disponible, lo que repercute en la calidad de la misma. No todos los países
han enviado oportuna e íntegramente los datos, de forma tal que se carece de cierta
información para determinados años, particularmente los últimos. Estas circunstancias
tornan difíciles la tarea de evaluación y seguimiento del Plan a nivel regional y dentro
de los países.

2 La lOa. Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades, con la inclusión de
la definición de la muerte materna tardía, puede disminuir la magnitud del problema.
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Las condiciones sociales en las que está inserta la mujer en América Latina y el
Caribe no han cambiado en los últimos años y siguen vigentes las situaciones de
inequidad, agravadas por el efecto heterogéneo o desigual del crecimiento demográfico,
la urbanización acelerada, la pobreza urbana y rural, las condiciones de empleo y
subempleo de la mujer, su baja escolaridad y la aún insuficiente cobertura y calidad de
los servicios de salud.

2.2. Cambios ocurridos en la situación de la salud reproductiva de la mujer en la
Región

La población estimada de mujeres en edad reproductiva de 15 a 49 años para 1990
en la Región de las Américas fue de 186 millones. En los tres años de vigencia del Plan
Regional puede haber alcanzado los 197 millones.

La fecundidad en las últimas cuatro décadas ha tenido una declinación muy
importante en toda la Región. A pesar de ello hay países que aún mantienen altos niveles
de fecundidad como, por ejemplo, Bolivia, Guatemala, Haití y Honduras (Cuadro 1).

La fecundidad en las adolescentes constituye un fenómeno de interés especial para
la sociedad actual. Existen grandes diferencias en los pa/ses de la Región, con cifras que
oscilan entre 48 y 133 nacidos vivos por mil mujeres de 15 a 19 años. Estas tasas de
fecundidad han descendido en todos los países en los últimos años, salvo en tres:
Argentina, Cuba y Uruguay. En varios países se ha incrementado la contribución de las
adolescentes en el total de los nacimientos, especialmente en Cuba, El Salvador y México
(Munist, 1993). El riesgo de enfermar y morir asociado al incremento de la fecundidad
especifica de 15 a 19 años, es prirnordialmente un problema social. Este riesgo se
incrementa al empeorar las condiciones de vida de ciertos grupos de adolescentes.

La mortalidad materna también está asociada al nivel de desarroUo social.

Constituye, sin lugar a dudas un muy buen indicador de la calidad de vida de la
población femenina. Mientras que en países como Canadá, Estados Unidos, Cuba, Costa
Rica y Uruguay, la población femenina tiene una mejor condición de vida, en los demás
países de la Región, con grandes diferencias entre ellos, la mortafidad materna refleja
peores condiciones de vida para este grupo de la población.

El lugar que ocupan las muertes maternas en las 10 primeras causas de muertes de
mujeres de 10 a 49 años, está asociado al nivel de la tasa de mortalidad materna. Así en
los países de alta y muy alta mortalidad materna, estas muertes ocupan los primeros
lugares en las 10 primeras causas de muerte de ese grupo de mujeres. Por el contrario,
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en países de niveles medios de mortalidad materna las muertes tienden a desplazarse de
los primeros lugares y en países de baja mortalidad quedan fuera de las 10 primeras
causas (Gráfica 1).

El nivel de mortalidad materna en los países de la Región de las Américas continúa
teniendo grandes diferenciales. Estos están relacionados con la calidad de los servicios,
la disponibilidad de los recursos necesarios para su prevención, como también con la
disponibilidad de sangre y otros suministros y el acceso a un nivel de atención con
adecuada capacidad resolutiva. Las tasas de mortalidad materna en las últimas décadas
en los países o territorios de la Región, se han mantenido bastante altas, con la excepción
de algunos como Canadá, Estados Unidos, Puerto Rico, incluyéndose en los últimos años
Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay (Cuadro 1).

En general, los paises con tasas de mortalidad materna más elevadas presentan los
mayores valores de fecundidad global, como también los menores porcentajes de partos
institucionales y de uso de anticonceptivos (en el caso de Bolivia, Ecuador, Haití,
Paraguay, Perú), (Cuadro 1). Se dan también situaciones intermedias como Chile y Costa
Rica, que tienen una tasa de mortalidad materna moderada, parto institucionaliTado y tasa
de fecundidad baja. De esto puede inferirse que cuando los paises alcanzan cierto nivel
de la tasa de mortalidad materna, la reducción de la fecundidad, la instituciormlización
del parto y el aumento de la prevalencia de uso de anticonceptivos como medidas aisladas
de otras acciones de salud reproductiva, no garantizan que el descenso de esta mortalidad
continúe (Cuadros 2, 3, 4).

En relación a las causas de muertes maternas en casi todos los países que han
suministrado información, las causas obst&ricas directas son las que mayor contribución
aportan a este conjunto de muertes (Cuadro 5). Las tres primeras causas de muerte
materna registradas son el aborto, la toxemia y las hemorragias, variando únicamente el
numero de orden y su magnitud de acuerdo con las circunstancias particulares de cada
país.

El aborto es la primera causa de muerte en Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile,
Guatemala, Nicaragua y Venezuela. La toxemia es la primera causa en Brasil, Canadá,
Colombia, Jamaica, México, República Dominicana y Trinidad y Tabago. En cuanto a
las hemorragias aparecen como primera causa en Ecuador, El Salvador, Guyana,
Panamá,Paraguay,Perdíy PuertoRico.Elúnicopaísquetienecomo primeracausalas
complicacionesdelpuerpcriosonlosEstadosUnidos.

La relación entre muertes por complicaciones del embarazo, del parto y del
puerperio y la edad, muestra en todos los países la importancia de la toxemia para todos
los grupos de edad, lo mismo que las hemorragias. En los paises en donde en estas
muertes pesa también el aborto, su contribución se incrementa con la edad (Gráfica 2).
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Al analizar la ocurrencia de muertes maternas en los países de la Región desde
1985 a 1991, se observó que a partir de 1988 los progresos logrados en algunos de ellos,
en cuanto a reducción de las muertes, se detiene y en otros empeora. A pesar que en la
gran mayoría de los países la tendencia de la fecundidad es decreciente, no obstante a
partir de la fecha señalada el número absoluto de muertes maternas en algunos de ellos
se incrementa (TIS-OPS, 1993). Esta característica al promediar la década del 80, está
asociada a la profundización de la crisis económica y social en el interior de los países
que agudiza las desigualdades sociales--entre ellas de accesibilidad a los servicios de
salud--entre países y en los diferentes grupos de población.

Diversos autores para hacer una cuantificación de la morbilidad han utilizado
diferentes metodologías (Mora y Yunes, 1993); (Acsadi y Col, 1991) sin embargo, en
base a datos publicados por el Instituto Mexicano del Seguro Social se estimó que por
cada cuatro partos se registraría una hospitalización por complicaciones del embarazo
(Mora y Yunes, 1993). Si se aplica este último estudio a la cifra estimada de 12
millones de nacimientos en América Latina y en el Caribe, se podría suponer que el
número probable de hospimliraciones necesarias durante el embarazo oscilaría entre 2.4
y 3 millones (Mora y Yunes, 1993).

En lo referente a la morbilidad durante el período prenatal, se dispone de series
construidas para varios países de la Región, con datos recogidos a través de la Historia
Clínica Perinatal Simplificada (Centro Latinoamericano de Perinatología). Se observó
que salvo algunas instituciones que, por los datos, deben probablemente estar atendiendo
a poblaciones de alto riesgo, las demás tuvieron una incidencia de patologías que ha
variado desde 8,6% hasta 33,6%. El orden de frecuencia de la morbilidad registrada,
durante el embarazo fue el siguiente: la amenaza de parto prematuro, las hemorragias
durante la gestación, las infecciones urinarias, la pre-eclampsia, y la ruptura prematura
de membranas.

En el caso del aborto, se estima una tasa de 65 abortos por mil mujeres en edad
fértil para América Latina, siendo ésta aún mayor en las zonas urbanas, lo cual supondría
una proporción de por lo menos un aborto por cada 2 ó 3 partos para la sub-región 3
Se trata pues de un grave problema de morbilidad de las mujeres en edad fértil, que
afecta al conjunto de la sociedad y cuya solución requerirá de prontas medidas para
mejorar la prevención y la atención de sus complicaciones (Mora y Yunes, 1993).

» Un indicador de la magnitud del problema es la proporción de hospitalizaciones por aborto
que en el caso del Instituto del Seguro Social de Múxico y el Instituto Nacional de Previdencia
Médica Social del Brasil contribuyen con el 12% y el 14,8%, respectivamente, datos de años
recientes.
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3. Ejecución del Plan a nivel regional y en los países

3.1 Avances logrados en los países

De los 17 países de la Región que enviaron información sobre el nivel de progreso
en la reducción de la mortalidad materna, para algunos, ésta información fue incompleta
y en ocasiones inconsistente con los datos publicados. Aún con esta información
limitada, en especial la referida al período de ejecución del Plan, se pueden hacer
inferencias, en alguna medida, sobre el estado de avance del mismo y la prioridad que
se le ha asignado dentro de los países.

A nivel de metas. En los países que informaron todos, con excepción de Bahamas,
Bolivia y Chile, formularon un Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad Materna.
La meta de reducción de la mortalidad materna para 1995, en ocho países fue igual o
mayor que la propuesta por el Plan RegionaP. En ciertos países no hubo una
formulación de un plan especifico de reducción de la mortalidad materna. Se definieron
metas y se incluyó como un componente del Programa maternoinfantil, es el caso de
Bolivia, Chile, Ecuador, República Dominicana. En países federales algunos estados o
municipios reforzaron el plan dictando una legislación especifica.

Mas del 70% de los países que remitieron la información, indicaron tener algún
tipo de sistema de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Chile, Cuba,
Estados Unidos, Jamaica y México tienen sistemas de vigilancia con cobertura nacional
y diferentes grados de funcionamiento de los comités respectivos a nivel nacional,
provincial, municipal e institucional (OPS-CDC, 1992). Argentina y Brasil tienen en
funcionamiento sistemas de vigilancia con un buen desarrollo de comités de mortalidad
materna, regionales y hospitalarios y/o con el desarrollo de comisiones o comités
nacionales para el seguimiento del cumplimiento de las metas maternoinfantiles, entre las
cuales figura la reducción de la mortalidad materna. Colombia ha iniciado el
establecimiento de comités a nivel de varias Seccionales de Salud. Otros países han
enfgtizado el desarrollo de comités de mortalidad materna a nivel de los establecimientos
de salud (es el caso de Costa Rica, Perú, Honduras y Venezuela), y han iniciado el
proceso de implantación de los sistemas de vigilancia de la muerte materna.

El desarrollo de la capacidad instalada para la atención hospitalaria de la
emergencia obstétrica y del parto, fue incluida en una meta del Plan Regional de aumento
de la eficiencia del recurso cama. La información enviada por nueve países muestra que

4 En Bolivia, Costa Rica, Cuba, y República Dominicana fue igual o mayor del 30%; en
Brasil, Panamá, Trinidad y Tabago y Uruguay fue 50% o mayor. Perú y Venezuela
establecieron una meta menor que el 30 %.
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más de la mitad de ellos tiene un porcentaje ocupacional inferior al 70% y en uno
inferior al 40 %.

El desarrollo de los recursos humanos recibió una atención especial por parte de
los países. La meta propuesta para los cinco años del plan probablemente fue rebasada
si se h compara con h información enviada por solo trece pa/ses. Destacándose de ella
que ésta se dió en forma de cursos de salud materna y planificación familiar en el 59,5 %
de los casos, 16,2% en cursos de salud materna y 24,3% en cursos de planificación
familiar exclusiva. Si excluimos la contribución de la capacitación de parteras
tradicionales rubro en el cual un solo Guatemala contribuyó con el 47,2% del total del
personal adiestrado y con el 86,8 % del total de las parteras tradicionales capacitadas, el
nivel de cumplimiento de esta meta corresponde al 123,7% de la propuesta por el Plan
Regional (Cuadro 6).

Del total de 12.111 personas de los servicios de salud capacitadas, 22,8% fueron
médicos, 37,8% enfermeras y 39,4% auxiliares de enfermería. Más del 40% de este
personal recibió cursos de salud materna y planificación familiar, 31% de salud materna
y 29 % de planificación familiar. Como se ha mencionado en otra parte del documento,
el impacto de este gran esfuerzo en la calidad de los servicios se ve mediatizado por la
disponibilidad de los insumos esenciales.

Las metas de cobertura de servicio tienen una mayor dificultad para su medición.
Aún así es posible de acuerdo con la información obtenida llegar a las siguientes
conclusiones o supuestos: la prevalencia de anticonceptivos ha aumentado notoriamente
en varios países de la Región, tales como Costa Rica, Ecuador, Honduras y Perú. En
grado menor en Colombia y Guatemala. Existen algunas evidencias de problemas de
calidad de los servicios, alta proporción de métodos tradicionales, fallas en la continuidad
del método y posiblemente un aumento del aborto hospitalario en países con una alta
prevalencia de anticoncepción. Bolivia, Guatemala, Nicaragua y Venezuela tienen cifras
bajas de prevalencia anticonceptiva con muy pocos cambios observados en el pasado
reciente, salvo Nicaragua que registro una reducción (Cuadro 7).

La cobertura prenatal en tres países Honduras, Panamá y Perú aumentó alrededor
de 7% durante el período. En contraste Costa Rica, Niccaragua y Uruguay la
disminuyeron en 6% o más. El resto de países no registro cambio importantes.
(Cuadro 7). También es evidente por otros indicadores (% de VDRL y de vacunación
antitetánica) que la calidad de la atención dista mucho de ser la mas adecuada, en la
mayoría de los países de la región. (Cuadro 8).

La atención del parto a su vez registró aumentos proporcionalrnente menores a los
de la atención prenatal y prevalencia de anticonceptivos. Esta mejoría fue menor del 2 %
en Colombia, Costa Rica, Nicaragua y Venezuela y del 5 a 6% en Guatemala y
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Honduras. Las cifras del resto de países no cambiaron salvo el caso del Perú que
registró una reducción grande de la cobertura de 14,5 %. (Cuadro 7). Se desconoce la
calidad de la atención del parto, pero se puede inferir por el aumento del numero de
cesáreas por encima del limite máximo recomendable del 15%, en la mayoría de los
países, que esta deba ser mejorada. 5 Las consideraciones anteriores permiten estimar
para 1990 y utiliTando la mejor información disponible, que el número de muertes
maternas para la Región como un todo se aproxima a 20.000 (Cuadro 9).

A nivel de estrategias. Brasil ha desarrollado la normatización de las acciones para
la protección de la salud de la mujer, como una estrategia para el cumpñmiento de la
meta de reducción de la mortalidad materna.

La estrategia de desarrollo de hogares matemos aparece mencionada en los
informes provenientes de los pa/ses. Honduras señala que se están construyendo cuatro
hogares, tanto para la captación de la embarazada de riesgo, y posterior derivación a una
institución de mayor complejidad, como para la atención del parto de bajo riesgo por
enfermeras y auxiliares de enfermería, especialmente entrenadas, bajo la supervisión
médica.

La estrategia del enfoque de riesgo para mejorar la calidad de la atención aparece.
También se señala la incorporación del Sistema Informático Perinatal en Chile,
Honduras, Panamá, República Dominicana y Trinidad y Tabago.

La adecuación de la infraestructura de servicios, a nivel de creación de nuevos
centros de salud o reorganización de los mismos, a partir de la designación de nuevo
personal e incorporación de tecnología, aparece poco mencionada en los informes de los
países.

El punto de ruptura se da precisamente por la falta de los insumos, más marcada
en ciertos países y regiones dentro de cada país. Así se crea la paradoja de disponerse,
en algunos países, de personal capacitado y centros de salud equipados, pero por la falta
de insumos sólo se desarrollan actividades educativas y muy pocas de servicio para la
población.

Ha sido notable el esfuerzo hecho por los países de América Latina y el Caribe en
investigación. Un análisis reciente hecho por el Programa de Reproducción Humana de
OMS, registra la reali7ación de 650 investigaciones sobre Reproducción Humana, en 38
Instituciones de 14 países de la Subregión. De estas 132 fueron clasificadas en el área
de salud materna e infantil (Cuadro 10).

5Segúnel informe enviado a la OPS en 1993 por 12 países de la Región.
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En cuanto a los recursos financieros, sólo tres paises (Brasil, Panamá y Perú) han
informado de recursos asignados al plan provenientes del tesoro nacional y de la
cooperación externa y dos países (Guatemala y Honduras) informaron sobre fondos de
cooperación externa recibidos. No fue posible establecer si estos fondos registraron algún
cambio en relación con el período anterior a la aprobación de los planes nacionales.

Se puede concluir que los avances del Plan fueron reducidos en estos últimos años,
debido a factores del propio sector salud -que no consiguió implantar el plan con la
prioridad necesaria- como a factores extrínsecos derivados de la crisis económica
mundial. No se cumplió en los países el requerimiento, especfficamente formulado en
el Plan Regional, de aumentar los recursos financieros para apoyar las actividades
conducentes a mejorar los condiciones de atención de la salud materna y por ende la
reducción de su mortalidad. Tampoco puede afirmarse que hubo una aumento de la
efíciencia de los recursos existentes como se proponía en el Plan Regional; debido en
parte a la escasa utilización de indicadores apropiados para su medida.

3.2 Papel de la Oficina Sanitaria Panamericana

La Resolución XVII de la XXIIr Conferencia Sanitaria Panamericana pidió al
Director apoyo para:

- Movilización de los recursos técnicos y financieros nacionales e internacionales
que contribuyan a la ejecución de las actividades nacionales, subregionales y
regionales del plan.

- Informe del avance al respecto.

En cumplimiento de este mandato, la Oficina Sanitaria Panamericana desarrolló,
mediante seis grandes mecanismos de cooperación, las actividades que se describen a
continuación.

Movilización de recursos. Para ampliar la base técnica de la Organización, se
firmaron convenios con Family Health Intemational y con International Project
Assistance Support, y se reforzaron los convenios con Population Council y las
actividades con International Planned Parenthood Federation Western Hemisphere
Region, Family Care International, Mother Care International y los Centros para el
Control de las Enfermedades (CDC) de Atlanta.

Se obtuvo financiamiento del gobierno de Holanda para un proyecto de
mejoramiento de la atención materna en sistemas locales de salud de Centroamérica y del
CIDA/Canadá para el desarrollo de la salud perinatal en áreas seleccionadas de Bolivia,
Honduras, Nicaragua y Perú. Además se contó, aunque en forma decreciente, con
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recursos de UNFPA para proyectos en Antigua, Barbados, Bolivia, Brasil, Colombia,
Cuba, Ecuador, Granada, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá,
Paraguay y Perú.

Se promovieron y organizaron numerosas reuniones, talleres" y seminarios
relacionados con la salud materna De estos eventos se destacan la Primera Reunión de

Seguimiento a la Implementación de los Planes de Acción para lograr las Metas de la
Cumbre Mundial en favor de la Infancia, que se realizó en Brasil en 1992, y diversas
reuniones internacionales sobre Maternidad Segura. Estas últimas se realizaron en
Guatemala, Santa Cruz de la Sierra y Washington durante 1992 y 1993. Merece
señalarse también el Simposio Internacional de Planificación Familiar que se celebró en
México durante 1992.

Diseminación de información científica y técnica. Constituyeron esfuerzos
importantes la diserninación de información, así como la mejoría en la elaboración y
oportunidad de la distribución de los Informes de Reuniones Técnicas Regionales y otras
publicaciones del Programa. Se registró además un aumento de la lista de suscriptores
de los países, las universidades y otras instituciones y personas interesadas.

Desarrollo de políticas, planes y normas. La OPS ha convocado dos grupos de
trabajo. El primero para operacionalirar el Plan Regional (Montevideo, 1991). El
segundo grupo armlizó los avances logrados por el Plan en la Región de las Américas
(Montevideo, 1993).

Es de señalar el apoyo brindado a los países para el desarrollo e implementación
de los planes nacionales, en Bolivia, Colombia, Guatemala, Paraguay y Perú, en
respuesta a las solicitudes de los gobiernos respectivos. Como motivo de fortalecer los
vínculos entre agencias para la acción conjunta maternoinfantil y del adolescente, en
relación a las Metas de la Cumbre en favor de la Infancia, se ha conformado un Comité
Interagencial para la Región integrado por OPS, UNICEF, UNFPA, USAID, BID y el
Banco Mundial. Se conformó un grupo cientffico y técnico de alto nivel para asesorar
a la Organización en lo referente a la ejecución y evaluación del Plan Regional.

Capacitación. En capacitación de recursos humanos se desarrollaron una serie de
actividades con Universidades, sociedades cientffícas y servicios de salud de los países.
Se destaca el proceso iniciado en los países del área andina para la incorporación de los
avances científicos y académicos sobre salud reproductiva y materno infantil. Algunas
de estas actividades fueron compartidas con otras agencias internacionales.
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Investigación. La actuación de la OPS en materia de investigaciones enfatizó el
desarrollo y la adaptación de tecnologías, pi'incipalrnente simplificadas, dirigidas a la
mejoría de la salud materna y perinatal.

La OPS apoyó el desarrollo de este tipo de investigaciones y contribuyó con
algunos recursos para las mismas. Este proceso se dió, fundamentalmente, a través del
Centro Latinoamericano de Perinatología, del Programa de Reproducción Humana de la
OMS, y del Programa de Maternidad Segura también de la OMS y el apoyo dado por
el programa regular de investigación de OPS. (Cuadros 11, 12, 13).

Asesoría a los países. El Programadispone de doce consultores nacionales e
internacionales asignados a once paises de la Región (Brasil, Bolivia, Colombia, Costa
Rica, Guatemala, Haití, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay y Pení) y cuatro
consultores regionales. El tiempo estimado de estos consultores en acciones de apoyo
al componente de salud materna totalizarfan el equivalente a cuatro consultores dedicados
especfficamente al tema.

Este trabajo de la Oficina Sanitaria Panamericana se complementa con actividades
interprogramáticas, focalizadas en los componentes de Salud, Mujer y Desarrollo,
Desarrollo de la Salud Materna en los Sistemas Locales de Salud, SIDA y Enfermedades
de Tansmisión Sexual y Desarrollo de los Sistemas de Información.

4. Ajustes del Plan

El análisis de la información suministrada por los países refleja, en alguna medida,
la falta de un fuerte compromiso de los estados nacionales, provinciales y municipales
en la formulación de políticas que den prioridad al mejoramiento de las condiciones de
vida y de salud de la mujer. Por otra parte, en aquellos países en donde estas políticas
son explicitadas y sustentadas en un marco jurídico, no hay indicadores que permitan
visualizar el nivel de operaacionaliTación de las mismas.

En base al análisis hecho se propone un ajuste del Plan Regional, en sus metas,
estrategias principales y en los componentes de los planes nacionales, complementado con
una propuesta de actividades regionales, subregionales y de financiamiento y evaluación
del Plan.

4.1 Metas

Para lograr las metas, tal cual se explicitaron en el Plan, se requeriría una fuerte
inversión en los servicios de salud para mejorar la calidad de la atención, principalmente
la institucional, que es en donde se produce el punto de ruptura para la reducción de la
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mortalidad materna. Esta inversión no implica incorporar tecnología sofisticada. Sin
perjuicio de la responsabilidad que le cabe a los gobiernos, se sugiere ajustar las metas
en cuanto a niveles de logro y tiempo.

- Para los países de los grupos 1, 2 y 3 6 del'ruidos en el Plan se proponen metas
de reducción del 15% para 1995, del 30% para 1997 y del 50% para el año
2000.

- Para los del grupo 4 se propone mantener Ias metas definidas por el Plan.

4.2 Estrategias

En relación con las estrategias para la promoción de las condiciones de salud de
la mujer, si bien implican una coordinación intersectorial, debiera enfatizarse la
participación del sector salud a ffm de promover estas condiciones con un criterio de
integralidad.

En planificación familiar, que aparece enfatizada en las estrategias generales del
Plan, los países deben esforzarse para la búsqueda de recursos. La información
suministrada por los mismos ha demostrado que, en algunos de ellos, se ha desarrollado
principalmente el componente educativo de esta actividad por falta de insumos, lo que
ha generado expectativas en la población sin posibilidad de ser respondidas.

En capacitación se deberán realizar los ajustes necesarios para que el recurso
humano capacitado pueda desarrollar en su ámbito los conocimientos adquiridos y que
constituyeron un objetivo primordial de su entrenamiento. De la información de algunos
países, se deduce que se ha invertido considerablemente en capacitación, pero sin
modificar la organización de los servicios y sin garantizar la provisión de los insumos
que permitan al personal entrenado transferir al servicio sus conocimientos y lograr
mejorar la calidad de la atención. Por otra parte, se deberá priorizar en los procesos de
capacitación la coordinación entre el sector salud y las instituciones formadoras del
personal de salud como las Universidades, sociedades científicas y otras instituciones
afines.

6 Grupo 1: Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haitf, Honduras, Nicaragua,
Paraguay, Perú y República Dominicana.
Grupo 2: Brasil, Colombia, Guyana, Jarnaica, México y Venezuela
Grupo 3: Argentina, Bahamas, Chile, Costa Rica, Cuba, Panamá, Suriname, Trinidad y
Tobago y Uruguay.
Grupo 4: Canadá y Estados Unidos de América
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En cuanto a la estrategia de promoción de la investigación sobre mortalidad
materna, deberá enfatizarse que el producto de la investigación debe provocar cambios
en los servicios de salud y en las condiciones de vida de la mujer. Se ha observado que
en la mayoría de las investigaciones que se han hecho, los resultados no fueron aplicados
a los servicios de salud.

Se considera que siguen siendo válidas las lúaeas estratégicas de investigación
propuestas en el Plan Regional. Pero se debe dar un énfasis menor en los estudios de
mortalidad materna de nivel poblacional y orientar los recursos al estudio de la
morbilidad materna.

Además la investigación deberá dar énfasis al análisis de las barreras para la
implementación de los planes nacionales, para vigilar su avance y valorar la efectividad
de las intervenciones. Lo cual incluye la definición del problema en términos
epidemiológicos y de conducta, el desarrollo de tecnología y la medición de la eficiencia
e impacto de su utilización apropiada; contemplando especialmente la aceptabilidad de
la misma por los usuarios y proveedores de los servicios. Además, se debe hacer un
análisis de la información existente en los países mediante el meta-análisis, el estudio de
caso y el análisis de grupos específicos.

Los temas que se recomiendan incluyen los diferentes aspectos relacionados con
las líneas de acción propuestas en el Plan Regional: aborto y demanda no satisfecha de
planificación familiar, impacto sobre la morbilidad y mortalidad materna de la atención
prenatal, los modelos alternativos de atención -hogares matemos, casas de parto y parto
limpio domiciliario por partera tradicionales y por familiares y otros-, la atención de
emergencias obstétricas en el primer nivel de los servicios de salud y en los hospitales
del primer nivel de referencia.

Dadas la situación de limitados recursos nacionales e internacionales, los estudios

sobre costo de los diferentes componentes de los planes nacionales son indispensables.
De manera similar lo son las investigaciones sobre costo eficiencia y costo efectividad
de las distintas alternativas. Si bien es cierto que se ha observado mejoría en algunos
países, lo que se manifiesta en un mayor cantidad de información disponible y de mejor
calidad, en otros no se dispone de ninguna información al presente, salvo la que proviene
de alguna investigación en particular. Aún en países donde los sistemas de información
son adecuados relativamente, no se usan para la toma de decisiones que posibiliten la
mejoría de la calidad de los servicios. Deberá enfatizase también que, en aquéllos países
en que sea factible, se utilicen las fuentes de datos disponibles para la definición e
implantación de un sistema de vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna. Las
dificultades que se han tenido para la evaluación del nivel de progreso del Plan, por
insuficiente información o con problemas de su integridad y calidad, pone en evidencia
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el compromiso que deberán asumir los países de mejorar los sistemas de información,
la investigación y la asignación de un 10% de los fondos del programa a investigación.

De la información sobre los recursos propios de los países y de la disponible
respecto a la movili7ación de recursos internacionales para esta temática, podría
concluirse que las actividades del Plan tienen que haberse dificultado. No hay evidencia
que los pa/ses vayan a aumentar la asignación de recursos para la reducción de la
mortalidad materna. Además, esta situación implicaría una inversión importante para la
mejoría de los servicios en un panorama donde los modelos de atención de la salud están
privilegiando la productividad de los mismos sin enfatizar la calidad. En consecuencia
los países deberán hacer un esfuerzo para mejorar la eficiencia y eficacia de los recursos
actualmente disponibles.

Desde 1985 en adelante la participación social y la movilización popular se han
incrementado considerablemente, más que por la iniciativa del sector salud por la
exigencia de los movimientos orgznizados de la comunidad (particularmente los
movimientos de mujeres). Deberá estimularse más esta participación en los servicios de
salud, enfatizándose la coordinación entre los recursos sectoriales y extrasectoriales.

Si bien es cierto que han habido avances en relación al desarrollo de los sistemas
locales de salud, no se ha jerarquizado en estos procesos el componente relativo a la
salud de la mujer y materna.

4.3 Componentes principales de los planes nacionales

Sistema de vigilancia epidemiológica de las muertes maternas y mejoramiento de
las estadísticas básicas y de salud reproductiva. El Plan ha definido metas para el
montaje y operación de los sistemas de vigilancia epidemiológica de la muerte materna
que continúan siendo válidas. La implantación de estos sistemas en los países es muy
importante para la mejoría de la atención materna y la prevención de la muerte materna.
Existen diferentes modelos para su desarrollo probados en varios países, uno de ellos
preparado por un grupo de consulta convocado por OPS y los Centros para el Control
de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos que integra estas diferentes experiencias
(OPS-CDC, 1992).

Si bien es cierto que a nivel de los pa/ses existe una buena cantidad de información
no ut'flizada para las decisiones políticas o administrativas, se hace necesaria una mayor
sistematización mediante un sistema ágil, sencillo y que permita su utilización más amplia
por todos los niveles de servicios de salud y los usuarios de los mismos. Este sistema
debe incluir informaciones mínimas que permitan la construcción de indicadores de
impacto, de calidad y de cobertura de servicios.
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Resulta imperioso que los países asuman la necesidad de disponer de sistemas de
información adecuados y se comprometan al respecto. También se sugiere que utilicen
la experiencia acumulada en la Región, a través de la cooperación interpaíses, y que
desarrollen sus bases de datos a nivel nacional, estadual o de los servicios de salud para
elaborar los indicadores que complementan la propuesta del Plan.

Fortatecimienw de las acciones de plam'ficación familiar para la prevención del
aborto, el embarazo no deseado y la atención de la demanda insatisfecha. La gran
mayoría de los países tiene pol/ticas del'midas de planificación familiar que incluyen esta
actividad básica en los programas de asistencia integral de la salud de la mujer o en los
de salud materno infantil.

Se tiene información de acciones específicas para modificar las coberturas de
calidad en Chile donde se han aumentado el número de controles para casos de riesgo
y se ha facilitado un mayor acceso de la población a los servicios; en Perú dónde se ha
implantado un modelo de distribución comunitaria de anticonceptivos inyectables en áreas
rurales de la Costa y la Sierra, y en Bolivia mediante la capacitación de parteras
tradicionales en métodos de planificación familiar.

Una de las acciones que se está revitaliTarldo para modificar esta situación es la
planificación familiar posparto y posaborto, con una propuesta más amplia que abarca
la atención integral del posparto a domicilio y la promoción como método anticonceptivo
de la "amenorrea de la lactancia materna", lo cual implica un estímulo adicional a la
lactancia materna.

Otra acción urgente a implementarse es la promoción de una mayor participación
del hombre en la decisión y uso de métodos anticonceptivos, aumentando sustancialmente
la proporción de su contribución mediante la vasectomía y el condón. Se recomienda
un aumento de la calidad de la atención, aprovechando, por ejemplo, los avances en
materia de anticonceptivos, que necesariamente implica asignar recursos suficientes con
este propósito.

En varios países de la Región existe información suficiente para identificar los
grupos de mayor necesidad, que debería ser utilizada para la administración de los
programas y el mejoramiento del acceso a los servicios.

Las metas sugeridas en el Plan Regional de prevalencia de uso de anticoncepción,
deberán ser mantenidas como una medida del esfuerzo que deben hacer los países para
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la obtención de recursos, mejoría de la calidad de la atención y su contribución al
impacto sobre la mortalidad materna, la prevención del aborto y del embarazo no deseado
y la satisfacción de la demanda.

Aumento de la cobertura y mejoría de la calidad de la atención prenatal, z
Algunas acciones reportadas en los países indican un cierto grado de interés en aumentar
las coberturas y la calidad de atención. Honduras por ejemplo ha desarrollado un modelo
de captación de embarazadas en la comunidad a través de un censo realizado por
voluntarios que incluye el registro de las intervenciones hechas por el sistema de salud.
A su vez Guatemala ha experimentado con un modelo participativo y auto instruccional
para parteras tradicionales de un área del país.

No es suficiente el simple contacto de la gestante con los servicios de salud para
que una atención prenatal sea adecuada. Se necesita una mejoría sustantiva en la calidad
de la consulta para que se pueda detectar, controlar e intervenir en la situación de riesgo.
Se considera que existen poblaciones y grupos de mayor riesgo que se pueden identificar
para diseñar las acciones correspondientes para su incorporación a la atención prenatal.
Se deben aprovechar las organizaciones de base y de mujeres para vincularlas
acúvamente en un proceso de cogestión con los servicios de salud, lo cual permitiría una
ampliación de la base de captación de las embarazadas y una mejoría de la calidad de la
atención.

Modelos complementarios de atención:

Hogares matemos. Existen experiencias en la Región de la bondad de esta
propuesta para disminuir el tiempo de transporte y el riesgo de las embarazadas
de áreas rurales y marginadas. 8 El Plan ha hecho una propuesta de bajo costo
para implementar esta modalidad que aún no ha tenido una aceptación por los
países. Se considera muy importante implementarla con la participación y
cogestión de la comunidad.

7 La cobertura prenatal se define en este documento como el número de embarazadas que
acudieron a los servicios de atención prenatal por una o más consultas durante su ciclo gravídico.
Esto no implica que hayan tenido el mínimo propuesto en las metas del Plan Regional para 1995.

s Cuba ha utilizado a escala nacional esta modalidad y est_ evaluando su impacto. También
ha escala nacional Chile está implementando un programa de "Colocación Materna" para acercar
a las maternidades las embarazadas rurales y las de alto riesgo. Nicaragua tiene tres proyectos
en operación, Honduras tiene cuatro en construcción. Brasil y Colombia han probado un modelo
en áreas urbanas y Perú ha iniciado un proyecto para adolescentes en riesgo social.
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- Casas de parto. En varios países de América Latina y del Caribe de habla
inglesa9 se ha desarrollado este modelo de institucionaliTación de la atención del
parto. Esta propuesta necesita una inversión inicial de recursos, de acuerdo con
el personal proveedor de servicios que varía desde la partera tradicional
capacitada hasta un equipo integrado por médico, enfermera u obstetfiz. El
sector salud de los países dispone de una extensa red de inmuebles para la
prestación de servicios, algunos de eLlos subutilizados. Esta capacidad ociosa
podría habilitarse como casas de parto. Por consiguiente, la propuesta del Plan
para esta modalidad de atención del parto continúa teniendo vigencia y posible-
mente, de acuerdo con las necesidades detectadas, las metas deberían ser
revisadas.

- Parto limpio domiciliario. Una proporción importante de partos en la Región
son atendidos a domicilio por parteras tradicionales vinculadas o no a los
servicios de salud o por familiares y otros. No existen evidencias, salvo raras
excepciones 1°, de un desarrollo importante de esta modalidad de atención del
parto. Dadas las proporciones del fenómeno, una priorización de esta actividad
debería incluirse en los planes de acción de los países que aún tienen una
considerable proporción de partos domiciliarios. Por 10 tanto, la propuesta del
Plan debe ser revisada e incorporada a los mismos.

Mejoría de la calidad de la atención del parto institucional de las maternidades del
primer nivel de referencia. El análisis de los datos presentados en el punto II "Salud
reproductiva de la mujer", permite inferir que la calidad de la atención del parto

9 Brasil ha desarrollado un modelo en el estado de Ceará, por parteras tradicionales; Estados
Unidos ha acumulado una experiencia grande en sus "Birthing Centers"; Hondurasestá montando
en cuatro clínicas maternoinfantilesun modelo atendidopor enfermeras y auxiliaresde enfermería
y México ha desarrollado una red de "posadas de parto" atendida por parteras tradicionales
entrenadas y vinculadas a los servicios de salud. En Dominica, Granada, Jamaica, Santa Lucía
y San Vicente y las Granadinas, los Centros de Salud de diferentes niveles de complejidadse han
habilitado para atender partos de bajo riesgo.

loGuatemalahizo un adiestramientomasivode parteras tradicionales. Hondurasha realizado
un proceso de capacitación participativa con enfoque de riesgo para este tipo de personal. Perú
a su vez ha incrementado la atención del parto limpio en las zonas periurbanas por profesionales
y estudiantes de medicina y enfermería. Panamá ha hecho una capacitaci6n intensivade parteras
tradicionales y Bolivia ha realizado una experiencia de capacitación a maestros rurales para la
entrega y capacitación de la embarazada y familiares de un paquete para la atención del parto.
En varios países del Caribe de habla inglesa al parto a domicilio es atendido por enfermeras
obstétras.
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institucional no ha mejorado. 11 Esta situación está directamente relacionada con la
calidad de los servicios de salud y con la capacidad resolutiva de los mismos para la
atención materna. No existe ninguna evidencia registrada en la información disponible
sobre acciones realiTadas para modificarla, salvo las mencionadas por Chile y
Honduras. I: Cualquier mejoría de los servicios de salud materna implica una inversión
importante de recursos nuevos o, en su defecto, una reasignación de los recursos del
Estado y del subsector gubernamental de salud, sumada a un renovado esfuerzo para
aumentar la eficiencia y eficacia de los servicios gubernamentales en esta área. Estos
recursos, que fueron estimados en el Plan en una forma aproximada deben ser,
necesariamente, una expresión de decisión política en los países y que aún no se ha
manifestado claramente. Cada país deberá revisar esta estimación para poder hacer
viable la implantación del Plan. Esta línea de acción es una condición básica para
reducir la mortalidad y morbilidad materna; por lo tanto, los paises deben hacer un
esfuezo para operacionalizarla.

4.4 Actividades regionales y subregionales

Las acciones de nivel regional y subregional estan basadas en: los principios de
apoyo integral a las necesidades de los países en salud reproductiva; en la
interdependencia de sus problemas de salud y de la economía de escala para la búsqueda
de soluciones y la capacidad movñizadora de estas actividades; en la necesidad de
transmitir las experiencias y conocimientos y compartir los recursos técnicos
desarrollados por los países en particular.

Estas actividades están determinadas en última instancia por los diferentes
desarrollos de los planes nacionales y del Plan Regional. Se harán con un enfoque
integral dirigido al desarrollo de los servicios locales de salud mediante acciones
apropiadas para la promoción, prevención y tratamiento temprano de la madre y el
neonato a nivel del hogar y la comunidad, el centro de salud y el hospital de referencia.

Estas acciones se dan en tres categorías: la movilización de recursos, la
investigación, evaluación y el desarrollo de los sistemas de información y vigilancia
epidemiológica y el desarrollo de recursos humanos.

1_El número absoluto de muertes maternas aumentó en Argentina, Brasil, Estados Unidos
y El Salvador En la estructura por causas las complicaciones puerperales, las hemorragias y las
toxemias aumentaron en número absoluto.

_ Chile informó sobre el mejoramiento de su infraestructura de atenclón materna mediante
el aumento de recursos humanos y el equipamiento de los servicios Honduras indicó la
iniciación de un proceso de desarrollo de la gerencia hospitalaria.
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La moviliTación de recursos se propone en base a tres procesos:

Trabajo en redes de instituciones, para la administración del conocimiento, la
diseminación de la información, apoyo técnico al desarrollo de los planes
nacionales y la generación de normas. Se incluyen aquí las redes de insti-
tuciones internacionales, organismos no gubernamentales y sociedades de
especialistas, para ampliar la base de la cooperación y hacerla congruente con
el ámbito interinstitucional e internacional.

- Movilización de recursos financieros internacionales para proyectos interpais.

- Apoyo a la participación en reuniones internacionales para la promoción y la
presentación de avances en los diferentes tópicos de la maternidad segura.

La invesUgación, evaluación y el desarrollo de los sistemas de información y
vigilancia epidemiológica de la muerte materna incluyen:

- La investigación para el desarrollo de tecnología de objeto y proceso; la prueba
de modelos de calidad de servicios y de intervenciones específicas de prevención
y tratamiento de la morbilidad y mortalidad materna, la generación de
conocimiento epidemiológico y socio-conductual sobre las mismas.

El apoyo al desarrollo de bases de datos y de indicadores para la vigilancia y
evaluación, y la toma de decisiones.

- La cooperación técnica para el desarrollo de los sistemas nacionales de vigilancia
de la muerte materna para el mejorzmiento de la información, toma de
decisiones y mejoramiento de la atención materna a nivel individual, institucional
y de apoyo comunitario.

La capacitación comprende:

La formación de capacitadores para necesidades específicas de los planes
nacionales

El desarrollo del curriculum de pregrado en salud materna y planificación
familiar en las escuelas y facultades de ciencias de la salud.

Se proponen como grupos de actividades regionales y subregionales las siguientes:
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- Preparación de proyectos subregionales y de país para la obtención de fondos
adicionales.

- Divulgación amplia de los avances del Plan Regional en los niveles central,
provincial y en instituciones docentes y sociedades científicas.

- Divulgación de materiales y documentos técnicos en la Región.

Reuniones interpafses y subregionales de promoción, intercambio de experiencias
y elaboración de estrategias conjuntas para apoyar el Plan.

- Desarrollo y divulgación amplia de tecnologías simplificadas para el manejo de
la atención obstétrica.

- Producción de guías para la formulación de los Planes nacionales, vigilancia
, epidemiológica de la muerte materna y el manejo de las cinco causas más

frecuentes de muerte materna;

- Elaboración de un modelo para las escuelas de ciencias de la salud, para el
análisis y el mejoramiento curricular de la enseñanza de las salud maternoinfantil
y del adolescente, incluyendo los temas de población y planificación familiar.

Desarrollo del programa para una base de datos en salud matemoinfantil, que
está en implantación en varios países de la Región.

Apoyo a grupos de investigadores para la ejecución de estudios de salud
reproductiva y materna, en base al Centro Latino Americano de Perinatologia,
la red del instituciones del Programa de Reproducción Humana de la OMS en
14 países de la Región 13,los Centros de Referencia de OPS/OMS y las ONGs
especialiTadas en investigación.

En la ejecución de estas tareas subregionales y regionales la OPS/OMS deberá
desempeñar un papel preponderante y, en algunas de ellas articularáá su ejecución con
otras agencias y gobiernos donantes.

A este conjunto de actividades regionales y subregionales propuestas se les debe dar
la prioridad y recursos suficientes para que continúen su papel de facilitador y de soporte
de los planes nacionales y para la ejecución del Plan Regional.

13Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Guatemala, Jamaica,
México, Panamá, Perú, Uruguay y Venezuela.
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4.5 Financiamiento

Se hicieron muy pocos progresos a nivel de los pa/ses de la Región y por parte
de los organismos internacionales, los Bancos de Fomento y los gobiernos donante¢ 4,
para la obtención de fondos nuevos para el Plan.

Esta circunstancia se considera h restricción de mayor peso para el avance del Plan
en los países. Aún en países con logros económicos importantes, el sector salud no ha
recuperado su prioridad política dentro de los planes de desarrollo. Muy por el
contrario, se observa en algunos de ellos una disminución del gasto público en salud,
concomitante con una tendencia internacional muy fuerte de privatización del sector.
Paralelamente ocurre un proceso de empobrecimiento creciente de amplios grupos de la
población.

De mantenerse esta tendencia financiera, las perspectivas para el cumplimiento de
los objetivos y metas del Plan no son muy alentadoras.

Se proponen revisar las estrategias de financiamiento del Plan considerando al
menos las siguientes posibilidades:

- Mayor esfuerzo del sector público para la asignación de nuevos recursos para
mejorar los servicios de salud.

- Identificación de oportunidades de fmanciamiento nacional (público y privado)
e internacional, tales como compra de deuda externa, participación de ONG's,
préstamos blandos de Bancos de Fomento y ayuda multi y bilateral.

- Montaje de una contabilidad de costos que permita cuantificar el valor real de
los servicios y estimar los gastos y proyecciones del sector salud.

- Implementación de alternativas eficientes y eficaces para ampliar la cobertura
y mejorar la calidad de la atención.

4.6 EvaluacióndelPlan

Este componente del Plan ha tenido algún desarrollo, tanto en los países como a
nivel regional. De los informes recibidos se observa que aún es muy limitado.

_4Salvo los casos del gobierno de Holanda, el de CIDA/Canadá y el FNUAP ya citados.
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En base a la propuesta del Plan y a la experiencia de los dos últimos años, se ha
preparado un lista mínima de indicadores para medir el impacto sobre la salud materna,
para cuantificar las coberturas y detectar la calidad de la atención. Estos indicadores
están agrupados en cuatro conjuntos que son los siguientes:

- Irldicadores de impacto: Fecundidad global (hijos por mujer), fecundidad de
adolecentes de 15-19 años, tasa de mortalidad materna, porcentaje de bajo peso
al nacer, porcentaje de muertes matemas sobre el total de muertes de mujeres
de 15-49 años y número de casos de tétanos neonatal.

- Indicadores de proceso (cobertura): prevalencia de uso de anticonceptivos en
mujeres de 15-49 años casadas o unión, porcentaje de cobertura prenatal y
porcentaje de parto institucional.

- Indicadores de acceso: distancia en tiempo entre la casa de las embarazadas y las
instituciones de primer nivel y de referencia más próximas.

Indicadores de calidad: porcentaje de cesáreas, porcentaje de embarazadas
vacunadas con toxoide tetánico, porcentaje de embarazadas con VDRL y
letalidad hospitalaria de muerte materna.

Además se deben diseñar criterios e indicadores que puedan medir:

- El avance en el logro de las metas nacionales de reforzamiento del primer nivel
de referencia, el rendimiento y ubicación del recurso de camas obstétricas, la
capacitación de los recursos humanos y la vigilancia epidemiológicca de la muerte
materna.

- El compromiso politico con el Plan, la inversión de recursos financieros y los
avances en la legislación y en las politicas de salud de la mujer.
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CUADRO1: NORTALZDADHATERNA,FECUNOZDADE INO|CADORESDE SlERVICZOS
DE SALUDREPROOUCT|VAENPAZSESS[LE¢CZ0NN)0SDE LA REGICN

"CIRCA 19912-

MORTALIDAD FECUNOIDADPREVÄLENClA _ERTURA CO8ERTURA
NATERNA GLO¿q& DENITZCOIK2P- DEATENCIOIi ATEN(ION

PAZS (por 100.000 (ION NUJERES PRENATAl. DEL PARTO
nacidos vivos) CASN_AS-UNIDAS (X) (Z)

15-49 ANOS(=)
.... ...LJ-.. - - __

Argentina (1990) 52.0 2.8 ...... 95.4
Bahames(1990) 39.9 2.3 ... 95.0 95.0
BoLivia (1_0) 2[32.0 5.8 30.0 47.0 42.2
Brasi t (1989) 72.0 2.9 65.8 (69.6 70.0
Cariada (1988) 4.0 1.7 73.0 ... 99.0
CoLombia (1990) 107.0 3.3 66.0 76.0 75.0
Costa Rica (lSx_O) 26.0 3.0 85.5 .34.0 96.4
Chite (1991) 34.5 2.7 18.4 60.0 98.8
Cuba (1991) 36.0 1.7 70.0 98.0 99.8
Ecuador (1991) 150.0 4.3 52.9 ¿8.1 23.4
Es1:adosUnidos (1987) 6.6 1.9 74.0 99.0
El. SaLvador (1990) 140.0 4.5 61.0 3¿:1 26.4
GuatemLa (1999) 10¿.0 5.4 23.0 34.4 23.0
Guyana (1987) 60.0 2.4 31.0 53.0 90.0
Haiti (1990) 340.0 6.0 10.0 67.4 20.0
Honduras (1991) 221.0 5.2 46.7 72.6 45.6
Jatnaica (1987) 114.4 2.4 55.0 95.0 81.6 (1)
Mexico (1989) 58.1 3.8 53.0 70.0 77.4 (2)
Nicaragua (1991) 100.0 5.0 27.0 93.0 40.3
Panama(1991) 55.0 2.7 58.0 87.5 84.9
Paraguay (1990) 150.0 4.6 ¿8.0 ¿0.0 50.0
PerlJ (1990) 298.0 4.0 46.0 61.5 49.0
Puer_o Rico (1986) 16.0 2.3 70.0 ae« eee

Rep. D_ninicana (1991) 84.0 3.6 50.0 80.0 52.4
Trinidad y Tobago (1991) 67.9 2.5 53.0 64.0 98.7
Uruguay (1991) 38.0 2.5 ... 88.1 99.0
VenezueLa (1991) 60.0 3.5 14.5 38.6 98.9

FUENTE:Base de Datos de La Unidad Crecialiento-Desarrot[o y Reproduccion Humna
del Progrm Espocist de SaLud ltlterno Infantil y Pc¿:Lacion OPS/ONS,
FascicuLos l, II, y ZZ[ • informcion adiciona| suainistradu por tos poises
(1) University Uest Indios, 1989.
(2) secretaría de Salud de Nexico, 1990.
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CUADRO 2

FECUNDIDAD Y MORTALIDAD MATERNA EN LOS PAISES

SELECCIONADOS DE LA REGION DE LAS AMERICAS (I)

MORTALIDAD MATERNA

('rasa por 100.00O nacidos vivos)
FECUNDIDAD

(Tasa Global) BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
(Menos de 20) (20-49) (50-149) (150 o más)

BAJA Cana¿t Cuba

(Menos de 2.0) Estados Unidos

MEDIA Puerto Rico Bahamas Argentina
(2.0 a 3.4) Chile Brasil

Costa Rica Colombia

Panam_ Guyana

Urugnay Jamaica
Suriname

Trinidad y Tobago

ALTA ElSalvador Ecuador

(3.5 a 5.0) México Paraguay
Rep. Dominicana Perú
Venezuela

MUY ALTA Guatemala Bohvia

(Más de 5.0) Haitf
Honduras

(1) Excluye países de la Región que no informan muertes matemas o reforman cifras pequeñas del orden de la unidad,

FUENTE: Base de Datos de la Unidad de Crecimiento-Desarrollo y Reproducción Humana del Programa Regional
Especial de Salud Materno Infantil y Población OPS/OMS, Fascículos I, II, y HI e información adicional suministrada por
los países.
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CUADRO 3

PREVALENCIA DE USO DE ANTICONCEPTIVOS EN MUJERES CASADAS/UNIDAS
DE 15 A 49 AÑOS Y MORTALIDAD MATERNA EN PAISES SELECCIONADOS DE LA

REGION DE LAS AMERICAS (1)
CIRCA 1990

% MORTALIDAD MATERNA

PREVALENCIA (Tasa por 100.000 nacidos vivos)
USO DE

ANTICONCEPTI BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
VOS (Menos de 20) (20-49) (50-149) (150 o más)

BAJA Chile Gu_te-_la Bolivia

(Menos de 40 %) Guyana Haitf
Nicaragua
Venezuela

MEDIA Panamá Jamaica Ecuador

(40% a 59%) Honduras

Paraguay
Perú.

ALTA Canadá Cuba Brasil

(igual o mayor a Estados Unidos Costa Rica Colombia
60%) El Salvador

(1) Excluye países de la Región que no informan muertes matemas o informan cifras pequeñas del orden de la Umdad.

FUENTE: Base de Datos de la Unidad de Crecimiento-Desarrollo y Reproducción Humana del Programa Especial de salud
Materno Infantil y de Población OPS/OMS, Fascfculos I, II y HI e información adicional sumimstrada por los países.
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CUADRO 4

COBERTURA DE ATENCION INSTITUCIONAL DEL PARTO Y MORTALIDAD MATERNA
EN PAISES SELECCIONADOS DE LA REGION

DE LAS AMERICAS (1)
CIRCA 1990

% MORTALIDADMATERNA

COBERTURA (Tasa por 100.000 nacidos vivos)
ATENCION DEL

PARTO (2) BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
(Menos de 20) (20-49) ($0-149) (150 o más)

BAJA Guatemala Bolivia

(Menos de 50_) Eo,_dor
Haitf
Honduras

Paraguay
Perd

MEDIA Brasil

(50% a 75 %) Colombia
El Salvador
México

Nicaregua
Rep. Dominicana

ALTA Guyana

(76% a 90%) Jamaica

MUY ALTA Canadá Bahamas Argentina
(Más de 90%) Estados Unidos Chile Venezuela

Costa Rica
Cuba
Panamá

Umguay

(I) Excluye países de la Región que no informan muertes matemas o informan cifras pequeñas del orden de la Umdad.

(2) El concepto de parto institucional en algunos países se refiere al atendido en instituciones y en otros al atendido por
profesionales.

FUENTE: Base de Datos de la Unidad de Crecimiento-Desarrollo y Reproducción Humana del Programa Especial de salud
Materno Infantil y de Población OPS/OMS, Fascículos I, II y III e información adicional suministrada por los países.
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CUADRO5: ESTRUCTURASEGUM¿¿USASDELA NORTAL;DADMATERNAEII ALGUNOS
PA]SESDE LA REGIOIIDE LAS,QIERZCAS-CZRCA1990-

._._T_ 11:_ -- 4___ _a__ rol -- - ,, ± ....

PORCENTAJEDE DEF1JNCIONESNATERNAS PORC_NI"AJE
TOTALDE PORCAUSASO6STETRICASDIRECTAS DE DEFUNCZO

PAIS I4JERTES --- ---_ ............ ;.'_S J,_I"EPJ_,S
MATERRASABORTOTOXEH|A HEHORRAGIA CCHPLIC. OTRAS06S" PORCAUSASœSTE

DEL DEL BI4BAIt. DEL PUERPE- TETRZCA5TRICAS IIIDI-
EHRARAT.0¥ DEL PNtTO RIO DIRECTASRECTAS

• - _ - ' . - .r uf _ ..,

Argent h l,a (1990) 353 32.9 1&.4 15.3 34.8 2.6
Brasi L (1987) 1886 12.0 30.¿¿ 17.2 15.3 18.0 7.1
Canade (1990) 10 10.0 30.0 10.0 20.0 10.0 20.0
Cotombfa (1990) 537 19.9 27.4 16.9 10.6 23.5 1.7
Costa Rica (1989) 25 ¿¿.0 16,0 16.0 ¿.0 20.0 -
Cuba (1990) 78 20.5 9.0 1.3 17.9 26.9 24.4
Chfte (1989) 123 33.3 17.1 &.l 20,3 12.2 13.0
Ecuador (1990) 306 9.5 20.9 29.4 8.5 28.1
EL SaLvador" (1990) 55 5.¿ 7.3 9.1 7.3 7'0.9 -
Estados Unidos (1989) 320 15.S 18.1 13.5 27.8 15.9 9.1
Guatenata (198¿.) 236 17.0 10.0 2.0 15.0 56.0 -
Guyana (1984) 17 29.0 18.0 ¿1.0 6.0 6.0 -
Honduras (1983) 79 9.0 ...... 88.0 3.0
Jamaica (1985) 28 25.0 28.6 _..__0 21.¿ .«.

Nexico (1990) 1¿6¿. 6.6 25.6 23.1 10.6 32.8 1.3
Nicaragua (1991) 86 7.5.0 16.7 15.5 10.7 32.1
Panam (1989) 37 16.2 2.7 24.3 8.1 43.3 5.4
Paraguay (A1)*(1988) 101 22.8 10.9 29.7 12.9 17.8 5.9
Peru (19¿5) 362 12.2 15.5 31.5 13.0 25.9 1.9
Puerto Rico (1990) 13 30.8 15.4 38.4 - 15.4
Rep. Dcmlinicar_l (1985) 101 16.8 26.7 15.9 - 31.7 8.9
Sur iname (1987) 3 33.3 - 33.3 33.3 -
Trinidad y Tobasio (1989) 20 20.0 55.0 5.0 15.0 5.0
Url.lguay (1990) 9 11.1 - 11.1 77.8
Venezueta (1989) 338 24.0 23.4 11.5 13.3 20.7 7.1

FUENTE:Informes oficiales de mrt8tidad dispenibtes en eL sistema de infomacfon 1:,chica de OPS.

* Arca de Informcien
... Datos no disponibles

Nagn'itud cero



CUADRO 6

PERSONAL CAPACITADO EN CURSOS DE SALUD MATERNOINFANTIL

SALUD MATERNA Y PLANIFICACION FAMILIAR EN

TRECE PAISES DE LA AMERICA LATINA Y EL CARIRE

PERIODO 1991-1992

' I I i ii , i

TIPO DE CURSO / SALUD SALUD PLANIFICA- TOTALES META DEL CUMELI-
TIPO DE PERSONA MATERNA Y MATERNA ClON PLAN MII_NTO

PLANIFICA- FAMILIAR
CION

N" No No N* N" _¿

MEDICOS 723 1,553 487 2,763 4,904 56,3

ENFERMERAS 2,500 1,031 1,052 4,583

AI.V)CIIJARES DE 4,884 191,4 0
ENFERMERIA 1,670 1,143 1,952 4,765i

!

suIrrOTAL 4,893 3,727 3,491 12,111 9,788 123,7

PARTERAS

TRADICIONALES 10,905 579 2,970 14,454 36,300 39,9, ,,j

TOTAL 15,798 4,306 6,461 26,565 46,088 57,6

% 58,5 16,2 24,3 100

Fuente: Informe de los países a OPS 1993
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CUADRO 7

PREVALENCIA DE ANTICONCEPTIVOS EN MUJERES CASADAS/

UNIDAS DE 15-49 AÑOS, PORCENTAJE DE COBERTURA PRENATAL
Y DEL PARTO INSTITUCIONAL EN 17 PAISES DE LA REGION

DE LAS AMERICAS 1989 Y 1991 *

Pzíse_ prevalmcia % cobertura % parto
auticonceptivm prenatal institucional

1989 1991 1989 1991 1989 I 1991

E

Bshamas ...... 95(1) 95(1) 95(1) 950)

Bofivia 30,3 ...... 70,0 ... 39,5

Brasil 65,8 65,8 69,6 ... 70....

Chile 18,5 18,4 ...... 98,8 ...

Colombia ... 66,0 ... 78,2 78,6 80,3

Costa Rica ... 85,9 41,2 34,0 93,8 96,4

Cuba 70,0 70,0 102,7 97,9 99,8 99,8

Ecuador 52,8 ... 47,3 46,4 23,4 22,9

Guatemala 23,0 25,8 40,0 34,3 22,6 28,0

Honduras 40,5 46,7 65,0 72,6 40,5 45,6

Nicaragua 35,3 30,8 93,0 81,4 39,5 40,3

Panamá 54,0 58,0 70,4 87,5 84,4 84,9

Rep....... 90,0 90,0 70,0 85,0
Dommical3a

Peru 46,0 59,0 55,0 63,9 60,0 45,5

Tnmdad 52,7 ... 64,0 63,9 98,7 98,7
Tobago

Uruguay (14,4 a 52,2)* 88,1 82,9* 99,0 ...

Venezuela 13,8 14,5 ... 3,6 98,9 99,0

• O Circa 1989 y 1991.
• * Rango declarado por MS/Uruguay.

FUENTE: InformedelosMinisteriosdeSaluda OPS,1993.
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CUADRO8: PROCEHTAJEDE CO8ERTURADEATENClONPRENATAL,DE S_ROLOGIADE VDRL_ E)IBARAT.ADAS,
NUHERODE CASOSDE SIFILIS COIiGElilTA,PORCEIITAJEDE EMaARAZ.N_ASCONVACUI,IACIOU
_J4TITETANICA,liUI,IERODE CASOSDE TETANOSNEO_TAL, Fil l& PAISESDE LAS_ERICJtS

- 1989 y 1991-

X DE COBERTURA PREVALENCIADE Mo. CASOSDE Z E)4BARAT.ADAS Mo. DE CASOSCa)
AT. PRENATAL(Z)(s) VORL(X)(a) SIFILIS C_iGEM|TA(b) ¢//UlT[TETN41CA(a) DE TETANOSHEONATAL

pAZ S ........................ J" "_ r .........

1989 1991 1989 1991 1989 1991 1989 1991 1989 1991

Bahams +95 (1) +95 (1) 85.5 96.0(2) ...... 79.2 80,1 ......
Brasil 69.6 ,.. ... 62.0 732 (3) ... ... 62 392 25,.,.
Cos_a Rica 39.9 34.0 (2) ...... 33 35 6.6 5.2 ......
ChiLe ............ 2.722 3.2% (2) ............
Ecuador 47.3 ¿6.¿ ... ... 13 15 26.2 18,8 56 59
Honduras 65.0 72.6 23.2 26,8(2) ... 102 19.¿ 29.7 20 13
Nicaragua 93,0 81.¿ ...... 1 3 .............
Panama 70,¿ 87.5 ...... 24 33 23.1 23,7 • *l un.

' Peru 55.0 63.9 ......... 10.0 20.1 183 95
Rep. Dominicana 90.0 90.0 ............ 87 87 18 12
Trin'rdad y Tobago 6¿.0 63.9 64 63.9 3 2 18.7 19,3 1
Uruguay 88.1 82.9 .... 6.3 107 139 ... 84.3 ...
VenezueLa 98.8 99.0 ¿3.8 71.7 98 112 28.1 50.3 ¿6 "36"
Guatemala 40.0 34.4 ............... 18.0 (2) 103 60 (2)

FUENTE:(a) Base de Datos de ta Unidad de Crecimiento-DesarroLLo y Repr____¢_ Humanadet Programa Especial
de SaLud Naterna [nfant_L y Pobtac_on OPS/_S, Fasc_cutos [_ [I y I



46"ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46.21

Punto 22.1 del orden del dM 12 de mayo de 1993

INFORME ESPECIAL DEL COMISARIO DE CUENTAS

La 46"Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe especial del Comisario de Cuentas acerca de las alegaciones sobre posibles irregula-
ridades financieras durante 1992 (documento A46/33);

Observando con preocupación que el informe presentado por el Comisario de Cuentas sobre esta cues-
tión revela ciertos descuidosy deficienciasen el otorgamiento de contratosy especialmenteen los procedi-
mientos contractualesvigentes en la OMS;

Complacida con la información que proporciona el informe acerca de las actuales normas y prácticas
contractuales de la Organización y las valiosas recomendaciones que se formulan para revisadas y reforzarlas;

Enterada de que los funcionarios de la OMS han cooperado sin reservas con el Comisario de Cuentas;

Deseosa de que se encuentren medios eficaces y económicos para reforzar los procedimientos contrac-
tuales de la Organización, teniendo en cuenta que se requiere la máxima eficacia y transparencia posibles, así
como la capacidad de responder rápida y adecuadamente a las necesidades de los Estados Miembros, en espe-
cial de los más necesitados;

Deseosa de mejorar la reputación de la OMS,

1. ENCOMIA y respalda el compromiso del Director General de tomar medidas para aplicar las recomen-
daciones del Comisario de Cuentas a fin de simplificar los procedimientos contractuales y fortalecer la revisión
de los contratos en los niveles administrativos más elevados;

2. PIDE al Director General:

1) que revise, y modifique, según proceda, las normas y procedimientos contractuales vigentes y trate
de encontrar métodos viables, al tiempo que eficaces y económicos, que permitan aplicar las recomenda-
ciones del Comisario de Cuentas y remediar las deficiencias señaladas en el informe;

2) que, en estrecha consulta con el Consejo Ejecutivo y teniendo debidamente presentes las recomen-
daciones del Comisario de Cuentas, formule una política relativa a las relaciones contractuales con la
Organización y al empleo en ésta de los miembros del Consejo y de sus suplentes y asesores y lleve a
efecto dicha política;

3) que, para aplicar las recomendaciones del Comisario de Cuentas, haga los oportunos reajustes en
las estructuras y el personal de la OMS, así como en el Reglamento Financiero de ésta, que garanticen la
correcta aplicación de las normas y procedimientos contractuales reforzados y que respondan a las nece-
sidades de los programas de la OMS y concuerden con los fines y objetivos de la Organización;
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4) que asegure la máxima transparencia, gestión responsable y empleo eficiente de los recursos de la
OMS, restableciendo la confianza de todos los Estados Miembros en sus operaciones financieras; y

5) que informe al Consejo Ejecutivo en enero de 1994 y a la 47" Asamblea Mundial de la Salud sobre
las medidas adoptadas para llevar a efecto esta resolución.

Duodécima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46"ASAMBLEAMUNDIAl.DELASALUD WHA46.22

Punto28delordendeldía 12demayode1993

FONDO PARA LA GESTION DE BIENES INMUEBLES

La 46"Asamblea Mundial de la Salud,

Vista la resolución EB91.RI4 y visto el informe del Director General sobre la situación de los proyectos
financiados con cargo al Fondo para la Gestión de Bienes Inmuebles y sobre las necesidades previsibles del
Fondo entre el 1 de junio de 1993 y el 31 de mayo de 1994;

Reconociendo que algunas de las estimaciones deben considerarse forzosamente provisionales a causa de
la fluctuación de los tipos de cambio,

1. AUTORIZA la financiación con cargo al Fondo para la Gestión de Bienes Inmuebles de los gastos que
se resumen en la parte IV del informe dd Director General, por un importe aproximado de US$ 535 000;

2. ASIGNA al Fondo para la Gestión de Bienes Inmuebles con cargo a los ingresos ocasionales, la suma de
US$145 O0O.

Duod6cima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46_ASAMB! P¿. MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.23

Punto 29.1 del orden del día 12 de mayo de 1993

CONTRATACION DE PERSONAL INTERNACIONAL
EN LA OMS: REPRESENTACION GEOGRAFICA

La 46"Asamblea Mundial de la Salud,

Enterada del informe y de las propuestas del Director General, así como de las observaciones del Conse-
jo Ejecutivo acerca de la contratación de personal internacional en la OMS;

Habida cuenta de las resoluciones precedentes de la Asamblea de la Salud y del Consejo sobre el mismo
asunto, de las que la última fue la resolución WHA44.23;

Habiendo observado que el Director General ha adaptado los procedimientos de contrataeión para facili-
tar los esfuerzos destinados a mejorar la representación geográfica;

Reafirmando la importancia primordial que tienen en la contratación de personal los principios incorpo-
rados en los Artículos 4.2, 4.3 y 4.4 del Reglamento de Personal,

1. DECIDE mantener la meta del 40% de todas las vacantes que se produzcan en puestos de las categoHas
profesional y superior sujetos a distribución geográfica en el período que terminará en septiembre de 1994
para el nombramiento de nacionales de países no representados o subrepresentados y de países que estén por
debajo del punto medio del margen conveniente de variación;

2. EXHORTA al Director General y a los Directores Regionales a que prosigan enérgicamente sus esfuer-
zos para continuar mejorando la representación geográfica;

3. PIDE al Director General que modifique el método de cálculo de los límites convenientes reduciendo a
1600 el número de puestos adoptado en ese cálculo;

4. PIDE ASIMISMO al Director General que informe al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud en
1995 sobre la contratacíón de personal internacional en la OMS.

Duod6cima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12
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Punto 20.1 del orden del día 12 de mayo de 1993

CONTRATACION DE PERSONAL INTERNACIONAL EN LA OMS:
EMPLEO Y PARTICIPACION DE LAS MUJERES

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Teniendo en cuenta el informe y las propuestas del Director General, así como las opiniones expresadas
por el Consejo Ejecutivo en relación con el empleo y la participación de las mujeres en las actividades de la
OMS;

Recordando las anteriores resoluciones de la Asamblea de la Salud y del Consejo sobre este tema, y en
particular la resolución WHA38.12;

Enterada de la situación existente en septiembre de 1992 con respecto a la proporción de mujeres en la
plantilla de personal, su distribución por grados y su participación en los programas de la OMS como consulto-
ras, asesoras temporeras, miembros de grupos técnicos y becarias,

1. RESUELVE mantener la meta del 30% para la proporción de todos los puestos de las categorías profe-
sional y superior ocupados por mujeres en las oficinas fijas y establecer como fecha límite para alcanzar esa
meta el 30 de septiembre de 1995;

2. INSTA a los Estados Miembros a que respalden al Director General en sus esfuerzos por encontrar la
manera de aumentar la participación de las mujeres en los programas de la OMS, proponiendo candidatas
para contratos por corto y por largo plazo, para formar parte de cuadros de expertos y grupos de estudio y
para recibir becas, y fomentando una mayor participación femenina en reuniones técnicas y en las reuniones
de los órganos deliberantes de la OMS;

3. EXHORTA al Director General y a los Directores Regionales, directores y administradores de progra-
mas a que sigan esforzándose activamente en conseguir la participación equitativa de las mujeres, particaåar-
mente en puestos de la máxima responsabilidad;

4. PIDE al Director General que presente en 1996 un informe al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la
Salud sobre el empleo y la participación de las mujeres en las actividades de la OMS.

Duodécima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46"ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46.25

Punto 29.2 del orden del día 12 de mayo de 1993

SUELDOS DE LOS TITULARES DE PUESTOS SIN CLASIFICAR
Y DEL DIRECTOR GENERAL

La 46° Asamblea Mundial de la Salud,

Enterada de las recomendaciones del Consejo Ejecutivo acerca de la remuneración de los titulares de
puestos sin clasificar y del Director General,

1. FIJA el sueldo de los Subdirectores Generales y de los Directores Regionales en US$134 454 anuales
que, una vez deducidos los impuestos del personal dejarán un sueldo neto modificado de US$ 79 716 (con
familiares a cargo) o de US$ 72 087 (sin familiares a cargo);

2. FIJA el sueldo del Director General Adjunto en US$148 296 anuales que, una vez deducidos los im-
puestos del personal, dejarán un sueldo neto modificado de US$ 86 914 (con farr61iares a cargo) o de US$ 78
122 (sin familiares a cargo);

3. FIJA el sueldo del Director General en US$183 158 anuales que, una vez deducidos los impuestos del
personal dejarán un sueldo neto modificado de US$105 042 (con familiares a cargo) o de US$ 93 322 (sin
familiares a cargo);

4. RESUELVE que las antedichas modificaciones de remuneración surtan efecto desde el 1 de marzo
de 1993.

Duodécima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46" ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.26

Punto 30 del orden del día 12 de mayo de 1993

SlTUACION SANITARIA DE LA POBLACION ARABE EN LOS
TERRITORIOS ARABES OCUPADOS, INCLUIDA PALESTINA

La 46' Asamblea Mundial de la Salud,

Habida cuenta del principio básico establecido en la Constitución de la OMS según el cual la salud de
todos los pueblos es una condición fundamental para lograr la paz y la seguridad;

Gravemente preocupada por el deterioro de las condiciones de salud de la población palestina que vive
en los territorios árabes ocupados, como consecuencia de la política de las autoridades de ocupación, en parti-
cular de las medidas que impiden la prestación de servicios de salud a la población árabe en los territorios
árabes ocupados;

Preocupada por las violaciones por parte de las autoridades de ocupación de los derechos humanos del
pueblo palestino durante la Int_ada, por los efectos negativos que ello tiene sobre la salud particularmente en
un momento en que la situación social y económica en los territorios se está deteriorando;

Insistiendo en la necesidad de que la potencia ocupante cumpla estrictamente las obligaciones que le
incumben a tenor del Cuarto Convenio de Ginebra (1949), a la cual no se ha atenido, sobre todo en sectores
tan básicos como el de la salud;

Consciente de la responsabilidad que le incumbe de asegurar condiciones adecuadas de salud para todas
las poblaciones que son víctimas de situaciones excepcionales, incluidos los asentamientos, que son contrarios
al Cuarto Convenio de Ginebra;

Reconociendo la necesidad de acrecentar el apoyo y la asistencia sanitaria para el pueblo palestino, así
como para h población árabe siria del Golán sujeta a la ocupación israelí, y de fortalecer la cooperación con
ellos;

Expresando la esperanza de que las conversaciones de paz entre las partes interesadas en el Oriente
Medio conduzcan a una paz justa y completa, basada en los principios de la legitimidad internacional y, en par-
ticular, en las resoluciones pertinentes de las Naciones Unidas, en particular al mejoramiento de la situación
sanitaria;

Deplorando la negativa de las autoridades israelíes a permitir que el Comit6 Especial de Expertos se
traslade a los territorios árabes ocupados;

Visto el informe del Director General sobre la situación sanitaria de la población árabe en los territorios
árabes ocupados, incluida Palestina; _

Recordando las resoluciones de la Asamblea de la Salud sobre la situación sanitaria de la población
árabe en los territorios árabes ocupados, incluida Palestina,

DocumentoA46/24.
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1. PROCLAMA la responsabilidad que incumbe a la OMS de promover para el pueblo palestino en los
territorios árabes oeupados el goce del grado máximo de salud que se pueda alcanzar como uno de los dere-
chos fundamentales de todo ser humano;

2. EXPRESA SU PREOCUPACION ante el empeoramiento de la situación sanitaria de la poblaeión árabe
en los territorios árabes ocupados, afirmando que es función de la Organización Mundial de la Salud ayudar
en la prestación de atención de salud al pueblo palestino y a las demás poblaciones árabes en los territorios
árabes ocupados;

3 CELEBRA la reanudación de las conversaciones de paz y expresa la esperanza de que dichas conversa-
ciones desemboquen pronto en una paz justa y completa en el Oriente Medio, de manera que el pueblo pales-
tino pueda asumir la responsabilidad de sus servicios de salud y desarrollar sus planes y proyectos de salud con
el fin de participar con todos los pueblos del mundo en el logro del objetivo de la OMS de «Salud para Todos
en el Año 2000»;

4 SUBRAYA que la política de las autoridades israelíes en los territorios árabes ocupados no es compati-
ble con el desarrollo de un sistema de salud adecuado a las necesidades del pueblo palestino, y que el único
medio de desarrollar un sistema de esa índole es permitir que el pueblo palestino administre sus propios asun-
tos y supervise sus propios servicios de salud;

5. DEPLORA el deterioro constante de la situación en los territorios árabes oeupados, que afecta grave-
mente a las condiciones de vida de la población, compromete de íorma duradera el futuro de la soeiedad
palestina e impide el desarrollo económico y social de esos territorios;

6. EXPRESA SU PROFUNDA PREOCUPACION ante la negativa de Israel a permitir que el Comité
Especial de Expertos se traslade a los territorios árabes ocupados y pide que Israel deje al Comité cumplir su
misión de investigar la situación sanitaria de las poblaciones en esos territorios;

7. DA LAS GRACIAS al Presidente del Comité Especial de Expertos y pide a dicho Comité que continúe
su misión e informe a la 47' Asamblea Mundial de la Salud sobre la situación sanitaria de la poblaeión árabe
en los territorios árabes ocupados;

8. RECUERDA las resoluciones WHA42.14, WHA43.26, WHA44.31 y WHA45.26 y elogia los esfuerzos de
la Organización por preparar y aplicar d programa especial de asistencia técnica destinado a mejorar la situa-
ción sanitaria del pueblo palestino en los territorios árabes oeupados;

9. AGRADECE al Director General sus esfuerzos y, habida cuenta de las resolueiones pertinentes de la
Asamblea de la Salud, le pide:

1) que continúe los esfuerzos por llevar a efecto el programa especial de asistencia haciendo hineapié
en la atención primaria de salud en coordinación con todos los Estados Miembros, con los observadores
y con todas las demás organizaciones que participan en actividades humanitarias y de salud;

2) que siga coordinando las actividades sanitarias, en particular las de sectores prioritarios, como la
salud de la madre y el niño y el programa ampliado de inmunización, con objeto de hacer frente a los
problemas cada vez más graves relacionados con el abastecimiento de agua, el saneamiento y la elimina-
eión de desechos s61idos en los territorios árabes ocupados y colaborar en la planificación de la higiene
del medio;

3) que brinde el apoyo sistemático indispensable para permitir que el pueblo palestino asuma la res-
ponsabilidad de sus servicios de salud y que refuerce la función de la unidad orgánica sobre la salud del
pueblo palestino cuyo establecimiento en la sede de la OMS fue aprobado con objeto de apoyar los pro-
gramas de formaei6n para personal palestino sanitario y administrativo;

4) que continúe proporcionando asistencia técnica especial con el fin de mejorar la situación sanitaria
del pueblo palestino en los territorios árabes ocupados en cooperación con todos los Estados Miembros y
los observadores de la OMS a que hacen referencia las resoluciones de la Asamblea de la Salud relativas
a este asunto;
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5) que prosiga sus esfuerzos para allegar fondos de fuentes extrapresupuestarias en apoyo del progra-
ma especial de asistencia técnica, teniendo presente la organización del plan sanitario completo para el
pueblo palestino;

6) que informe sobre las medidas precedentes a la 47_Asamblea Mundial de la Salud;

10. DA LAS GRACIAS a todos los Estados Miembros y a las organizaciones intergubernamentales y no
gubernamentales, y les pide que sigan contribuyendo al programa especial de asistencia destinado a mejorar la
situación sanitaria del pueblo palestino en los territorios árabes ocupados.

Duod6cima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46°ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46,27

Punto 31.2 del orden del día 12 de mayo de 1993

COLABORACION DENTRO DEL SISTEMA DE LAS NACIONES UNIDAS
AÑO INTERNACIONAL DE LA FAMILIA (1994)

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre «La colaboración dentro del sistema de las Naciones Uni-
das: Año Internacional de la Familia (1994)»;

Habiendo examinado la resolución 44/82 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, en la que se
proclama Año Internacional de la Familia el año 1994, con el tema: «La familia: recursos y responsabilidades
en un mundo en evolución», y las conclusiones y recomendaciones de las Discusiones Técnicas celebradas en
diversas Asambleas de la Salud y de los informes sobre la marcha de asuntos relacionados con la familia tales
como la cooperación intersectorial en las estrategias nacionales de salud para todos (resolución WHA39.22); la
salud reproductiva de los jóvenes (resolución WHA38.22) y la salud de los jóvenes (resolución WHA42.41); la
salud mental (resolución WHA39.25); la salud de la mujer (resolución WHA42.42), y el uso indebido de drogas
(resolución WHA42.20);

Observando que la familia desempeña un papel fundamental en el cuidado, la crianza y el indispensable
apoyo emocional y material para el crecimiento y el bienestar de sus miembros, y habida cuenta de que las
funciones de la familia pueden verse socavadas o ilustradas por circunstancias tales como la guerra, la sequía,
el hambre, la violencia racial o étnica y la pobreza, o en caso de preparación insuficiente para la acción paren-
tal y la creación de una familia;

Persuadida de que la igualdad de los sexos, el acceso de la mujer a la vida laboral en igualdad de condi-
ciones y la procreación responsable y compartida son elementos decisivos para el logro de las metas de salud
para todos;

Reafirmando la importancia de las funciones, las responsabilidades y los recursos de la familia en la
salud de cada uno de sus miembros y, en general, en la atenci6n primaria de salud,

1. INSTA a todos los Estados Miembros:

1) a que den efecto a los objetivos del Año Internacional de la Familia en el sector sanitario, con
inclusión del fortalecimiento de la colaboración int¢rsectorial en apoyo de las metas de salud para todos
como medio esencial para atender las necesidades de salud y otras necesidades de desarrollo de las fami-
lias;

2) a que determinen, en colaboración con otros sectores, cuáles son las familias que están expuestas a
no poder atender las necesidades básicas de sus miembros, y a que presten un apoyo coordinado a esas
familias o lo intensifiquen, inclusive en estrecha colaboración con organizaciones no gubernamentales, en
particular las organizaciones femeninas;

3) a que emprendan investigaciones operativas sobre las posibilidades de mejorar la salud, la crianza,
el cuidado y las funciones de desarrollo en el seno de la familia;
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4) a que ratifiquen, si aún no lo hubieran hecho, y den efecto a ciertos instrumentos internacionales
tales como la Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer y la
Convención sobre los Derechos del Niño como vehículos para el desarrollo de la salud de la famüia;

2. INSTA al Director General:

I) a que preste un apoyo coordinado a los Estados Miembros, en cooperación con los organismos y
órganos del sistema de las Naciones Unidas, en las investigaciones sobre métodos para medir y evaluar
las repercusiones de las poHticas y los programas en la salud y el funcionamiento de la familia y sus
miembros, así como para determinar cuáles son las familias que están expuestas a no poder satisfaccer las
necesidades básicas de sus miembros;

2) a que examine los costos y beneficios y las repercusiones sociales de una mayor participación en el
fomento de la salud de la familia, la prevención de enfermedades, el tratamiento y la rehabilitación,
haciendo especial referencia a la igualdad y la participación compartida de las responsabilidades
familiares.

Duodécima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12



46"ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46.28

Punto 31.3 del orden del d[a 12 de mayo de 1993

ASISTENCIA SANITARIA A DETERMINADOS PAISES

La 46"Asamblea Mundial de la Salud,

Reconociendo las resoluciones WHA34.26, WHA38.29, WHA42.16, WHA44.41 acerca de la función que
incumbe a la Organización Mundial de la Salud en situaciones de urgencia y casos de catástrofe;

Consciente de las consecuencias del reciente desastre producido por el fenómeno atmosférico conocido
como la «Tormenta del Siglo», que ha afectado gravemente tanto a la población civil y sus bienes como a las
actividades agrícolas e industriales de Cuba y en particular a sus servicios de .salud;

Reafirmando la resolución 47/228 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, en la que se pide a
todos los Estados y organizaciones internacionales y a los demás organismos intergubernamentales que propor-
cionen apoyo de emergencia a Cuba a fin de aliviar la difícil situación en que se encuentra la población afec-
tada de Cuba, inclusive su carga económica y financiera,

PIDE al Director General que brinde la asistencia necesaria a la República de Cuba para ayudar a supe-
rar la presente crisis en el sector de la asistencia sanitaria y solicite a todos los Estados Miembros que contri-
buyan a este fin.

Duod¿eima sesión plenaria, 12 de mayo de 1993
A46/VR/12
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Punto 31.3 del orden del día 12 de mayo de 1993

COLABORACION DENTRO DEL SISTEMA DE LAS NACIONES UNIDAS
ASISTENCIA SANITARIA A DETERMINADOS PAISES

La 46" Asamblea Mundial de laSalud,

Recordando y confirmando las anteriores resoluciones de la Asamblea de la Salud sobre la asistencia
sanitaria a determinados países, en particular la resolución más reciente, WHA45.21, en la que se hace refe-
rencia a lo siguiente: Asistencia medicosanitaria al Líbano; Asistencia sanitaria a los refugiados y personas
desplazadas en Chipre; Lucha por la liberación en Africa austral: ayuda a los Estados de primera línea,
Lesotho y Swazilandla; Reconstrucción y desarrollo del sector sanitario de Namibia; y Asistencia medicosa-
nitaria a Somalia;

Teniendo en cuenta el número creciente de países y zonas azotados por catástrofes naturales o provoca-
das por el hombre y los numerosos informes sometidos por consiguiente a debate durante la Asamblea Mun-
dial de la Salud;

Tomando nota de la resolución 46/182 de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre «Fortale-
cimiento de la coordinación de la asistencia humanitaria de emergencia del sistema de las Naciones Unidas»;

Vista la resolución WHA35.1 sobre los métodos de trabajo de la Asamblea de la Salud, en la que se
señala la conveniencia de que, antes de remitirlos a la Asamblea de la Salud, .se debatan detenidamente en el
plano regional todos los asuntos relativos a determinados países y vista la decisión reciente sobre este asunto
adoptada por el Comité Regional para el Mediterráneo Oriental (EM39/RC/D/11);

Habiendo examinado el informe del Director GeneraP sobre las medidas adoptadas por la OMS para la
asistencia sanitaria a determinados países y a países afectados por la sequía,

I. EXPRESA su reconocimiento al Director General por sus constantes esfuerzos por fortalecer la capaci-
dad de la Organización para responder con prontitud y eficiencia a situaciones de emergencia en países con-
cretos;

2. INSTA al Director General a que continúe dando gran prioridad a los países mencionados en la resolu-
ción citada y coordinando esos y otros esfuerzos de la OMS en materia de preparación para emergencias y
asistencia humanitaria con los programas de asuntos humanitarios del sistema de las Naciones Unidas, incluida
la movilización de recursos extrapresupuestarios;

3. PIDE al Director General que informe a la 47" Asamblea Mundial de la Salud sobre la aplicación de la
presente resolución.

Duodécima sesión plenaria, 12de mayo de 1993
A46/VR/12

Documento A46/27.
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Punto 18.2 del orden del día 14 de mayo de 1993

MAYOR APOYO EN EL MARCO DEL PROGRAMA DE INTENSIFICACION
DE LA COOPERAClON CON LOS PAISES MAS NECESiTADOS,

EN PARTICULAR PARA LOS PAISES AFRICANOS

La 46"AsambleaMundialdelaSalud,

Tomando nota de los informes del Director General presentados en la 91"reunión del Consejo Ejecutivo
y en la 46" Asamblea Mundial de la Salud, con referencia particular al inquebrantable apoyo de la OMS a las
poblaciones de los países en desarrollo, sobre todo en Africa, para luchar contra las numerosas pandemias que
les afectan;

Vistas las resoluciones WHA43.17 y WHA44.24, que comprometen a la Organización hacia una inten-
sificación de la cooperación, en particular la reasignación de sus recursos humanos y financieros y la reorienta-
ción de sus programas con los paises más necesitados;

Vista la resolución AFR/RC41 de la 41" reunión del Comité Regional para Africa (1991), sobre el Lla-
mamiento de Bujumbura, «Llamamiento en favor de Africa»;

Consciente de que los factores económicos adversos y los conflictos armados ejercen un efecto muy
nocivo en el estado de salud;

Reconociendo que muchos países en desarrollo, en particular en Africa, luchan bajo el agobio de los
programas de reajuste estructural, la carga de la deuda, el descenso de los precios de los productos básicos, la
depreciación de sus monedas y el rápido deterioro de sus infraestructuras as/stenciales, así como la carga de
las enfermedades y el costo creciente de la atención de salud;

Reconociendo los esfuerzos de la Organización Mundial de la Salud y de la comunidad internacional en
apoyo del desarrollo sanitario en Africa,

1. HACE UN LLAMAMIENTO a todos los Estados Miembros, a los organismos bilaterales y multilatera-
les de desarrollo, a otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y a las organizaciones no guberna-
mentales para que mantengan e intensifiquen su apoyo a los países en desarrollo, en particular de Africa, para
la aplicación de sus estrategias de salud para todos;

2. PIDE al Director General:

1) que centre las actividades en las prioridades de salud de los países africanos y movilice los recursos
necesarios para apoyar los esfuerzos de éstos destinados a alcanzar la salud para todos;

2) que informe en la 48"Asamblea Mundial de la Salud sobre las medidas adoptadas en cumplimiento
de la presente resolución.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46.31

Punto 18.2 del orden del día 14 de mayo de 1993

PREVENCION Y LUCHA CONTRA EL DENGUE

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Habida cuenta de las resoluciones CD31.R26 y CD33.R19 del Consejo Directivo de la Organización
Panamericana de la Salud sobre los vectores del dengue;

Consciente de que el dengue epidémico sigue constituyendo un problema, con un enorme aumento de
los casos y un riesgo extremado de brotes r_tpidosy graves, y de que la fiebre hemorrágica dengue y el síndro-
me de choque por dengue se están extendiendo, con la mortalidad consiguiente, obstaculizando el desarrollo
socioeconómico, perturbando los servicios hospitalarios, el turismo y el empleo (a causa del absentismo labo-
ral) y amenazando la vida de los niños y la salud y el bienestar de los adultos en gran parte de las poblaciones
urbanas, periurbanas y, en ciertos casos, rurales, de las regiones tropicales;

Profundamente preocupada por la aparición cada vez más frecuente de nuevas epidemias y el aumento
de las tasas de letalidad en América y Asia, por la rápida propagación de los mosquitos vectores del dengue,
Aedes aegvptiy Aedes albopictus, y por su persistente proliferación, que entrañan un serio peligro para la salud
como factor causal no sólo del dengue epidémico sino también de otras enfermedades graves como la fiebre
amarilla, la fiebre chikungunya y la poliartritis epidémica, de las cuales son vectores;

Reconociendo que las epidemias de dengue y de fiebre hemorrágica dengue se limitan predominante-
mente a las ciudades, aunque también se han observado brotes importantes en zonas rurales, y que los movi-
mientos de población y la urbanización rápida e incontrolada, sobre todo cuando el abastecimiento de agua es
deficiente, seguirán acrecentando el riesgo de transmisión del dengue;

Reconociendo que, si bien se han registrado avances positivos en las investigaciones sobre vacunas contra
el dengue, incluida la feliz terminación de las pruebas clínicas formales de las Fases I y II utilizando una vacu-
na experimental tetravalente a base de virus vivos atenuados, y admitiendo que, aun cuando prosigue el proce-
so de fabricación para las pruebas de eficacia de la Fase III, no se dispone todavía de una vacuna para su uso
en salud pública;

Reconociendo la importancia fundamental de la participación de la comunidad en la mayor parte de las
medidas de lucha, como las destinadas a prevenir la reproducción de A. aegypti;

Consciente de que un problema importante para combatir las enfermedades transmitidas por vectores,
incluido el dengue, es la falta de especialistas capaces de planificar y aplicar programas de lucha contra esas
enfermedades en muchos países y de realizar la necesaria investigación operativa;

Reconociendo que los gobiernos de los países donde el dengue, la fiebre hemorrágica dengue y el sín-
drome de choque por dengue son endémicos tropiezan con grandes dificultades para organizar, dotar de perso-
nal y financiar programas de lucha contra el dengue a escala nacional;
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Reconociendo la necesidad de que las instancias políticas y decisorias más elevadas unan sus esfuerzos a
los de las autoridades sanitarias, los planificadores municipales y los responsables de la salud pública en las
actividades de lucha,

1. CONFIRMA que la labor de prevención y lucha contra el dengue debe figurar entre las prioridades de
la OMS;

2. INSTA a los Estados Miembros:

1) a que fortalezcan los programas nacionales y locales de prevención y lucha contra el dengue, la
fiebre hemorrágica dengue y el síndrome de choque por dengue, asegurando su seguimiento y evaluación
por parte de los servicios generales de salud y de otras instituciones apropiadas y reforzando la vigilancia
de la población de vectores, de la prevalencia del virus y del número de casos registrado en las zonas
urbanas y entre las poblaciones muy expuestas, como son los sectores pobres de las zonas urbanas y
periurbanas;

2) a que den prioridad a los métodos que sean eficaces en relación con el costo y a las medidas de
lucha que, entretanto, puedan reducir apreciablemente la densidad de vectores y la transmisión del den-
gue, en particular el mejoramiento y la ampliación de la vigilancia de los vectores, la lucha antivectorial
apropiada y la gestión adecuada de los desechos;

3) a que amplíen la capacidad de diagnóstico y refuercen la vigilancia clínica y epidemiológica del
dengue y de la fiebre hemorrágica dengue para definir mejor su distribución y la carga que suponen;

4) a que establezcan, en colaboración con la OMS, medidas inocuas y econ6micas de prevención y
lucha contra el dengue, especialmente la ordenación urbana y el abastecimiento higiénico y seguro de
agua mediante esfuerzos coordinados en los sectores público y privado;

5) a que aumenten el número de personal debidamente capacitado en todos los niveles institucionales
para planificar y realiTar las operaciones de lucha contra el dengue y reducir la mortalidad mediante un
mejor tratamiento clínico;

6) a que refuercen las investigaciones sobre la fisiopatología de las infecciones por dengue; a que
mejoren la educación sanitaria en la comunidad, a que estimulen el fomento de la salud y la higiene, y a
que aumenten la sensibilización y la capacidad de acción en el plano comunitario;

7) a que faciliten las pruebas de eficacia sobre el terreno de la Fase m, ensayando vacunas experi-
mentales contra el dengue;

3. INSTA a otros organismos especialiTados y organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, los orga-
nismos bilaterales de desarrollo, las organizaciones no gubernamentales y los demás grupos interesados a que
intensifíquen su cooperación en la prevención y lucha contra el dengue mediante el fomento continuo del
desarroUo sanitario y social en general y el apoyo específico a los programas nacionales e internacionales de
prevención y lucha contra el dengue, incluida la gestión de las situaciones de emergencia;

4. PIDE al Director General:

1) que establezca, en consulta con los Estados Miembros afectados, estrategias para contener la pro-
pagación y la incidencia creciente del dengue, de la fiebre hemorrágica dengue y del síndrome de choque
por dengue de manera sostenible por los países;

2) que formule planes para la cooperación sanitaria de emergencia contra los brotes de dengue y
coordine su ejecución con los organismos y otros grupos interesados;

3) que aumente la capacidad de la OMS, en la medida de los recursos disponibles, para dirigir y re-
forzar las investigaciones sobre vigilancia y epidemiologia del dengue y producción de vacunas, y que
oriente a los Estados Miembros en la prevención y la lucha contra el dengue, incluida la lucha antivec-
torial;
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4) que coordine la labor de prevención y lucha contra el dengue en cooperación con otros organismos
especia!_Tadosy organizaciones de] sistema de las Naciones Unidas, los organismos bilaterales de desa-
rroUo, las organizaciones no gubernamentales y los demás grupos interesados;

5) que intensifique sus esfuerzos para allegar fondos extrapresupuestarios en apoyo de las actividades
nacionales e internacionales de prevención y lucha contra el dengue;

6) que mantenga informados al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud sobre ]os progresos
realizados en el cumplimiento de esta resolución.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13
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Punto 18 del orden del día 14 de mayo de 1993

LUCHA CONTRA EL PALUDISMO

La 46' Asamblea Mundial de la Salud,

Vista la resolución WHA42.30 sobre la situación del paludismo en el mundo;

Habida cuenta de la resolución AFR/RCA2/R8, adoptada por el Comité Regional para Africa en su
42' reunión, de la resolución SEA/RC45/R6, adoptada por el Comité Regional para Asia Sudoriental en su
45"reunión, y de la resolución WPR/RCA2.R9, adoptada por el Comité Regional para el Pacífico Occidental
en su 42" reunión;

Consciente de que el paludismo amenaza a 2200 millones de personas - aproximadamente el 40% de la
población mundial -, causa a menudo trastornos clínicos graves en más de 100 millones y mata todos los años
a más de un milin, frenando el desarrollo socioeconómico y afectando gravemente al estado de salud general
de las poblaciones;

Teniendo en cuenta el informe del Director General acerca de la Conferencia Ministerial sobre el Palu-
dismo, celebrada en Amsterdam los días 26 y 27 de octubre de 1992 por invitación del Gobierno de los Países
Bajos, y la Declaración Mundial sobre la Lucha contra el Paludismo formulada en esa Conferencia y reprodu-
cida en dicho informe;

Observando con satisfacción que la Declaración Mundial sobre la Lucha contra el Paludismo se ajusta
plenamente al espíritu de la resolución WHA43.17, referente al fortalecimiento del apoyo técnico y económico
a los países con dificultades económicas graves,

1. AGRADECE al Gobierno de los Países Bajos su hospitalidad y su apoyo financiero y técnico, así como
las excelentes instalaciones facilitadas para la Conferencia Ministerial;

2. AGRADECE a las demás instancias asociadas, en particular a los organismos bilaterales y multilaterales
de desarrollo y organizaciones del sistema de las Naciones Unidas interesados, el apoyo técnico y financiero
que han prestado a la Conferencia Ministerial;

3. HACE SUYA la Declaración Mundial sobre la Lucha contra el Paludismo, en la que

1) se subraya la gravedad del paludismo, no sólo como carga inaceptable y evitable para la salud hu-
mana sino también como obstáculo importante para la plena realización social y económica de las perso-
nas y los Estados;

2) se proclama el firme compromiso de los líderes políticos y sanitarios para contener la enfermedad;

3) se promulga una Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo con actividades nacionales
específicas, fundada en una evaluación objetiva de las necesidades y los medios;
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4) se suscriben sin reservas los cuatro elementos técnicos de la Estrategia, consistentes en:

- facilitar el diagnóstico precoz y el tratamiento inmediato;
- planificar y aplicar medidas selectivas y sostenibles de prevención, incluida la lucha antivectorial;
- detectar a tiempo, contener o prevenir las epidemias;
- reforzar la capacidad local en materia de investigación básica y aplicada, a fin de permitir y pro-

mover la evaluación regular de la situación del paludismo en el país, en particular los factores
ecológicos, sociales y económicos que determinan la enfermedad;

4. INSTA a los Estados Miembros en los que el paludismo sigue constituyendo un problema o una posible
amenaza a que refuereen la prevención y la lucha de acuerdo con los principios enunciados en la Declaración;

5. INSTA a las partes interesadas, en particular los organismos bilaterales y multilaterales de desarrollo,
otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y las organizaciones no gubernamentales:

1) a que reconozcan la aportación de la lucha antipalúdica a la salud de los individuos y al desarrollo
de la comunidad;

2) a que reexaminen las modalidades de prestación de apoyo multisectorial a las actividades de lucha
antipalúdica;

3) a que tengan en cuenta el riesgo de paludismo y problemas afines, así como las posibles medidas
necesarias para prevenirlos en la planificación y la ejecución de proyectos de desarrollo, a fin de que
éstos no contribuyan a propagar el paludismo y otras enfermedades transmisibles;

4) a que refuercen la vigilancia antipalúdica;

6. PIDE al Director General:

1) que refuerce la función directiva de la OMS en la lucha contra el paludismo;

2) que garantice, junto con los Directores Regionales interesados, el indispensable apoyo técnico a los
Estados Miembros a nivel mundial, regional y nacional para la preparación o la reorientación de los
programas antipalúdicos de acuerdo con la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo y para la
aplicación de éstos en el contexto de la atención primaria de salud;

3) que prosiga sus esfuerzos con miras a mejorar y reforzar progresivamente la capacidad local y
nacional de lucha antipalúdica e investigación sobre el paludismo apoyándose en la infraestructura
sanitaria;

4) que vele por que los programas antipalúdieos se ajusten a los criterios actuales de la lucha contra
el paludismo y por que los progresos técnicos se traduzcan rápidamente en normas programáticas;

5) que estimule la movilización de recursos en el plano mundial, regional y nacional en medida sufi-
dente para dar la prioridad necesaria a la lucha antipalúdica;

6) que siga tratando de obtener la colaboraeión de nuevos asociados para combatir de modo eficaz y
sostenible el paludismo;

7) que mantenga informados al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud sobre los progresos
realizados en la aplicaeión de la Estrategia Mundial de Lucha contra el Paludismo, incluido el suministro
de datos epidemiológicos.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.33

Punto 19 del orden del día 14 de mayo de 1993

ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

La 46=Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el Programa Ampliado de Inmunización, en el que se subra-
ya la necesidad de acelerar los progresos, en particular en lo referente a la aplicación de la iniciativa de erradi-
car la poliomielitis de aquí al año 2000;

Observando con satisfacción los progresos realizados en todas las Regiones de la OMS hacia la meta de
la erradicación de la poliomielitis;

Felicitando a los países de la Región de las Américas que no han registrado durante más de un año
ningún caso de poliomielitis por poliovirus salvaje;

Vista la resolución WPR/RC39.R15 del Comité Regional para el Pacífico Occidental sobre la erradica-
ción regional de la poliomielitis de aquí a 1995;

Reconociendo la profunda inquietud expresada por el Grupo Consultivo Mundial del Programa ante la
falta de voluntad política de algunos países industrializados, países en desarrollo y donantes para dar suficiente
prioridad a la erradicación de la poliomielitis;

Advirtiendo que no será posible alcanzar la meta de la erradicación mundial sin una aceleración continua
de los programas nacionales de inmunización;

Poniendo de relieve que la erradicación de la poliomielitis fortalecerá las actividades del Programa enca-
miriadas a luchar contra otras enfermedades, permitirá economizar recursos financieros que ahora han de
dedicarse a la compra de vacunas y a la asistencia médica y la rehabilitación, mejorará la vigilancia, reforzará
los servicios de laboratorio, hará más eficaces los sistemas asistenciales y aumentará la participación de la
comunidad;

Habida cuenta de las resoluciones WHA41.28, WHA42.32, WHA44.33 y WHA45.17 de la Asamblea de la
Salud y la Declaración Mundial sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño, donde se esta-
blecen metas para el decenio de 1990, entre ellas la erradicación de la poliomielitis, la eliminación del tétanos
neonatal y la reducción de la morbilidad y la mortalidad por sarampión,

1. REAFIRMA que la erradicación mundial de la poliomielitis de aquí al año 2000 es una meta asequible;

2. CONFIRMA el compromiso de la OMS respecto a la erradicación de la poliomielitis como una de sus
principales prioridades en la acción sanitaria internacional;

3. APOYA el plan de acción revisado, incluida la creación de zonas exentas de poliomielitis, la ampliación
de las existentes y la confirmación de que no hay transmisión del poliovirus salvaje en esas zonas;
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4. ACOGE CON SATISFACCION el compromiso, el apoyo y la acción coordinada del UNICEF y de otras
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, de otros organismos intergubernamentales y organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, en particular de la Asociación Rotaria Internacional,

5. INSTA a los Estados Miembros:

1) a que reafirmen su compromiso en favor de la erradicación de la poliomielitis en el plano nacional
y faciliten el personal y los recursos necesarios para conseguirla;

2) a que apliquen las políticas y estrategias esenciales del plan de acción mundial;

3) a que establezcan una vigilancia eficaz de los casos de parálisis fláccida aguda y de circulación
persistente del poliovirus salvaje en la población y en el medio ambiente;

4) a que refuercen los servicios de rehabilitación destinados a los niños discapacitados por la polio-
mielitis y por otras formas de parálisis;

6. EXHORTA a las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, a otros organismos interguberna-
mentales y a las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales a que presten apoyo a los países com-
prometidos en la erradicación de la poliomielitis cooperando en la planificación y realización de las actividades
esenciales, asegurando el suministro de cantidades suficientes de vacuna antipoliomielítica para la inmuniza-
ción suplementaria, apoyando el establecimiento de la red de laboratorios especializados en poliovirus y pres-
tando asistencia té¿cnica en materia de vigilancia e inmunización;

7. PIDE al Director General:

1) que aplique las medidas necesarias para alcanzar la meta de la erradicación mundial de la polio-
mielitis de aquí al año 2000, en particular los planes, el apoyo presupuestario y la labor de organización
indispensable para coordinar la acción sanitaria;

2) que preste apoyo a los países a fin de que obtengan cantidades suficientes de vacunas que satis-
fagan las normas de calidad de la OMS para la inmunización tanto sistemática como suplementaria,
incluida la produeeión o el envasado local de vacunas en grandes cantidades, según convenga;

3) que coopere con los países para determinar sus demás necesidades en lo que respecta a la aplica-
ción de las medidas esenciales para conseguir la erradicación de la poliomielitis, incluidas las relativas a
la logística y los sistemas de cadena frigorífica, a los servicios de laboratorio y a la vigilancia;

4) que colabore con otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, otros organismos inter-
gubernamentales y organizaciones gubernamentales y no gubernamentales con objeto de movilizar fondos
suficientes para el suministro de vacunas y satisfacer otros requisitos con miras a la erradicaeión de la
poliomielitis;

5) que observe mensualmente los progresos realizados, a través de las notificaeiones de los casos de
parálisis fláccida aguda detectados y los casos confwmados de poliomielitis, y mediante los indicadores de
la eficacia de la vigilancia;

6) que prosiga la labor de investigaeión fundamental y aplicada en relación con la erradiccación de la
poliomielitis;

7) que mantenga informados al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud sobre los progresos
realizados en pos de la erradicación mundial de la poliomielitis en el año 2000.

Decirnotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.34

Punto18.3delordendeldM 14demayode1993

RESOLUCION DE APERTURA DE CREDITOS
PARA EL EJERCICIO 1994-1995

La 46" Asamblea Mundial de la Salud

RESUELVE abrir créditos para el ejercicio 1994-1995 por un importe de US$ 890 386 600, repartido
como sigue:

A.

Sección Asignación de los créditos Importe
US $

1. Dirección, coordinación y gestión ............... 97 847 000

2. Infraestructura de los sistemas de salud ........... 272 219 900

3. Ciencia y tecnología de la salud:
promoción de la salud ........................ 145 209 400

4. Ciencia y tecnología de la salud:
prevención y lucha contra las enfermedades ....... 103 957 100

5. Apoyo al programa .......................... 202 867 600

Presupuesto efectivo 822 101 000

6. Transferencia al Fondo de Iguala de Impuestos ..... 65 000 000

7. Reserva no repartida ......................... 3 285 600

Total 890 386 600

B. De conformidad con las disposiciones del Reglamento Financiero, se librarán las cantidades necesarias
para atender el pago de las obligaciones contraídas entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 1995,
sin que su importe pueda exceder de los créditos abiertos en el párrafo A. No obstante lo dispuesto en el
presente párrafo, el Director General limitará las obligaciones que hayan de contraerse durante el ejercicio
1994-1995 al importe de los créditos de las secciones 1 a 6.

C. No obstante lo dispuesto en el Artículo 4.5 del Reglamento Financiero, el Director General podrá efec-
tuar transferencias de créditos entre secciones del presupuesto efectivo, siempre que el importe de las transfe-
rencias efectuadas con cargo a una sección no exceda del 10% de la dotación de ésta; respecto de la sección 1,
dicho porcentaje se establecerá descontando la consignación del Programa del Director General y de los Direc-
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tores Regionales para Actividades de Desarrollo (US$ 11 494 000). El Director General podrá además cargar
en las secciones del presupuesto efectivo utilizadas para costear los gastos del Programa del Director General
y de los Directores Regionales para Actividades de Desarrollo cantidades que no excedan de la consignación
de dicho programa. Todas esas transferencias constarán en el informe financiero correspondiente a 1994-
1995. Cualquier otra transferencia que sea necesaria habrá de hacerse con sujeción a las disposiciones del
Artículo 4.5 del Reglamento Financiero.

D. El importe de los eréditos abiertos en el párrafo A se cubrirá con las contribuciones de los Miembros,
una vez dedueidos:

US $

i) los reembolsos de gastos de apoyo a programas por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo, por un impone aproximado
de ..................................................... 3 600000

ii) los ingresos ocasionales (distintos de los intereses devengados) .. 388 000

3 988 000

El importe de las contribuciones señaladas a los Miembros asciende, en consecuencia, a US$ 886 398 600.
Para calcular la contribución pagadera por cada Miembro se deducirán del importe de la contribución que se
le haya señalado, a) las cantidades abonadas en su favor en el Fondo de Ignala de Impuestos; en el caso de los
Miembros que graven con impuestos los sueldos percibidos de la OMS por los funcionarios de ésta, los abonos
se reducirán en la cuantía previsible de los correspondientes reembolsos pagaderos por la Organización a ese
personal; y b) la parte de los intereses devengados y disponibles para asignación (US$ 12 741 000) que corres-
ponda abonar en su favor de conformidad con el plan de ineentivos adoptado por la Asamblea de la Salud en
su resolución WHA41.12.

E. El importe neto máximo de recursos disponibles para el bienio 1994-1995 en el marco del mecanismo de
compensaeión cambiaria previsto en el Artículo 4.6 del Reglamento Financiero se sitúa en US$ 31 000 000.

Deeimotereera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46" ASAMBLEA MUNDIAl.. DE LA SALUD WHA46.35

Punto 18.3 del orden del dM 14 de mayo de 1993

REFORMA PRESUPUESTARIA

La 46' Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Consejo Ejecutivo sobre el proyecto de presupuesto por programas para el ejercicio
1994-1995;

Recordando lo solicitado al Director General por el Consejo en su resolución EB91.R12;

Reiterando que todos los Estados Miembros están obligados a abonar _ntegramente y a tiempo las con-
tr_uciones que se les asignen;

Habida cuenta de que la Organización tiene la obligación de cooperar en el desarrollo sanitario de los
Estados Miembros, y consciente del costo creciente que entrañan la asistencia sanitaria, el análisis y la planifi-
cación de la asistencia, así como la prestación de servicios;

Reconociendo la necesidad de que la OMS ejecute sus programas del modo más transparente, rentable y
fructífero, aprovechando al máximo los fondos invertidos y reorientando los recursos en función de las nece-
sidades prioritarias de salud;

Reafirmando la importancia fundamental de establecer metas programáticas realistas y resultados men-
surables;

Preocupada por el aumento de la proporción del presupuesto de la Organización que se destina a aten-
der costos administrativos, incluidos los gastos de personal o relacionados con el personal, y reconociendo la
conveniencia de mantener un equilibrio razonable entre esos costos y los de ejecución general del programa;

Subrayando la importancia de alcanzar los máximos niveles de responsabilidad y transparencia en lo
concerniente al programa y al presupuesto de la Organización;

Preocupada por la complejidad y la falta de claridad de los actuales documentos presupuestarios, y en
particular por el hecho de que no relacionan las asignaciones financieras y los gastos de personal con priorida-
des sanitarias concretas, así como por las dificultades que esto entraña para el Consejo Ejecutivo y la Asam-
blea Mundial de la Salud a la hora de determinar y establecer las prioridades estratégicas y financieras de la
Organización;

Felicitándose de que el Director General haya expresado la intención de presentar el presupuesto por
programas en relación con los estados de cuentas, lo cual permitirá evaluar las sumas invertidas en programas
y los resultados obtenidos,

PIDE al Director General:

1. que adopte para el proyecto de presupuesto por programas (volumen azul) correspondiente al
ejercicio 1996-1997 una presentación más clara, más sencilla y más c6moda para los usuarios;
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2. que mejore el proceso presupuestario y contable de manera que:

1) se obtenga una presentación más sencilla y más clara;

2) se reduzca apreciablemente el intervalo entre el comienzo de la preparación del presupuesto
por programas y su adopción;

3) se establezcan prioridades estratégicas financieras con objetivos mundiales convenidos;

4) se fijen metas realistas y mensurables para cada prioridad sanitaria establecida;

5) se reasignen los recursos humanos y financieros en función de las prioridades y las metas;

6) se instaure un proceso de evaluación regular de la marcha de las actividades hacia las metas
convenidas;

7) se incluyan datos sobre el aumento real de los costos durante todo el ejercicio precedente y
se comparen con las previsiones;

8) se observen las normas comunes de contabilidad que están formulando las organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas;

3. que tome medidas para que sea más apropiada la proporción entre los gastos de personal o relati-
vos al personal y todos los demás gastos del programa;

4. que presente en la 93"reunión del Consejo Ejecutivo, en enero de 1994, una propuesta acorde con
lo recomendado por la Dependencia Común de Inspección en su informe JIU/REP/89/9 relativo al esta-
blecimiento de un Comité de Presupuesto y Finanzas para que asista al Consejo y, por conducto de éste,
a la Asamblea de la Salud en sus deliberaciones sobre cuestiones presupuestarias, para que el Consejo la
considere al examinar el informe del Grupo de Trabajo sobre la Respuesta de la OMS a los Cambios
Mundiales;

5. que informe al Consejo en su 93"reunión, en enero de 1994, y a la 47" Asamblea Mundial de la
Salud sobre los progresos realizados en el cumplimiento de esta resolución.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEAMUNDIALDELASALUD WHA46.36

Punto 19 del orden del día 14 de mayo de 1993

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Habida cuenta de la resolución WHA44.8, en la que se respalda un doble criterio de acción con el obje-
tivo mundial de tratar con éxito el 85% de los casos diagnosticados con esputo positivo y de detectar el 70%
de tales casos de aqui al año 2000;

Consciente de que la tuberculosis sigue siendo una de las causas principales de defunción, a pesar de que
existen estrategias sumamente eficaces en relación con el costo y de que se dispone de instrumentos adecuados
para combatir la enfermedad;

Reconociendo que la situación, ya grave, está empeorando rápidamente tanto en los países desarrollados
como en desa_ollo, como consecuencia de no reconocer a la lucha antituberculosa como programa prioritario,
de la re.cesión económica, de las terribles condiciones existentes en muchas partes del mundo debidas a la
guerra, los trastornos sociales, el hambre y otras calamidades, la propagación de la infección por el VIH y el
aumento de las migraciones internacionales;

Destacando que hay una grave carencia de voluntad política y recursos para aplicar programas eficaces,
no s61oen muchos paises en desarrollo sino también en algunos países industrializados;

Preocupada por el hecho de que los programas de lucha contra la tuberculosis inadecuadamente gestio-
nados, y en particular el tratamiento incompleto de la tuberculosis, pueden conducir al desarrollo de peligrosas
formas farmacorresistentes de tuberculosis, y de que existe todavía una apreciación insuficiente de la gravedad
de la situación,

1. DA LAS GRACIAS al Director General por su informe;

2. ACOGE CON SATISFACCION los progresos realizados en los dos últimos años para atender las nece-
sidades de los Estados Miembros, en particular:

1) el establecimiento de un grupo de coordinación, asesoramiento y examen para orientar al Progra-
ma, en el que participan representantes de los Estados Miembros, de los donantes y de la comunidad
científica;

2) la preparación de estrategias eficientes para la gestión del programa de lucha antituberculosa, de
instrumentos eficaces para aplicar la estrategia y de material docente;

3. INSTA a los Estados Miembros a que adopten rápidamente medidas para fortalecer los programas na-
cionales de lucha contra la tuberculosis, como parte de sus servicios nacionales de salud y como parte integran-
te de la atención primaria de salud, en el marco de la estrategia mundial de la OMS de lucha contra la tuber-
culosis, cuyos principales componentes son:
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1) la detección de los casos con esputo positivo mediante exámenes microscópicos fiables;

2) la introducción de la quimioterapia normalizada de corta duración, con especial hincapié en la
observación directa del tratamiento durante los dos primeros meses;

3) el establecimiento de registros normalizados de casos y la evaluación completa de los resultados del
tratamiento por análisis de cohortes;

4) el suministro regular e ininterrumpido de medicamentos antituberculosos de calidad garantizada a
todos los centros de tratamiento, concediendo especial importancia a la coordinación dd suministro, del
almacenamiento y de la distribución, de modo que los medicamentos se utilicen apropiadamente y de
preferencia sean s61oaccesibles por conducto de los programas nacionales de lucha antituberculosa,
donde existan;

5) la sensibilización del público acerca de la necesidad de prevenir la tuberculosis, del reciente aumen-
to de su incidencia y de su relación con el VIH, por los conductos apropiados, en particular las escuelas y
los medios informativos;

4 INSTA a la comunidad internacional, incluidas las organizaciones bílaterales, multilaterales y no guberna-
mentales, a que sigan prestando su colaboración y apoyo para mejorar los programas antituberculosos en el
plano nacional, regional y mundial;

5. PIDE al Director General:

1) que vele por que la estrategia de lucha antituberculosa de la OMS reciba apoyo y se aplique efecti-
vamente en todos los niveles de la Organización, reforzando la capacidad del programa e intensificando
el apoyo de la OMS a los Estados Miembros para la ejecución eficaz de los programas nacionales contra
la tuberculosis;

2) que asegure la coordinación de los esfuerzos de lucha contra la tuberculosis con otros programas
pertinentes, en particular el Programa de Acción sobre Medicamentos, el Programa Mundial sobre el
SIDA y los programas sobre atención primaria de salud, incluidos los sistemas de salud de distrito, con
objeto de utilizar de modo óptimo los recursos limitados;

3) que exhorte enérgicamente a las autoridades responsables de los Estados Miembros y a la comuni-
dad internacional a concentrar los recursos existentes en la urgente tarea de lucha antituberculosa;

4) que movilice recursos adicionales con el fin de acelerar y ampliar la cooperación con los Estados
Miembros en la lucha contra la tuberculosis y que estudie la posibilidad de establecer una cuenta espe-
cial para la tuberculosis en el Fondo de Donativos para el Fomento de la Salud;

5) que mantenga informado al Consejo Ejecutivo y a la Asamblea de la Salud de los progresos reali-
zados en la aplicación de la presente resolución.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46" ASAMBt FA MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.37

Punto 20 del orden del día 14 de mayo de 1993

ESTUDIO RELATIVO A UN PROGRAMA DE LAS NACIONES UNIDAS
SOBRE EL VIH/SIDA

La 46' Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre la aplicación de la estrategia mundial de prevención y lucha
contra el SIDA, que figura en el documento A46/14;

Vistas las resoluciones WHA40.26, WHA41.24, WHA42.33, WHA42.34, WHA43.10 y WHA45.35, así
como la resolución 1992/33 del Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas y la resolución 47/40 de
la Asamblea General de las Naciones Unidas;

Reconociendo con preocupación que la rápida propagación del VIH y del SIDA plantea un problema
crucial de salud que tiene graves repercusiones en las mujeres y los niños y en la política sanitaria general de
salud en muchos países del mundo y representa una carga creciente para los servicios sanitarios y sociales, ya
bastante agobiados;

Reconociendo el papel de otras enfermedades de transmisión sexual en la propagación del VIH;

Reconociendo que se necesita una respuesta multisectorial para intensificar los esfuerzos de prevención y
reducir las crecientes consecuencias sociales y económicas de la pandemia, y que se necesita la contribución a
esta respuesta de una amplia serie de organizaciones, organismos y grupos;

Expresando su reconocimiento, por la ampliación de sus actividades en apoyo de la estrategia mundial
sobre el SIDA, a todas las organizaciones y órganos del sistema de las Naciones Unidas y a las numerosas
organizaciones no gubernamentales interesadas;

Consciente de la necesidad de una fuente coherente de asesoramiento técnico, normativo y estratégico
sobre el VIH y el SIDA, así como de técnicas de vigilancia y evaluación;

Reconociendo que las limitaciones de recursos hacen cada vez más crucial la necesidad de utilizar los
recursos de la manera más rentable posible;

Vista la reforma emprendida en el sistema de las Naciones Unidas para mejorar la coordinación, en
general, y acogiendo con agrado, en particular, el fortalecimiento del Grupo Consultivo Interorganismos sobre
el SIDA, así como el recién constituido Grupo Especial de Trabajo sobre Coordinación en materia de VIH/
SIDA establecido por el Comité de Gestión del Programa Mundial OMS sobre el SIDA para facilitar la coor-
dinación de la respuesta a la pandemia de VIH/SIDA,

1. PIDE al Director General que, teniendo plenamente en cuenta las opiniones del Comité de Gestión,
considere los beneficios económicos e institucionales - para los Estados Miembros y para el sistema de las
Naciones Unidas - de un Programa conjunto y copatrocinado de las Naciones Unidas sobre el VIH y el
SIDA, encaminado a:
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1) proporcionar a los organismos copatrocinadores orientación técnica, estratégica y normativa;

2) colaborar con otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, gobiernos y organismos no
gubernamentales en asuntos relacionados con el VIH y el SIDA;

3) reforzar la capacidad de los gobiernos para coordinar las actividades relativas al VIH/SIDA a nivel
de país;

2 PIDE al Director General que, tomando en consideración las disposiciones del párrafo 1 supra, estudie la
posibilidad y la viabilidad de establecer tal programa, prestando una atención especial a lo siguiente:

1) el crecimiento y las consecuencias previsibles de la pandemia en los dos próximos decenios;

2) el nivel probable de recursos disponibles para actividades relativas al VIH y al SIDA durante el
próximo decenio;

3) las disposiciones prácticas para establecer tal programa, inclusive los sistemas y estructuras de
gestión;

4) la necesidad de un liderazgo mundial para dar una respuesta internacional coordinada a la pan-
demia;

3 PIDE al Director General que emprenda lo antedicho en consulta estrecha con el Administrador del
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, el Director Ejecutivo del Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia, el Director Ejecutivo del Fondo de Población de las Naciones Unidas, el Director General de
la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura, y el Presidente del Banco
Mundial; y en colaboración con otras organizaciones internacionales pertinentes, las organizaciones no guber-
namentales y los Estados Miembros;

4 EXHORTA a las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas mencionadas en el párrafo 3 de la
parte dispositiva, así como al Grupo Especial de Trabajo sobre Coordinación en materia de VIH/SIDA del
Comité de Gestión, a que participen activamente en ese proceso de consulta;

5 INSTA a quienes aportan contribuciones al Programa Mundial sobre el SIDA a que sigan prestando el
necesario apoyo financiero mientras se realizan las consultas;

6. PIDE al Director General que, de acuerdo con esas consultas, formule opciones para un programa copa-
trocinado con las organizaciones indicadas en el párrafo 3 de la parte dispositiva, tomando plenamente en
consideraeión las opiniones del Comité de Gestión;

7. PIDE al Director General que informe al Consejo Ejecutivo en su 93" reunión, en enero de 1994, sobre
los resultados del proceso de consulta.

Decirnotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA46.38

Punto 29.3 del orden del día 14 de mayo de 1993

AUMENTO DE SUELDO DENTRO DEL MISMO GRADO
POR MERITOS DE SERVICIO

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el aumento de sueldo dentro del mismo grado por méritos
de servicio;

Recordando las resoluciones 44/198 de 21 de diciembre de 1989 y 45/241 de 21 de diciembre de 1990de
la Asamblea General de las Naciones Unidas referentes al régimen común de las Naciones Unidas, y en parti-
cular la Sección VI de la resolución 45/241,

1. FELICITA al Director General y aprueba su decisión de modificar el Reglamento de Personal, de con-
formidad con lo dispuesto en la resolución 45/241 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, de manera
que ningún nuevo funcionario que ingrese en la OMS después del 1 de marzo de 1993 tenga derecho a escalo-
nes adicionales dentro del mismo grado por méritos de servicio al cabo de veinte, veinticinco, treinta y treinta
y cinco años de servicio;

2. PIDE al Director General que modifique nuevamente el Reglamento de Personal de conformidad con el
Estatuto del Personal a fm de que todos los funcionarios que trabajaban en la Secretaría antes del 1 de marzo
de 1993y que habrían tenido derecho a un aumento, reciban, en el momento en que hubieran podido acogerse
a ese aumento, un aumento dentro del mismo grado equivalente a la suma que se habría concedido como
aumento por méritos de servicio con arreglo a lo dispuesto en los Artículos 555.1 y 555.2 del Reglamento de
Personal, y ya no reciban después ningún otro aumento de ese tipo.

Decirnotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13
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Punto 31.1 del orden del día 14 de mayo de 1993

SERVICIOS MEDICOS Y DE SALUD EN TIEMPOS
DE CONFLICTO ARMADO

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Vistas la resolución WHA30.32 de la Asamblea Mundial de la Salud, la resolución EB61.R37 y la deci-
sión EB63(10) del Consejo Ejecutivo sobre los principios de ética médica relativos a la función del personal de
salud, en particular los médicos, en la protección de los prisioneros y detenidos contra la tortura y otros tratos
o penas crueles, inhumanos o degradantes;

Recordando las normas del derecho humanitario internacional sobre la protección de las víctimas de
conflictos armados, en particular los cuatro Convenios de Ginebra del 12 de agosto de 1949 y sus dos proto-
colos adicionales de 1977;

Recordando asimismo los reglamentos aplicables en tiempos de conflicto armado, adoptados por la Aso-
ciación Médica Mundial en La Habana (Cuba) en 1956y en Estambul (Turquía) en 1957y enmendados en
Venecia (Italia) en 1983, así como la Declaración de Tokio de 1985;

«

Consciente de que, a lo largo de los años, las consideraciones basadas en los principios humanitarios
fundamentales han dado lugar a una mejor protección de los establecimientos y servicios médicos, así como de
sus emblemas;

Profundamente preocupada ante los recientes informes sobre los ataques deliberados, cada vez más
numerosos y extendidos, contra establecimientos y servicios médicos, y ante el uso indebido de los emblemas
de la Cruz Roja y la Media Luna Roja;

Recordando además que esos actos constituyen crímenes de guerra;

Profundamente preocupada ante las supuestas infracciones sistemáticas, por parte de cierto personal
médico, de los principios de ética médica antes mencionados,

1. CONDENA todos esos actos;

2. EXHORTA a todas las partes en conflictos armados a que asuman y apliquen sin reservas las reglas del
derecho humanitario internacional que protegen a las personas heridas o enfermas y a los ndufragos, así como
al personal médico, al personal de enfermería y demás personal de salud, y a que respeten las disposiciones
que rigen la utilización de los emblemas de la Cruz Roja y la Media Luna Roja;

3. INSTA ENCARECIDAMENTE a las partes en conflictos armados a que se abstengan de todo acto que
impida u obstaculice la prestación o el suministro de asistencia y servicios médicos;

4. HACE UN LLAMAMIENTO a todas las asociaciones de médicos, enfermeras y demás personal de
salud para que salvaguarden, promuevan y vigilen activamente la estricta observancia de los principios estable-
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cldos de ética médica y para que pongan al descubierto las infracciones dondequiera que se produzcan y adop-
ten las medidas oportunas;

5. PIDE al Director General:

1) que propugne firmemente, ante todas las partes interesadas, la protección de los establecimientos y
servicios médicos;

2) que establezca una estrecha colaboración al respecto con el Secretario General de las Naciones
Unidas y su Secretario General Adjunto para Asuntos Humanitarios, la Oficina del Alto Comisionado
para los Refugiados (ACNUR), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Comité
Internacional de la Cruz Roja (CICR) y la Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de
la Media Luna Roja (FICR), así como con las organizaciones competentes del sistema de las Naciones
Unidas y con otras organizaciones internacionales y no gubernamentales interesadas;

3) que di.funda ampliamente la presente resolución;

4) que informe a la 48" Asamblea Mundial de la Salud en 1995, por intermedio del Consejo Ejecutivo,
sobre la evolución al respecto y las medidas adoptadas por la OMS para poner remedio a las situaciones
mencionadas en la presente resolución;

5) que transmita la presente resolución al Secretario General de las Naciones Unidas con miras a que
la examinen la Asamblea General y el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas.

Deeimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13



46"ASAMBLEA MUNDIAl. DE LA SALUD WHA46.40

Punto 33 del orden del d[a 14 de mayo de 1993

EFECTOS DE LAS ARMAS NUCLEARES
EN LA SALUD Y EL MEDIO AMBIENTE

La 46" Asamblea Mundial de la Salud,

Teniendo presente los principios enunciados en la Constitución de la OMS;

Visto el informe del Director General sobre los efectos de las armas nucleares en la salud y el medio
ambiente; 1

Vistas las resoluciones WHA34.38, WHA36.28 y WHA40.24 sobre los efectos de la guerra nuclear en la
salud y los servicios de salud;

Reconociendo que se ha demostrado que ningún servicio de salud del mundo puede aliviar de manera
apreciable una situación como la que provocaría el empleo de incluso una sola arma nuclear;2

Recordando la resolución WHA42.26 sobre la participación de la OMS en los esfuerzos internacionales
en favor de un desarrollo sostenible y la resolución WHA45.31 en la que se señalan los efectos de la degrada-
ción del medio ambiente sobre la salud, y reconociendo las consecuencias ambientales a corto y a largo plazo
del uso de armas nucleares que afectarían a la salud humana durante generaciones;

Reiterando que la prevención primaria es el único medio apropiado para hacer frente al problema de los
efectos del uso de las armas nucleares en la salud y el medio ambiente; 2

Teniendo en cuenta la inquietud de la comunidad sanitaria mundial ante la amenaza que las armas nu-
cleares siguen representando para la salud y el medio ambiente;

Consciente de la función que en virtud de su Constitución incumbe a la OMS de actuar como autoridad
directiva y coordinadora en asuntos de sanidad internacional (Arflculo 2(a)); de proponer convenciones, acuer-
dos y reglamentos (Artículo 2(k)); de dar a conocer técnicas administrativas y sociales que afecten la salud
pública desde los puntos de vista preventivo y curativo (Artículo 2(p)); y de tomar todas las medidas necesarias
para alcanzar la finalidad que persigue la Organización (Artículo 2(v));

Considerando que la prevención primaria de los riesgos que las armas nucleares conllevan para la salud
exige claridad en cuanto a la calificación jurídica de su empleo en el derecho internacional y que en el curso
de los últimos 48 años los Estados Miembros han manifestado opiniones divergentes acerca de la legalidad del
empleo de las armas nucleares,

Documento A46/30.

2Véase Efectosdela guerranuclearsobrela saludy los serviciosde salud. Ginebra,OMS, 1987.
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1. DECIDE, de conformidad con el Artículo 96(2) de la Carta de las Naciones Unidas, el Artículo 76 de la
Constitueión de la Organización Mundial de la Salud y el Artículo X del Acuerdo entre las Naciones Unidas y
la Organización Mundial de la Salud aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 15 de
noviembre de 1947 en su resolución 124(II), pedir a la Corte Internacional de Justicia que emita una opinión
consultiva sobre la cuestión siguiente

Habida cuenta de sus efectos en la salud y el medio ambiente ¿constituiría el empleo de armas nucleares
por un Estado en una guerra u otro conflicto armado una violación de las obligaciones que le impone el
derecho internacional, inclusive la Constitución de la OMS?

2. PIDE al Director General que transmita a la Corte Internacional de Justicia la presente resolución,
acompañada de todos los documentos que puedan arrojar luz sobre la cuestión, de conformidad con el Artícu-
lo 65 del Estatuto de la Corte.

Decimotercera sesión plenaria, 14 de mayo de 1993
A46/VR/13
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_í'/_:'_i_'_'_WORLD ORGANIZATION A46/INF. DOC./9HEALTH

_,_ 14 May 1993
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE

FORTY-SlXTH WORLD HEALTH ASSEMBLY

CONTRIBUTIONS OF MEMBERS AND ASSOCIATE MEMBERS TO THE
PROGRAMME BUDGET FOR THE FINANCIAL PERIOD 1994-1995

For the information of Members and Associate Members the attached statement shows the contributions
assessed in respect of the programme budget for the financial period 1994-1995. The calculations are based on
the decisions taken by the Health Assembly on the budget level and appropriation resolution, and on the scale
of assessments for the financial period 1994-1995.1

See resolutionWHA46.LS.



STATENENT SHOHING THE CONPUTATION OF CONTRIBUTIONS I_j_
TO THE 1994 - 1995 REGULAR BUDGET '111

b
O

Less credit from ('_
Financia1 Incentive Scheme

_D
Lees credit

Hembers and Gross from Tax Payment Payment Het "Psyable Payable

Associate Nembers assessmentœ Equalizatton record record contributions in in
Fund 1991 1992 for 1994-1995 1994 1995

US $ US $ US $ US $ US $ US $ US $

Afghantstsn 88 640 6 500 30 580 81 530 40 765 40 765
Albsnie 88 640 6 500 1 280 80 860 40 430 40 430

A19eri e 1 418 240 104 000 180 17 450 1 296 610 648 305 648 305

k.9ols 88 640 6 500 1 280 150 80 710 40 355 40 355

Antigua and Barbuda 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070
Argentina 4 963 830 364 000 - 4 599 830 2 299 915 2 299 915
Armenia 1 152 320 84 500 - 1 067 820 533 910 533 910

Aus_ralia 13 118 700 962 000 119 400 203 650 11 833 650 5 916 825 5 916 825

Austria 6 559 350 481 000 67 120 B2 920 5 928 310 2 964 155 2 964 155

Azerbaijan 1 861 440 136 500 - 1 724 940 862 470 862 470
Bahamas 177 280 13 000 - 164 280 82 140 82 140
Bahrain 265 920 19 500 2 470 2 490 241 460 120 730 120 730

Bangladesh 88 640 6 500 1 260 450 80 430 40 215 40 215
Barbados 88 640 6 500 1 090 1 130 79 920 39 960 39 960

Belarus 4 166 070 305 500 - 5 730 3 854 840 1 927 420 1 927 420

Bel9iu m 9 218 540 676 000 14 120 8 528 420 4 264 210 4 264 210
Belize 88 640 6 500 30 1 200 80 910 40 455 40 455
lentn 88 640 6 500 - 1 170 80 970 40 485 40 485

|hutan 88 640 6 500 1 020 890 80 230 40 115 40 115

Bolivia B8 640 6 500 1 070 81 070 40 535 40 535
_osnia and Herzegovinl 354 560 _6 000 - - 328 560 164 280 164 280
3otswana BB 640 6 500 1 070 1 110 79 960 39 980 39 980

Brazil 13 827 B20 1 014 000 - 12 813 820 6 q06 910 6 406 910
Brunet Darussalam 265"920 19 500 5 110 5 230 236 OBO 118 040 118 040

Bu19aria 1 152 320 B4 500 11 560 9 550 1 046 710 523 355 523 355
Burkine Fase 88 640 6 500 380 81 760 40 BBO 40 880
3urundt B8 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

Cambodia 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070
88 640 6 500 720 40 81 380 40 690 40 690Cameroon

Cariada 27 123 800 1 964 000 370 410 398 120 24 391 270 12 195 635 12 195 635

Cape Verde 88 640 6 500 - 1 090 81 050 40 525 40 525
Central Afrtcan Republic 88 640 6 500 - 82 1_0 41 070 41 070
Chad 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

iChile 709 120 52 000 - 657 120 328 560 328 560

China 6 736 630 494 000 85 840 88 980 6 067 810 3 033 905 3 033 905

Colombia 1 152 320 84 500 16 860 17 170 1 033 790 516 895 516 895



STATEHENT SHORING THE COHPUTATION OF CONTRIBUTIONS
TO THE 1994 - 1995 REGULAR BUDGET

Losa crodit from
Ftnanctal Incanttve Schome

Lees credit

Hemborel and Crece= from Tox Payment Paymento Het Peyable Peyeble
As:ooiato Hombors assesamonts EqualizatLon record record contr ibutionm in in

Fund 1991 1992 for 1994-1995 1994 1995

US $ US $ US $ US $ US • US • US •

Cometes 88 640 6 500 82 140 41 070 41 07Ò

Congo 88 640 (293 500) 382 140 191 070 191 070
Cook Islands , 88 640 6 500 90 1 110 80 940 40 470 40 470
Costa Rica 88 640 6 500 2 560 840 78 740 39 370 39 370

Creerle 1 152 320 84 500 1 067 820 533 910 533 910
Cuba 797 760 58 500 739 250 369 630 369 630

Cyprus 177 280 13 000 2 330 2 440 159 510 79 755 79 755
Czech Republi¢ 3 191 030 234 000 42 930 7 840 2 906 260 1 453 130 1 453 130

Côte d'Zvotro 177 280 13 000 120 164 160 82 080 82 080

Democratic People': Republtc o1"
Koree 443 200 32 500 6 300 6 550 397 850 198 925 198 925

Denmark 5 672 950 416 000 85 100 88 170 S 083 680 2 541 840 2 541 840

DJiboutl 88 640 6 500 530 BO 81 530 40 765 40 765
Dominica 88 640 6 500 950 1 140 80 050 qO 025 ¿0 025

Dominicen Republlo 177 280 13 000 "164 280 82 140 82 140
Ecuador 265 920 19 500 246 420 123 210 123 210

Egypt 620 480 45 500 640 8 260 566 080 283 040 • 283 OqO

E1 Salvador 88 640 6 500 - 82 140 ¿1 070 41 070
Equstorial Guinee 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

Estonia 620 ¿80 45 500 - 57¿ 980 287 ¿90 287 ¿90

Ethicpia 88 640 6 500 1 220 1 200 79 720 39 a60 39 860

FtJt . 88 640 6 500 1 170 1 140 79 830 39 915 39 915
Finlend 4 963 830 364 000 62 450 64 540 4 472 840 2 235 420 2 236 420
:ronco 52 297 520 1 635 000 789 630 799 890 49 073 000 24 536 500 24 536 500

Gebon 177 280 13 000 10 2 030 162 2¿0 81 120 81 120
Gembla 88 640 6 500 10 82 130 41 065 41 065

Oeorgie 1 861 440 136 500 - 1 724 940 862 470 862 470
Germany 77 825 800 5 707 000 547 160 729 980 70 841 660 35 420 830 35 420 830
Ghana 88 640 6 SO0 990 81 150 40 575 40 575

Orreece 3 013 750 221 000 45 470 44 680 2 702 600 1'351 300 1 351 300
Crenade 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

Ouatemala 177 280 13 000 - 164 280 82 140 82 140

Gulnea 88 640 6 500 82 140 41 070 41 070
Guinee-Bissau 88 6¿0 6 500 82 140 41 070 41 070

Guyana 88 640 6 500 82 140 ¿1 070 41 070 _m

Heiti 88 640 6 500 82 140 _1 070 41 070
li



STATEHEHT SHOHING THE COHPUTATIOH OF COHTRIBUTIONS _
TO THE 199_ - 1995 RECULAR BUDGET "11

b
O

Less crodik from
Financia1 Zncentive S¢heme "_(D

Less crod£t

Hembers and Gro=s from Tax Payment Payment Not Payable Payable
Associate Hombers issosnmonts Equaltzation record record contributions in in

Fund 1991 1992 for 1994-1995 1994 1995

US $ US I US $ US $ US # US $ US $

Honduras 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

Hungary 1 595 520 117 OOO 2S 180 22 440 1 430 900 715 450 715 450
Iceland 265 920 19 500 3 260 3 570 239 590 119 795 119 795

India 3 102 390 227 500 20 270 21 590 2 833 030 1 416 515 1 416 515
Indonesia 1 418 240 104 000 15 340 18 080 1 280 820 640 410 640 410

Iren (Islamto Republio of) 6 736 630 494 000 570 - 6 242 080 3 121 030 3 121 030

Iraq 1 152 320 84 500 - - 1 067 820 533 910 533 910
lreland 1 595 520 117 OOO 12 220 13 560 1 452 740 726 370 726 370

Israel 1 950 080 143 000 12 340 15 880 1 779 060 889 530 889 530

Italy 37 406 020 2 743 000 463 850 421 130 33 778 040 16 889 020 16 889 020
Jamai©m 88 640 E 500 10BO 1 000 80 060 40 030 40 030

Japan 108 495 180 7 956 000 1 222 320 1 342 720 97 974 140 48 987 070 48 9B7 070
Jordan 88 640 6 500 710 1 210 80 220 40 110 40 110
Kezskhltan 3 013 750 221 000 - - 2 792 750 1 396 375 1 396 375

Kenye 88 640 6 500 - - 82 140 41 070 41 070
KLrtbati 88 640 6 500 1 190 1 080 79 870 39 935 39 935

Kuweit 2 127 350 156 000 430 2 640 1 968 280 984 140 984 140

Kyrgyzatan 531 840 39 000 - - 492 840 246 420 246 420

Leo People's Democrati¢ Republio 88 640 1 500 I 110 110 85 920 q2 960 42 960
Lstvie 1 152 320 84 500 - - 1 067 820 533 910 533 910
Lebanon 88 640 6 500 - 10 82 130 41 065 41 065

Lesotho 88 640 6 500 140 1 140 80 860 40 430 40 430

Liberis 88 640 6 500 -. - 8Z 140 41 070 41 070

Libya. Arab Jamahiriya 2 038 710 149 500 - - 1 889 210 944 605 944 605
Lithuanis 1 3Z9 600 97 500 - 1 23Z 100 616 050 618 050

Luxombourg 531 840 39 000 7 390 7 510 477 940 238 970 238 970

Nadagascar 88 640 6 500 1 060 210 80 870 40 435 40 435
Halawt 88 640 6 500 1 090 150 80 900 40 450 40 450

Halaysia 1 063 680 78 000 12 210 12 210 961 260 480 630 480 630
Heldives 88 640 6 500 1 190 1 160 79 790 39 895 39 895

Hall 88 640 6 500 1 160 250 80 730 60 365 60 365
88 640 6 500 1 260 1 290 79 590 39 795 39 795,Halta

Harsha11 Islands 88 660 6 500 1 200 80 940 60 470 60 470
Haurttanta 88 660 6 500 " 82 140 41 070 61 070

Hauritius 88 640 6 500 1 070 1 290 79 780 39 890 39 890

HextCo 7 623 030 559 000 1 520 13 290 7 069 220 3 526 610 3 524 610



STATEHERT SHOHIHG THE COHPUTATION OF COHTRIBUTIOHS
TO THE 1994 - 1995 REGULAR BUDGET

Leus credit from
Financia1 Incentive Scheme

Lees credit

Hombors and Gross from Tax Payment Pmyment Hot Pmyable Peyeble
Associate Nernbors assessmonts Equal*zetion record record contr*butions in *n

. Fund 1991 1992 for 1994-1995 1994 1995

US$ US$ US$ US$ US$ US$ US I

Nicronelie (Federmted Stetee of) 88 640 6 500 I 140 81 000 qO 500 40 500

Honeco 88 640 6 500 1 240 1 260 79 640 39 820 39 820
Hongolta 68 640 6 500 1 190 1 120 79 830 39 915 39 915

Horocco 265 920 19 500 1 070 1 120 244 230 122 115 122 115

Hozambique 88 640 6 500 1 120 1 150 79 a70 39 935 39 935
tlymnmer 88 640 6 500 1 280 1 260 79 580 39 790 39 790

Nemibie 88 640 6 500 1 100 1 170 79 870 39 935 39 935
Hopa1 88 640 6 500 1 260 1 170 79 710 39 855 39 655

Netherlands 13 030 060 955 500 199 640 186 380 11 688 540 5 844 270 5 844 270

He. 2oelend 2 038 710 149 500 29 400 30 340 1 829 470 914 735 914 735
Hicara9um 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

Hi9er 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070
Ntgerta 1 772 800 130 000 4 340 - 1 635 460 819 230 819 230

Nor.ay 4 786 550 351 000 64 610 67 840 4 303 100 2 151 550 2 151 550
Oman 265 920 19 500 1 280 2 420 242 720 121 360 121 360

Paktmtan . x 531 840 39 000 890 ¿91 950 245 975 245 975

Panama ' 177 280 13 000 - 164 280 82 140 62 140

Pepus He. Guinee 88 640 6 500 50 82 090 41 045 41 045
Parague¥ , 177 280 13 000 3 240 860 160 180 80 090 80 090

Peru 531 640 39 000 - 492 840 246 420 246 420
Philipptnes , 620 480 45 500 40 574 940 287 470 287 ¿70
Polend 4 077 430 299 000 170 - 3 778 260 1 889 130 1 889 130

Portugel 1 772 800 130 000 5 710 1 900 1 635 190 817 595 817 595
Puerto Rico* 88 640 6 500 30 82 110 41 055 41 055

Qmter 443 200 32 500 - 410 700 205 350 205 350
Republie of Korem 6 027 510 442 000 25 910 23 120 5 536 480 2 768 240 2 768 240
Ropubllo of Holdovm I 329 600 97 500 - 1 232 100 616 050 616 050
Roman_e 1 506 880 110 500 - 1 396 380 698 190 698 190

Russian Federation 58 502 310 4 290 000 563 770 - 53 648 540 26 824 270 26 824 270
Rwande . , 88 640 6 500 1 110 81 030 40 515 40 515

Saint Kitts and Novio 88 640 6 500 1 100 1 120 79 920 39 960 39 960

Saint Lucia 88 640 6 500 1 070 1 290 79 780 39 890 39 890

Saint Vincont and the Gronadinos 88 640 6 500 510 950 80 680 40 340 40 340
5amoa 88 640 6 500 330 1 190 80 620 40 310 40 310
San _fmri.o 58 640 6 500 1 170 1 260 79 710 39 855 39 855

Sao Tome mnd P_tncipe 88 640 6 500 1 040 1 160 79 940 39 970 39 970

*AssoctateHember _ 0
cJm_
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Less credtt from ,_

Ftnanctal Inccnttve Scheme 10

Leas credit

Nembers and Grasa from Tex Peyment Peymeut Het Payable Payabla
Asao¢iata Nembor8 alsessmentl Equalization record record contributi¢ns in in

Fund 1991 1992 tot 1994-1995 1994 1995

US I US $ US $ US $ US $ US $ US $

Saudt Arable 8 332 lq0 611 000 108 660 113 190 7 499 290 3 749 645 3 7¿9 645

Senegal 88 6¿0 6 500 ¿80 - 81 660 40 830 40 830

Seyah¢11es 88 640 6 500 50 20 82 070 41 035 ¿1 035
Sierra Leona 88 640 6 SO0 - 82 140 ¿1 070 41 070

Singapore 1 063 680 78 000 11 690 12 210 961 780 480 890 480 890

Slovak Rapubl_o 1 595 520 117 000 21 ¿70 3 920 1 453 130 726 565 726 565
Slovenia 797 760 58 500 - 739 260 369 630 369 630
Solomon Zslands 88 6¿0 6 500 - 82 1¿0 41 070 41 070

Somalia 88 640 6 500 - 82 140 ¿1 070 41 070

South Afri¢a 3 5¿5 600 260 000 - 3 285 600 1 642 800 1 6¿2 800

Spain 17 284 770 1 267 $00 207 300 240 490 1S 569 480 7 78¿ 740 7 78¿ 740
Sri Lanka BB 640 6 500 990 1 030 80 120 40 060 40 060
Sudan 88 640 8 500 1 100 SO 80 960 ¿0 ¿80 40 480

Sur£name 88 640 6 500 - 82 140 41 070 41 070

S_aziland 88 640 6 SO0 1 280 1 200 79 660 39 630 39 830

Swedan 9 661 7¿0 708 500 152 130 155 4¿0 8 6¿5 670 ¿ 322 835 ¿ 322 835
Swttzerland 10 104 9¿0 7¿1 000 128 330 131 700 9 103 910 4 551 955 q $51 955

Syrien Arab Repub11¢ 354 560 26 000 3 760 ¿ 680 320 120 160 060 160 060
TaJik_stan ¿43 200 32 SO0 - - ¿10 700 205 350 205 350
Tha_land 975 040 71 500 12 780 13 570 877 190 ¿3B 595 ¿38 595

Yhe Formar Yugoslav Republio of
Nacedonia 177 280 + 13 000 - 164 280 82 140 B2 140

Toga 88 640 6 500 1 280 100 80 760 ¿0 380 ¿0 380
Tokelau _ 88 640 6 500 20 100 82 020 41 010 41 010

Tonga 88 6¿0 6 500 1 280 1 310 79 550 39 775 39 775
Trinidad and Tobego q43 200 32 500 210 ¿ 260 ¿06 230 203 115 203 115
Tuntsia 265 920 19 500 1 560 3 110 2¿1 750 120 875 120 875

Turkey 2 30¿ 630 144 000 8 530 13 880 2 13B 220 1 069 110 1 069 110
Turkmenistan 531 840 39 000 - - ¿92 840 2¿6 ¿20 2¿6 ¿20

Tuvalu 88 640 6 500 - - 82 140 ¿1 070 41 070

Uganda 88 640 5 500 20 10 83 110 ¿1 555 41 555
Ukraine 16 309 730 1 196 000 - 15 113 730 7 556 865 7 556 865

Untted Arab Emirates 1 861 ¿¿0 136 500 - 19 150 1 705 790 852 895 852 895

Unit¢d Ktn9dom of Orear Britain
and Northern Ireland 43 788 090 3 211 000 531 730 556 190 39 q89 170 19 744 585 19 744 585

United Republt¢ of Tanzanta 88 6¿0 10 500 1 210 1 310 75 620 37 810 37 810

*Associal:e l_ember



STATENENT SHOHINO THE CONPUTATION OF CONTRIBUTIONS
TO THE 1996 - 1995 REGULAR BUDGET

Lees credit from
Financia1 lncentive Scheme

Les,_ credit

_ombers a.d Scale Gross from Tax Peyment Payment Net Payeble Peyeble
A:sociate I1embers per- mssessme.ts Equalizetion record record contr_butions in in

centage Fund 1991 1992 for 1994-1995 1994 1995

Z US I US _ US # US $ US I US I US *

United Stetes of America 25.00 221 599 600 12 650 000 98 B50 211 ¿60 208 639 840 104 319 920 104 319 920

Uruguay 0.04 354 560 26 000 ¿ lq0 4 720 319 700 159 850 159 850
Uzbokisten 0.25 2 215 990 162 500 2 053 490 1 026 745 1 026 745

Vanuetu 0.01 80 640 6 500 1 090 20 01 030 qO 515 40 515

Venezuele 0.48 ¿ 254 710 312 000 58 490 37 780 3 846 440 1 923 220 1 923 220
Viet Nam 0.01 08 640 6 500 1 060 1 180 79 900 39 950 39 950
Yemen 0.01 88 640 (33 500) - 122 lq0 61 070 61 070

¥ugo_lavie 0.14 1 240 960 91 000 - 1 149 960 574 980 574 980
Zaire 0.01 88 640 6 SO0 - 82 140 41 070 41 070
Zembia 0.01 88 640 6 SO0 160 980 81 000 40 500 ¿0 500

Zimbeb.o 0.01 88 640 5 500 - 2 420 80 720 40 360 qO 360
li

TOTALS 100.00 806 398 600 58 807 000 6 370 500 6 370 500 814 850 600 q07 425 300 q07 q2S 300
..... a,

ti

|
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WorldHealthOrganization_í_íj_
OrganizaciónMundialdela Salud

Consejo Ejecutivo
92_reunión

Punto 7 del orden del día provisional

Informedel
Grupo de Trabajo

del Consejo Ejecutivo
sobre la Respuestade la OMS

a los Cambios Mundiales
Elmundoestáexperimentandocambios

profundos-pol/?icos,económicosy sociales-
y laOrgan/2aciónMundialdelaSaluddebedarles
respuestaadecuadaparamantenerlaeficaciadesu

laborsanitariainternacional.Enenerode1992,

elConsejoEjecutivodecidió1examinarlarespuesta
delaOMSaesoscambiosmundialespormedio

deunGrupodeTrabajoconstituidopormiembros
delpropioConsejo.2ElGrupodeTrabajopresentó
uninformeprovisionalalConsejoEjecutivoensu

91«reunión,sy lasobservacionesy sugerencias
forrnuladas por los miembros del Consejo se

hantenidoencuentaparapreparareste
informefinalqueahorasesomete

alaconsideracióndelConsejo.

TManualdeResoluclonesyDecisiones,VolIII,terceraedlctón,páginas160y161,Oe¢lslonesEB89(19)yEB90(3)
2ManualdeResolucEonesyDeclstones,VolIII,lerceraedlclón,p_g_na161,OeclsrónB_90(10)

3DocumentoEB91/19
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INFORMEDELGRUPODETRABAJODELCONSEJOEJECUTIVO
SOBRELARESPUESTADELAOMSALOSCAMBIOSMUNDIALES

7. GRUPODETRABAJO- rona _vorecerlaseconomíasdemercadoy a
JUSTIFICACIONYMETODOSDE efectuarreformasdemocráticasqueponenderelie-

velos derechos y responsabilidades individuales en

TRABAJO materia de salud, alimentación, vivienda, educación

1.1 LaOrganizaciónMundialdelaSalud(OMS) y representación política. Al mismo tiempo, la

se ve confi'ontada a graves problemas a consecuen- disminución del ritmo de crecimiento económico y
cia de los recientes cambios sobrevenidos en los el peso creciente de la deuda han limitado en

ámbitos político, económico, socaal y samtario, muchos países los recursos disponibles para acuvz-
Consciente de la necesidad de responder a estos dades de desarrollo internacional y para la finanaa-
cambios profimdos, el Consejo Ejecutivo decadió czón nacional de los programas en los sectores

examinar en qué medida la OMS podía aportar una sanitario y social. Ante estas graves limitaciones, las
contribución más eficaz a la acción samtaria en el autoridades nacionales de todo el mundo se sienten

mundo y en los Estados Miembros. El Consejo cada vez más preocupadas por la financiadón del
constituyó un Grupo de Trabajo sobre la «Respues- sector sanitario, y en partzcular por el alza vertigino-
ta de la OMS a los Cambios Mundiales». [El sa del costo de la asistencm médica que podría hacer
mandato y la composición del Grupo figuran en las insostenible cualquierintervenciónrentable de aten-
decasionesEB89(19) y EB90(10).] ción primaria de salud.

1.2 Enenerode 1992,elConsejoEjecutivocreó 2.2 Estos drásticos cambios mundiales se han
un grupo preparatorio para que ultimara el manda- acompañado también de otras transiciones que
to y el plan de trabajo del Grupo. Una de las tareas perturban considerablemente la situación sanitaria

del grupo preparatorio durante la 45 Asamblea ylamorbilidad. Entreellascabedestacarlassiguien-

Mundial de la Salud consistió en recoger mediante tes: el mayor número de problemas de higiene del
un cuestionario las opiniones personales de los medio consecutivos al deterioro de los recursos

delegados (Estados Miembros) acerca de los resul- naturales y a la contaminación, así como al uso y a
tados obtemdos por la OMS. la eliminación incorrecta de materiales peligrosos;

los importantes cambios demográticos ocasionados
1.3 El Grupo de Trabajo, constituido en mayo porelrápidocredmientodelapoblaciónenalgunos
en 1992 durante la 90a reunión del Consejo Elecu- países, la urbanizadón incontrolada y las magraclo-
tivo, se reunió tres veces durante el resto de 1992 y nes masivas de refiagiados a consecuencia de catás-
dos en 1993. Durante estas reuniones, examinó trofes naturales o de origen humano; y las mayores
diversos documentos zmportantes e intercambió expectativas de asistencia sanitaria de alto mvel y

opiniones con el Director General, con los seis calidadengendradasporlosavancesdelatecnolog/a

Directores Regionales y con el personal de la Secre- médica y la mayor sensibihzación del público res-
taría. Este diálogo contribuyó en gran medida a pecto a la salud. La propagación de la pandemia del
aclarar los factores esenciales que contribuyen a las SIDA y la reapariaón de ciertas enfermedades,

defidendas de la OMS, y permitió al Grupo 1den- como la tuberculosis y el paludismo, amenazan con
tificar posibles medios de mejorar la eficada de la poner en peligro los progresos realizados en el

Organización. ámbito sanitario, en particular con respecto a la
esperanza de vida y a la mortalidad infantil.

2. ANTECEDENTES-CAMBIOS
MUNDIALES 3. OMS- ESTRUCTURAACTUALY

2.1 Elfinal de la «guerra ti'h» ha dadolugar a una FUNCIONAMIENTO
gran reestructuración de las relaciones mun&ales, 3.1 La OMS ha hecho progresos zmportantes en

politzcas y económicas que aún prostgue. A raíz de los dos úlumos decenios. El informe sobre «Aphca-
estos cambios mundiales, muchos países empeza- ción de la estrategia mundzal de salud para todos:

!
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segunda evaluación» da cuenta de las mejoras obre- ámbito mterregaonal, la falta de programas integra-
rodas en la situación samtana, destacando la impor- dos de evaluación, formacaón y perfeccionamzento
tante contribución de la labor normauva o mundial del personal; y el mal aprovechamiento del personal
de la OMS y de las activadades de cooperación y de la capacidad técnicade los centros colaborado-
técnica en los países. Aunque es indudable que la res de la OMS.

OMS ha contribmdo a mejorar el estado de salud de
la población mundial, otros factores tales como las 3 4 Las hmltaciones finanaeras siguen siendo los

crecientes expectativas individuales de salud, el pnnczpales obstáculos que &ficultan la prestación y
ritmo de los cambios mun&ales y la amphación de el mantenimiento de los serwcios de salud en los
las fimciones programáticas de la OMS están reba- planos mundial y nacional. No obstante, la OMS ha

sando su actual capacidad institucional y de hecho gala de mgemo ajustándose a 12 años conse-
movihzaclón de recursos, cutivos de «crecimiento nulo en términos reales» en

su presupuesto ordinario gracias al empleo de recur-
3 2 Desde su creao6n en 1947, la OMS ejerce sos extrapresupuestarios que aumentaron de un
un hderazgo indiscutido en los programas e inicia- quinto aproximadamente del presupuesto en 1970

uvas de salud mundiales. Sin embargo, no han a algo más de la mitad en 1990. Paradójicamente,
tenido pleno éxito sus recientes tentativas de atraer esos programas extrapresupuestanos han generado
haoa la salud recursos de otros sectores ni otras de un drenaje financiero de otros costeados con cargo

sus acuvldades más amphas en el campo general del al presupuesto ordinario que deben subvencionar
desarrollo Por otra parte, otros orgamsmos de las las acmadades administratavas extrapresupuestanas.
Naciones Unidas y órganos internacionales han Por otra parte, mlentras que esos recursos

redoblado sus esfiaerzos para asumzr la direcaón de extrapresupuestarios generalmente financian lm-
determinadasimciauvas de saludyme&o ambiente, portantes intervenclones sanitanas, las decisiones
Sa bien es importante la parncipación de otras del Consejo Ejecuuvo, de la Asamblea de la Salud y
msutuciones, éstas no deben desplazar a la OMS de de los comltés regaonales chocan a menudo en el
su papel rector en dichas lmciauvas A fin de seguir terreno político y presupuestario con las de las

estando a la cabeza en el sector de la salud, la OMS estructuras de gesnón de los programas financlados
debe mejorar su capacidad en materia de análisis con recursos extrapresupuestarios, dormnadas por

epidemiológico, análisis de políticas y determina- los donantes.
ción de priorldades, planificación y gestión de pro-
gramas, movilizaczón de recursos, sistemas de 3.5 La Constitución considera que las regiones
información sobre gesuón, investigación sanitaria, geográficas establecidas por la Asamblea Mundial
comunicaciones internacionales y comunicaciones de la Salud y las organizaciones regionales son parte
con el público, integrantedelaOMS.Enprincipm,lasorganizado-

nes regaonales toman decisiones sobre los asuntos

3.3 En general, el personal técnico de la OMS es de carácter exclusivamente regmnal y aphcan en la
de gran calidad Nadie discute la excepcional capa- región las dedslones de la Asamblea Mundial de la

cidad de la Organización para reunir expertos de Saludydel Consejo Ejecuuvo. En la práctica se suele
todoelmundoparaevatuarlasnecesidadesdesalud, hablar de «las siete OMS» para referirse a h Orga-

anahzar importantes problemas samtarios y realizar mzadón: la Sede y las seis oficinas regionales. La

trabajos en el sector de la salud. Sin embargo, el Organización debe ewtar toda compartimentación
fortalecimiento fiaturo de las funciones de la OMS y fragmentadón entre la Sede, las regiones y los
depende de que ésta mejore la competenda, la países, especialmenteenloqueatañeauulizaciónde
eficacia y la capacidad de su personal y de sus recursos presupuestanos, formación del personal,
asesores. A este respecto, el Grupo de Trabajo sistemas de información, métodos de mvesugación
ldentificó los siguientes sectores de importancia y evaluaclón y colaboración internacional en mate-

críuca: la política de contratación del personal; las na de salud.
deficlenclas técnicas y administrativas de los repre-

sentantes de la OMS en sus respecuvos países; la 3.6 La Orgamzaclón reuene desde 1978 la aten-
ción mundial porsu llamamiento en pro de la «saludfi-agmentación y compartimentación de la gesuón

de los programas mundiales, regaonales y naciona- para todos en el año 2000» (SPT 2000) a través de i{
les, las dificultades que entraña la rotación eficaz del la «atención pnmana de salud» (APS). Este llama-

personal entre la Sede y las regiones, así como en el miento ha sido la base de grandes progresos en
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disuntos sectores unificaaón mundial de los con-
• Intervencióndel ConsejoEjecutivo

captes de APS y desarrollo de los servmios corres-
pendientes; afirmación delos prinapios deequidad • Pednral DirectorGeneralque hagaunaevalua-
ante la salud; reducción de la morbilidad y morra- cx6n anual de la sntuacn6n sanntana y las necesn-
lidad específicasdeciertas enfermedades;y mejora- dades desalud enelmundo y que recomnendelasactuvadadespr,ontanasde salud quemcum-
miento de la sztuaczónsamtariamundial. El Grupo ben a la OMS para satusfaceresas necestda-
de Trabajo observó que, aunque la estrategia de des
SPT 2000 seguía siendo válida como prinapio

• Pedtr al Director General que analice y defina
orientador, la Organlzacaón y sus Estados Mtem- los obletnvosespec[ficos y metas operatuvas
bros no habían sido capaces de financiar y ejecutar para el año 2000, cuantfftcados mednante
susprogramasaun ritmo quegarantizarael logro de tnd0cadoresprecisos,y que allegue los recur-
lasmetas de SPT 2000. El Grupo de Trabajo llegó sos apropiados para alcanzarlos Paraelloha-
a la conclusión de que la Organización era, pues, un brá que aprovechar a fondo el personal y los
centro dave de decisión. La OMS tendrá que recursos exustentes en las regiones y en los

redoblar sus esfuerzos y concentrar sus recursos con países
rnirasaa]canzarlasmetasde SPT2000 orevzsaresas • Ped,ral DurectorGeneralque. en la medida en
metas para fijarlas en niveles asequibles en función quelasmetas nose pudieran alcanzar en el año
de las condiciones del mundo en evoluctón. 2000. proponga estrategnas y planes alternati-

vos para reforzar los programassan_tanoscon

4. ORIENTACIONES FUTURAS losrecursos presupuestarlosprecisos para al-
canzar fines, metas,oblehvosy murasmTnzmos

DELAOMS en los años2005, 2010o cuando se consndere
apropxado

En los párrafos siguientes se enumeran las pnncipa-
• Pediral DtrectorGeneralque estudiela poslbu-les cuestiones, según el Grupo de Trabajo, que

requieren una acción inmediata, hdad de organizar talleres ,nternactonales oreunuonesanálogas para llegar a un acuerdo
sobre cualquzerreajusteo reornentac_ónde la

4.1MisiÓndelaOMS estrateguade salud paratodos, y que se haga
hzncapléen la promoc,6n de la salud y la

La Consutución de la OMS establece que la finali- prevención de las enfermedades y sus reper-
dad de la Orgamzaaón es alcanzar para todos los custones con muras a prolongar la wda o los
pueblos el grado más alto posible de salud. Para años de vada úhl (por elemplo revocando la
conseguido, la OMS debe tener una clara idea de su responsabnlndad indMdual comunntana)
misión y sus orientacaones «Salud para Todos»

brinda una meta váhda a la que se puede aspirar sin
ningún condiclonamiento temporal. La asociación Estas medidas deberán haberse aplicado, y el Direc-
de la salud para todos con el año 2000 ha sido un tor General informará al respecto cuando se refina

concepto mouvador durante los úlUmos 15 años. el Consejo Ejecutivo en enero de 1994.
En curable, ahora puede parecer hmitaûvo, resulta
avecesequfvocoyproponeunmarcotemporalque 4.20t_anos deliberantes
no es universalmente asequible. Para orientar la 42 1 Asamblea Mundial de la Salud
acción internacional futura de la OMS y sus Estados
Miembros en el sector de la salud se necesztan 421 1 Resolucionesdela AsambleaMundial

mdicadores y metas operauvas más realistas. Cierxas de la Salud
metas operativas, como la erradlcación de la Las resoluciones se someten a veces a la considera-

poliomielitis o la dracunculosxs y la ampliación de la ción de laAsamblea Mun&al de la Salud sin haberse
APS, deben definir los niveles mímmos aceptables anahzado suficientemente su p¢runencia para la
del estado de salud o de los servicios samtarios, en misión actual o futura, la política y las orientaciones

consonancaa con el principzo de equidad. Así pues, de la OMS. A menudo, no se dispone de informa-
el año 2000 puede representar simplemente el caón de base sobre sus repercusiones en cuanto a

primer hito de un itinerario continuo hacaa la salud personal, costos, recursos presupuestarios o apoyo
para todos, admimstrativo. En muchos casos, tales resoluclones

no prevén un plazo de validez (por ejemplo, me-
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dlante una cláusula con la fecha de expiración) na bleadelaSalud, afindecentrarlasdehberacto-
dan indicacaones para laevaluación ni para lapresen- nes en asuntos fundamentalesde política,es-
tación deinformes sobresu aplicación.Estos defec- trategzay programa,utdJzarmelor los métodos

audlovJsualesy economizaraún mas enmate-
tos podrían evitarse si el Consejo Ejecutivo, en su na de duracton y costos de la Asamblea
calidad de brazo ejecutor y facilitador de la labor de de laSalud
la Asamblea de la Salud, hiciera un examen previo de
todas las resoluclones propuestas

4.22 ConsejoEjecutivo
i B I BIII I I II

• Intervencióndel ConsejoEjecutivo 4221 DecisionesdelConsejoEjecutivo

• Presentaren1994a laAsambleaMundialde la El ConsejoEjeculavo hadelegadogradualmente en
Salud un proyecto de resoluclón por el que se laSecretaríagran partede susfuncionesconsutuczo-
autonceal ConsejoEjecutivoa que,en coordl- na/es, en particular algunas de las actividades
nación con el Director General,establezca un decisonasrelauvasasufunción como órgano elecu-
procedimiento regularpara el examenprevio tivo de la Asamblea de la Salud, y la superwslón
de todas las resoluclonesque vayana propo- genera] de las cuesuones t&mcas, financaerasy
nerse alaAsambleaMundialde la Saludy que admmistrauvasde po]íuca y gesuón, según lo esla-
pudieran Influirenlos obletlvos,la pol(ttcay las pulado en los Arúculos 18, 28 y 31 de la Consutu-
onentacmones de la OMS o tener repercusiones ctón de la OMS. A menudo, los miembros delen cuanto a personal, costos, recursos presu-
puestanoso apoyoadministrativo El Consejo Conselo Ejecutivo examinan con rigor y detalle los
Elecuttvoy el DtrectorGeneralvelarán porque puntos del orden de] día, pero el Consejo en su
las resoluctones propuestas a la Asamblea conjunto no seconcentra en asuntos.esencialesque
Mundialde laSaludvayanacompañadosde la reqmeren una decisión.Tampoco llega aconcluslo-
znformactónde base necesanay por que en el nes claras ni a dar indicaczones u orientaciones

texto de las resoluclones propuestas se pro- defimtivasalaSecretariaoalaAsambleadelaSalud,
vean plazos y modalidades de evaluactôn y yaseaenformadereso]uclonesydeclszonesoficiales
presentactónde reformes,st procede o de directrices o recomendacaones de carácter

menos oficial de las que quede constancaa en las

42 12 Métododetrabajode la AsambleaMundial actas resurnadas.
dela Salud

En los últimos años se han inu'oducido muchas .....

meloras en el método de trabajo de laAsamblea de • IntervencióndelConsejoEjecutivo
laSalud. No obstante, el orden del día y lasdelibe- • Pedir a la Secretaríaque, a parttr de enero de
racionespodrían centrarse másen asuntos funda- 1994, señale en los documentos del Conselo
mentales de políuca, estrategia y programas, Elecuttvo, de manera clara y apropiada, las
respetandoplenamente la hbertad de expres]ón de cuestionesquerequierenasesoramiento,onen-

tactones o decisiones del Consejo, confirma-
los delegadosante la Asambleade la Salud. Esto es das por votación si fuere necesano
válido sobre todo para las deliberac_ones en sesión
plenaria pero también se aplica a los debates de las • Velar por que las dehberac_ones del Conselo

Comisiones Pnncipales, la Ay la ]3. Podría ser muy Elecutlvo se centren realmente en todos los
asuntos de pol[t_ca sanitaria, cuestiones

úul aprovechar los modernos métodosaudiovisuales técnicas, presupuestanas y financieras u otras
de presentación afin de reducir la documentación, funcionesgenerales de supervlslónoasesora-
y centrar la atención en las cuestiones que exijan miento, y culmmen en conclus_oneso dec_-
asesorarmento o decisiones. Convendría adoptar s_ones claras

medidas pala reducir aún más la duración de la • Pedmra la Secretaría que, a partir de 1994,
Asamblea de la Salud, con el ahorro consigmente redacteactas resumzdasmássucintas,dando

menos Información sobre declaraciones for-
i i

• IntervencióndelConsejoEjecutivo muladasenel debatey centrándose másenlasconclus_ones y decisiones, además de las re-
• PediralDtrectorGeneralqueexamJneypresen- solucionesy decisiones adoptadas oficialmen-

te al Conselo en enero de 1994 más propuestas te por el Conselo Elecuttvo
de mejora del método de trabajo de la Asam-
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4222 Métodode trabajodel ConsejoEjecutivo mente en relaaón con el presupuesto por progra-
El método de la'abaio aplicado actualmente por el mas. En el marco de estas dos ti.raciones, el Comité

Consejo Ejecutivo al examen de los programas en del Programa también exanuna la onentación pro-
sesión plenaria no prevé medios apropzados m puesta por el Dxrector General para el presupuesto
tiempo suficiente para estudiar con fi'uto y a fondo por programas siguiente y examina detenidamente
las políticas, pnoridades, objetivos, planes y presu- los componentes mundiales e interregxonales del
puestos programáticos de la OMS. El Consejo proyectodepresupuestoporprogramas, formulan-
tampoco está en con&aones de hacer una evalua- do al Director General las recomendaciones perti-

ción válida y detallada de la ejecución y los resulta- nentes a este respecto.

dos de los programas. Algunas de estas actividades representan ahora una
El Consejo no puede cumplir adecuadamente su duplicaaón de la labor reahzada por el propio

ti.ración consutucional a este respecto examinando Consejo. En vista de la nueva orientación que se
elproyecto de presupuesto bienal porprogramas de propone, y ateniéndose a los artículos 38 y 39 de la
la OMS únicamente en los años zmpares. $1exami- Constitución, parece llegado el momento de que el
naralosdwersosprogramaspormedaodesubgrupos Consejo Ejecutivo reexamine la necesidad de man-
delpropioConsejodedicadosatodosioselementos tener su Comité del Programa o, al menos, de
antes mencionados y éstos procedieran así en cada revisar el mandato de éste. Si decidxera suprimir el
reunión, reformando luego al pleno del Consejo Comité, el Consejo debería contribuir en todo caso
Ejecutivoparaqueadoptaseladecisióndefinitiva, se a establecer el presupuesto por programas con
podrían obtener mejores resultados, suficiente antelación.

• Intervencióndel ConsejoEjecutivo • Intervencióndel ConsejoEjecutivo

• Establecersubgruposo com_tésquesereúnan • Examinars_sigue siendo necesano el Comité
todos los años durante y en el marco de las del Programa establecido por el Conselo Ele-
reunionesdelConsejopara exam_naryevaluar cut_vo y reconsiderar el mandato de dicho
dfversos programas concretos, prestando Comité, examinar la posJbdtdadde cambiar la
atencióna los elementos _nterrelac_onadosde cronologia de las reunionesdel Consejoposte-
política,pnondades, obtetlvos,planes y presu- nores a la Asamblea y el plan de trabalo del
puestosprograrnát_cos,asícomo aotrosrecur- Comité del Programapara ajustadomelor a los
sosdisponibles,_nclus_velatecnologia Nosólo trabalos del ConseJoy de sus subgrupos
se evaluar[anel trabajo reahzadoy los resulta-
dos ya obtenidos, sino también los prewstos
Lossubgrupostntennosrecomendarianlaadop- 42.24 Nombramientoy mandatodelDirectorGeneral
ción de ciertas medidas, _nclus_vecambios y delosBirectorasRegionales
dentro del límitede los recursosdisponibles, e En vista de la complejidad y de las eTagencias
Informaríanal respecto al pleno del Consejo crecientesque entraña el máximo mvel ejecutivo de
Ejecutivo, que es el único que tmne competen-
cia para adoptar la declstón definlttva, la OMS y advirtiendo la disponibilidad de profesio-

nales de la salud sumamente competentes dentro y

• Utdlzarlosmencl0nad0ssubgrup0so. slproce- fiaera de la Organización, convendría revisar las
de, establecer otros que asesoren al Consejo prácucas y los procedirmentos de nombrarmento

Ejecut]vos0breasunt0s «transprogramátlc0s», utilizados y la duraaón del mandato del Directortales como laadm_n_stractóny las finanzas
General y los de los Directores Regionales, de
conformidad con los Artículos 31, 51 y 52 de la

4223 ComitédelProgramaestablecidoporel Constitución. Cabríaexaminar lassiguientes opcio-
ConsejoEjecutivo nes: limitar el número de mandatos del Director

El Comité del Programa, establecido en 1976, tiene General y de los Directores Regionales; prolongar
actualmente dos ti.raciones principales: 1) asesorar la duración en años de cada mandato pero hmitarios

al Director General sobre la políticayestrategia de a uno; servirse de un comaté de búsqueda del

la cooperación técnica y la políuca del presupuesto Consejo Ejecutivo para enconwar canchdatos al
por programas, y 2) examinar el programa general cargo de Director General; servirse de comités de

de trabajo para un periodo determinado, parucular- búsqueda de los comités regionales para encontrar



EB92/4 INFORMEDELGRUPODETRA6AJOOELCONSEJOEJECUTIVOSOBRELARESPUESTADELAOMSALOSCAMBIOSMUNDIALES

candidatos a Directores Regaonales (como se hace laOMS Elgrupo detraba]o deber[a informaral
actualmente en el Conuté Regional para Europa). Consejosobre este asunto en enerode 1994

I Intervencióndel ConsejoEjecutivo 4226 Sondeodela opinióndelosEstadosMiembros
en el Consejo Ejecutivo

• Constttu,run subcomlté espec,al del Consejo El sondeo de opzmón de los Estados Maembros
Elecut*vopara que examIne las posibles opc,o- reahzado por el Grupo de Trabajo durante la 45anesenmatenadenombramtentoy mandatodel
Director Generaly de los DirectoresReglona- .AsambleaMundial de la Salud aportó datos muy
les, inclusive la utdlzacaón de comltés de bús- útiles sobre las ideas prevalecientes acerca de la
queda, e_nformesobreestacuestJónalConsejo pertinencia, el fimcaonarniento, la efidenda y la
Ejecutivo en enero de 1994 eficacia de la labor de laOMS en todos los nweles de

la estructura orgámca. Además, puso de manifiesto
la necesidad de mejorar la formulacaón de políucas,

4225 ParticipacióndemiembrosdeIConsejo la movihzaczón de recursos y el desarrollo
Ejecutivoenla labordela OMS infi'aestrucmral para la prestación deaslstendasam-

La Constitución de la OMS y el vigente Reglamen- taria, la lucha contra enfermedades endérmcas y el
to Interior del Consejo Ejecutivo definen las res- establecimaento de un entorno general saludable.
ponsabilidadesimportantesyprevén una aportación
considerable de los miembros del Consejo Ejecud- i

ve Sin embargo, éstos, inclmdo el Presidente, • Intervencióndel ConsejoEjecutivo
suelen permanecer en la actualidad alejados de la

• Realizar de vez en cuando encuestas para
labor de la OMS, salvo cuando el Consejo se reúne conocer las opmionese tdeas de los Estados
oficialmente o a través de contactos en cahdadde M_embrosacercadelapert_nencta,el funciona-
representantes de un Estado Muembro. Además, mtento, laeficiencia y laeficacia de la laborde
hay indicios de que los propios miembros del la OMS en todos los niveles de la estructura
Consejo no szempre están preparados para asumir orgánica
plenamente sus responsabilidades.

4.2.3Comitésregionales
• Intervencióndel ConsejoEjecutivo 4231 Métodode trabajode loscomitésregionales
• Establecer unpequeño grupo de trabajo para La idea de que la OMS estáconstituida por siete

que formule recomendaciones sobrela manera organizadones separadas es maceptable. Aun rece-
de mejorarlos procedimientosde designación nociendo la existenciade lógicas diferencias entre
de miembros del Consejo.de mejorarlos pro-

unas regmnes y otras,es imperauvo demostrarlacedJm_entosde elecctónde laMesadelConse-
unidad de la OMS mediante una mejor coordina-je y de conseguir unapartac_pacJónmás activa

de todos los mtembrosen la laborde la Orga- ción. Por otra parte, la labor deloscomités reglona-
nlzacJón a lo largo del año Concretamente, el les podría fortalecerse introduciendo en el
grupo de trabalo tendr[a que constderar la funcaonamientodelaAsambleaMundialdelaSalud
poslblhdad de des0gnarun presidente electo y del Consejo Ejecutivo algunas de las mejoras
entre los componentes de la Mesacon un año propuestasmásarriba. Asípues, porejemplo, podria
de antelaclón a su deslgnaclón oficJal, según lo establecerse (a menos que ya exista) un corearé
dispuesto en el Artículo 12 del Reglamento permanente del comité regional encargado delInterior,y la partlctpación continua del prest-

examen previo de los proyectos de resolución. E1dente saliente durante el año s_gutentecon
mzrasa mantenerel esp_ntudeequipo en cada método de trabajo debería fomentar una concen-
reunJón del Consejo El grupo de trabajo tarn- tración más rigurosa de los debates en cuestiones de
baéndeber[a examinar los mediosy las poslbl- política, estrategiay programáticas, en la adopczón
hdades de melorar la comuntcactón entre el de conclusiones y decisiones, la uttlización de
Prestdente,los miembros del Consejoy el D_- subgrupos mformales encargadosde examinarpro-
rectorGenerale intensificarla part_ctpaclónde gramasy una mejor coordinactón de los respectivos
los mtembrosdelConsejoa lo largodel año,así
como demanteneratodosellos informadosde órdenes del d[a entre los cornités regionales, el
lapart_czpac_óndecadamlembroenlalaborde Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la

Salud.
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• IntervencióndelConsejoEjecutivo personal,con la mlstón de onentar la visión alargo plazo, la direccIón de la polfttca y las
• Pedira loscom_tésregionalesque estudIensus pnondades prograrnátJcasdel sector de la sa-

propios métodosde trabajo con mirasa armo- lud y de la OMS
n_zarsus actividades con la laborde laoficina • PedvalDirectorGeneralquerefuercey mejore,
regional, de las otras regiones, del Consejo encolaborac]ónconlos DvectoresRegtonales,
Ejecutlvoyde laAsambleaMundialde laSalud, laplanificaciónde lapolíticay lacapacidad de
e informarsobre el asuntoalConsejoEJecutivo anáhsasafin de poder recomendarpnondades
en enero de 1995 claras en relac_óncon los objetivos, metas y

presupuestos de los programas Estas pnon-
dades se deben coordinarentodos los niveles

4.3 Sede de laOrganizacióny comunicar anualmenteal
ConsejoEjecutivo(oalComitédelProgramaen

La Sede desempeña una funca6n esencial en el caso de que se mantenga)
establecimiento y comumcaoón de la políuca gene-
ral, la estrategia, la orientación y la &rección de los • Pedval Dvector Generalque proponga y aph-
programas y acuwdadesde la Orgamzación. Tarn- quesistemasapropiados de gestióny comuni-cación, en particular con los Dvectores
bién asumela responsabihdadprincipal en la coor- Regionales, a fin de alcanzar los objetivos y
dinación con otros organismos de las Naaones metasque se hayanfiJadOde acuerdo con las
Unidas. Aeste respecto,ciertas_ncaonesde lasede pnondades establecidas Dichos sistemas de
de la OMS relacionadas con la política y la gesta6n gestEón y comunicación se serwrán de los sls-
mundial requxeren una atencaón renovada, temas de gestión e [nformaczón(véase el apar-

tado4 3 2)paraunaejecucióneficazy eficiente

4.3 1 Determinación de políticas de la políttca

La OMS se ha convertido en una fuerza propulsora
básicaenlamejoradelasltuaoónsanitafiamundial 4.3.2 Sistemas de información para la
mediante su políuca de salud para todos y de gestión
atención primaria de salud. Estos éxitos han susci- La Organización no posee un sistema adecuado de
tado expectauvas aun mayores. Unidas al número gestión e información que permita transmiur rápi-
creciente de Estados Miembrosyde resoluoones de

damente informaciones sobre gestión de progra-
la Asamblea Mundial de la Salud, estas expecxativas mas, control fiscal, estado de salud, proyecciones
rebasan la capacidad institucional y los recursos de

samtarias y control de bienes bás_cosyde inventarios
la Orgamzadón. El Octavo y el Noveno Programas entre los países, las reg¢ones y la Sede. Las actuales
Generales de Trabajo se centran en la ofientacaón a tentauvas de mejorar sus sistemas de información
largo plazo de los programas, pero la rápzda evolu- para la gestión deben reflejar los principales cambios
ción de la situaoón mun&al obfiga a corregir y que se requieren en la Organización para conseguxr
reconsaderarregularmenteamediocarmnolasprio- la capacidad y la compatibdidad de un sistema
ridades en coordinación con el Consejo Ejecuuvo. verdaderamente mundial.
Aunque la descentralización de la OMS en el plano

de las regiones y de los países facilita la respuesta a

las neceszdades locales, también puede dificultar la • Intervencióndel ConsejoEjecutivo
comumcaclón rápida y eficaz con la Sede y restar

interés al personal regional y nacxonalpor la labor • Pedtral Director Generalque presenteun aná-hs_sdetallado del estadoactual, la capacidad,
samtariainternaoonal a escalamundial. Es necesa- la compatlbdldad,y los planes y programasde
rio mejorar la comunicación y coordinación en los ststemas de informaclón para la gesttón
todos los raveles de la Organización. existentesenelconluntode laOrganlzaclón(la

Sede, las regtones y los países) El Director
General deberá formular planes alternat,vos

• IntervencióndelConsejoEjecutivo parael establecimiento de un sistemamundial
OMSen un plazovanable, porejemplo, de 3, 5

• Ped(ral Dvector General que examine laposa- ó 10años
bdJdaddeestablecer unequipode formulac_ón
de pol[tlcas a base de la actual plantdla de
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El Director General deberá reformar en enero de tacos de características poco variadas, en demmen-

1994 al Consejo Ejecutivo sobre todas las actiwda- to de la diversidad de oplmones sobre la coopera-
des menaonadas en el apartado 4 3. caón técnica en sectores concretos.

4.4 Oficinasregionales • Intervenciónde/Consejo Ejecutivo
En su calidad de eslabones esenciales de la cadena • Pedir al Director General que, en colaboración
queseextiendedesdelosórganosdehberantesde la con los DirectoresRegionalesy en funciónde
Organización Mundial de la Saluda los países,las los cambios mundiales, revise las prácticas
oficinasregionalesprocedenregularmente aexamz- seguldas por la Organización para obtener
nar sus propias prioridades programáticas y capan- asesoramientotécnico y determtne los cam-
dad de gesnón. En particular, como se mchca en la blosque se Imponenenla contratactóny eluso
Consutución, las oficinas regionales deberán buscar de expertos
la manera de aumentar sus poszbflldades de prestar

apoyo admanistrativo a los comltés regzonales y de El Director General deberá reformar al Conselo

dar efecto en las regiones a las deaszones de la Ejecufivo en su reumón de enero de 1994sobrelos
Asamblea Mundial de la Salud y del Consejo Ejecu- progresos realizados a este respecto.tzvo.

44.3 Comunicacionesycolaboración
4.41Necesidadesdepersonalyperfil

delaplantilla Lascomunicacionesentrelasoficinasregzonales, la
Sede y los Estados Miembros se deben reforzar y

El personal técmco &sponible en las oficinas reglo- simphficar (utilizando la tecnología moderna) con

nales debe corresponder a las necesidades actuales ob)eto de mejorar la eficacaa y la capaczdad de
de los Estados Miembros, sobre todo en respuesta respuesta rápzda de la OMS. También se debe
a los recientes cambios mundzales. Importa que la mejorar la coor&naclón entre los organismos de las
Orgamzación utilice ese personal en el mvel más Naciones Unidas en las regzones de la OMS a fin de

apropmdo (la Sede, las oficinas regzonales o los facilitar la colaboración y de poder planzficar y
reveles subregzonal, mulunaclonal o nacional) para ejecutar con mas eficacia los programas. El Consejo
elecutar aclavzdades internacionales de salud y pros- Ejecutivo debe seguir celebrando reuniones regula-

tar apoyo a determinados programas nacionales, res con los Directores Regionales para examinar
estrategias, esbozar poszbles iniciativas, intercambiar

• IntervenciÓndel ConsejoEjecutivo información operativa y recomendar mejoras en la
gesuón.

•Pedtr alDirector Generalque examinelaefica-
cia de los procedtmlentosy crJtenosde laOMS
aphcadosactualmenteen la Sede,las oficinas • Intervencióndel ConsejoEjecutivo
regIonales y los países para establecer planti-
llasdepersonaly seleccionary contrataraéste • Pediral DirectorGeneralqueexamineelproce-

dtmlento actual de delegaclón de autondad
entre la Sede y las ofictnas regionalese intro-

El Director General deberá reformar en enero de duzca los cambios apropiados basándose en

1994 al Consejo Ejecutivo sobre las concluszones y la expenencla y las necesidades actuales, yque _nformeal Conselo Elecut_voen enero de
recomendaclonesrelativos aposibles cambios. 1994 sobre los progresos reahzados a este

44.2 Consultorestécnicos respecto
• ElConseJoEjecutivodebe mclufrregularmente

El sondeo de opmzón reveló que la OMS debería ensuprogramade traba]olas reuntonescon los
reforzar su capacidad de cooperación técmca en DirectoresReglonalesparaexaminarlas ostra-
materia de formuladón de política samtana, plani- tenias y los progresos realizados en sectores

baslcos de accton y de gestJon
ficaaón, movilización de recursos e infraestructuras

sostembles. Al parecer, la Orgamzación uuhza rey
teradamente un corto número de consultores téc-
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4.5 Oficinasenlospaíses • PediralD,rectorGeneralque establezcaproce-

(representantesdelaOMS) d,rn,entosaprop,ados para bnndar buenasperspectwasprofeszonalesa los representan-

Las oficinas en los países están consideradas como tes delaOMS,recurnendoa laformación inicial
puntos clave de la Orgamzaàón en materia de y penódwcay a cambios del lugar de destino(entre las regiones y la Sede) en función de las
planificación, gestión y ejecución delos programas necesidades de la Organización
de la OMS. Aunque muchos representantes de la

OMS han prestado un valioso apoyo en el desarrollo
y la ejecución de los proyectos, algunos no están 4.5.2 Elrepresentantedela OMSyla
preparados para llevar a cabo toda la gama de coordinaciónintersectorial
programas de desarrollo sanitario de la OMS. Tanto

El representante de la OMS debe ejercer una tiro-las oñcmas en los países como los representantes de
la OMS en toda la Organización deben ser objeto caón de hderazgo en el equipo de las Naciones
de un apoyo continuo con miras asu fortalecamien- Unidas del país con respecto a la salud, la nutrición,
to y actuahzacxón, la plamficacaónde la famihay la higiene del medio.

En vxrtud del mandato que reciben de las oficinas

4.5.1 Funcionesdelosrepresentantes regionales y del Director General, los representan-tes de la OMS deben asumir la iniciativa en materia
dela OMS de coordinación intersectorial de las actividades

Los representantes de la OMS encuentran con samtarias.
fi'ecuencm creciente problemas de planificación y
ejecución de programas que rebasan los lirmtes de
la acción samtana y de la formaaón tradiaonal de • IntervencióndelConsejoEjecutivo
los profeszonalesde la salud. Hay que considerar la • PediralDirectorGeneralqueencomiende alos
posibilidad de amphar las descripciones de esos DirectoresReglonalesyales representantesde
puestos y de constttuir un «pool» más numeroso de la OMS el hderazgo en matena de coordtnactón

_ntersectonalentre los organtsmos de las Na-expertos a fin de poder encontrar candidatos con

una base profesional más sólida. La capacitación ctones Unidasy los pnnclpales donantes(véa-se el apartado 4 6.2) e reforme sobre los
complementaria y la posibilidad de cambiar de resultadosobtenldosalConseloEjecutivoensu
destino con más fi'ecuencaa son algunas de las reunlón de enero de 1994
opciones de formac[ón permanente que podrían
brindarse al personal en los países para mejorar su

competencia. En general, el Grupo de Trabajo del 4.5.3Delegacióndeautoridadenlos
Consejo Ejecutivo sobre laRespuesta de la OMS a representantesdela OMS
los Cambios Mundiales llegó a la conclusión de que

La delegacaón de autoridad en los representantes deentre los requisitos que deben erigirse a los repre-
la OMS varía de unas regiones a otras y se deberíasentantes de la OMS figuran la experiencxa en

materia de programas prevenuvos y terapéuticos, revisar, actualizar y unificar, habida cuenta de las
circunstancias regionales específicas. Los procedi-los conocimientos de economía sanitaria y la capa-

cadad de gestión. Es posible, pues, que tanto los mientes operativos aplicados por las oficinas en los
representantes actuales de la OMS comolos fiaturos países acusan diferencias considerables y tarnbzén se
necesiten una formación ulterior, deberían revisar, actualizar y unificar. Todas las

oficinas de representantes de la OMS deben dispo-

ner de un nivel mínimo de recursos operativos.
• Intervencióndel ConsejoEjecutivo Deben reforzarse los medios de comunicación en-

tre las oficinas de representantes de la OMS, las• PediralDzrectorGeneralqueeval¿Jelos progra-
mas sanltartos en los países, tanto en curso oficinas regionales y In Sede.
como en proyecto, y determine el conlunto de
conocimientos y cahficac_onesaplicable para
seleccionar representantesde la OMSde gran • IntervencióndelConsejoEjecutivo
competencia. • Pediral DirectorGeneralque examine, actuah-

ce y unefique la delegac_ón de autonclad, los
procedimientosdeadmmlstraclón/gestlóny de
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ejecución de las oficinas en los países y los
• Intervencióndel ConsejoEjecutivorecursosoperativos bástcosde las oficinas de

los representantesde laOMSenelconjuntode • Pedir al Director General que pregunte a los
laOrgan]zac_ón,y que reformesobre los resul- EstadosMtembross_les Jnteresar[atener ensu
tados obtenidos al Consejo EjecutEvoen su terntonoalguna otra forma de representacJon
reuniónde enerode 1994 de la OMS como las antesmencionadas

4.5.4 Participación de los representantes de El Director General deberá reformar al Consejo
la OMSen el diálogopolíticoy técnico Ejecunvoen su reunión de enero de 1994 sobre las

Muchos representantes de la OMS se sienten azsla- medidas adoptadas en relacxón con el apartado 4.5.

dos de los debates de política en el seno de la

Orgamzaaón. Los representantes de laOMS debe- 4.6 CoordinaciónconlasNaciones
rian tener más posibilidades de comparur su expe- Unidasy conotrosorganismos
nencia y parti¢apar en las acnvadades de formulación

de políncas y estrateg_as de mterés para su labor que 4.6.1 Reformas estructuraes de las
se emprendan en la Sede y en lasoficanas regionales NacionesUnidas
Además, los representantes de la OMS necesitan Es esencaal la coordinación de los recursos por los
reczbwsmdemoralamformacaóntécnicaclave, estar princapales donantes y el sistema de las Naciones
al comente de las decisiones de polínca y tener Unidas, requisito previo para que la planificación y
acceso Fácala la lnformación política, técmca y de el desarrollo de las intervenciones sanitanas sean

gesuón perunente, eficaces.La OMS deberá dirigirla coor&nacaónde
todos los asuntos relacionados con la salud dentro

• Intervencióndel ConsejoEjecutivo del sistema de las Naciones Unidas.

• Pediral DirectorGeneralque revise las functo-
nes de los representantes de la OMS y • IntervencióndelConsejoEjecutivo
recomiendemedidasaproptadasparamejorar
la _ntegraclónde la labor de los mismosen el • Pedir al DtrectorGeneral que vele por que la
establecimiento de las pel(ticas y estrategias Organizaciónrespondaactwamentealas refor-
de la Organización Además, el Director Gene- mas estructurales y operativas que se están
raldebe aprovecharciertas Innovacionespoco _ntrocluc_endoenlas Naciones Untdasy ensus
costosasdelastécn_casdecomun_cación, por programas LaOMS deberá preparar docu-

mentosdecarácter conceptual o práctico paraelemplo, los CD ROM y la integración con
btbhotecas nacionales (de med_ctnay otras facJhtarlaadopctón enel s_stemade las NacJo-
matenas)confichero informat_zado,paramelo- nesUntdasde procedimientosque promuevan
rar elacceso del representantede la OMSa la la cooperactóny colaborac[ón entre diferentes
_nformac_ón organismosconmtrasa resolverproblemasde

salud y desarrollo

El Dwector General deberá reformar sobre las
4.6.2 Coordinación en los planos nacionalmedidas adoptadas al Consejo Ejecuuvo en su

reunión de enero de 1994. ymundial
Es necesario mejorar considerablemente los siste-

4.5.5 RepresentaciÓndelaOMSenlos mas actuales de coordinación en los planos nacmnal
EstadosMiembros y mundial dentro de lasNaciones Unidas. Teniendo

La OMS debe tratar de tener alguna forma de encuentalacomplejldaddelosproblemasyprogra-
mas de desarrollo global, es posible que a veces

representación en cada Estado Miembro. Los Esta-

dos Miembros, enparncularlospaísesdesarrollados pueda coordmarse mejor elprograma general de las
que no necesiten representante de la OMS, tal vez Naciones Unidas balo la &recctón del organismo

deseen considerar la posibilidad de establecer a sus especializado competente (por ejemplo, el Progra-
ma Mun&al de Alimentos para la alimentación de

expensas una «oficina OMS de coordinación» o
«punto focal de la OMS». urgencia, la OMS para a la asistencia sanitaria, la

Io
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FAO para las cuesuones de agricultura) en vez de la • Intervencióndel ConsejoEjecutivodel PNUD solo
• Pedir al Director General que entre en contacto

con la Secretaríade las Naciones Unidasa fin

• IntervencióndelConsejoEjecutivo de estudiar posibles medios de reducir las
d]ferenctasexistentesen las regtonesy en los

• Pediral DIrectorGeneralque entreencontacto procedzm_entosoperatzvosde los dIversosor-
con los elementos apropiados de la dJrecczón gan_smos de las Nactones Unzdas
de las Nactones Untdas para garanttzar el
aprovechamtentoóptzmode las «ofictnasunzfi-
cadas» de lasNaciones Unidascon loscoordl- El Dzrector General deberá informar sobre la mar-
nadores de los organismosespec_ahzadosde cha de todas las acuvzdadesmenaonadas en el
las Naciones Untdas (y no solamente con los
del PNUD) El nuevo sistema, coord_nadoen apartado 4..6al Consejo Ejecutivo ensu reumón de
generalporelPNUD, permltiríaquelosorganls- enero de ]994-.
mos especzahzadosde las Nactones Untdas

desempeñaran una clara función rectora en 4.7 Consideracionespresupuestariassus respectivas esferas de competencza, por
ejemplo, la OMS en materia de salud yfinancieras

I.a OMS se encuentra ahora en el duodécimo año

4 6.3 Coordinacióndelosrecursossanitarios de «crecimiento nulo en términos reales» de su

porla OMS presupuesto ordinario, financzado con las contfibu-czones de los Estados Miembros. En vzsta de la

En ciertas circunstanczas, la OMS debería tratar de importancia relauva de lasalud, debe reconsldera_
mejorar laorientaaón y el efecto de los recursos de el principio de este crecimiento cero del presupues-

que disponen otros orgamsmos en pro de la salud, to. En lo posible, se debe obtener informaczón
en vez de disputarse el control de los recursos o la sobrelasrelacionescosto-beneficiosycosto-eficacia

responsabilidad principal de la ejecución. En los parajusfificartodaslas necesidades de recursos. Con

proyectos de nego, por ejemplo, las instituciones ese fin, deberán ajustarse a las prioridades estableci-
agrícolas podrían desempeñar un importante papel das los procedimientos de solicitud de créditos y
adaptando las prácucas de riego a la lucha contra la administración de recursos financieros, que todos

esquistosomiasis, los miembrosdel personaldeben respetar.

4 7.I Programasextrapresopuestarios
• IntervencióndelConsejoEjecutivo yfinanciación
• Pedir al Director General que tome medzdas

para presentar la znformaczóny las recomen- Los recursos extrapresupuestanos son un impor-
dactones aproptadas a los órganos de las tante complemento financiero para mantener cier-
Naciones Unidas y de los donantes con res- tas actividades vitales del programa. Los programas
ponsabd,dades en proyectos de desarrollo afin extrapresupuestarios aportan a menudo una con-
de que incluyan lavigilancia, la prevenclón y la mbución deciswa alos servzcios de salud. Sin embar-

lucha contra las enfermedades como compo- go, esta situacaón suele dar lugar a la adopción de
nente integral de cada proyecto de desarrollo,
_ntervenc_ónprogramát_ca y serwc_o concreto políucas y decisiones conflicuvas sobre presupuesto
en determinadas zonas geográficas por el Consejo Ejecuuvo, laAsamblea Mundial de

la Salud, los cormtés regionales y los órganos admz-

mstrativos de los programas especiales financmdos

4.64 Regionalizaciónenel marcodelas con recursos presupuestanos, dommados por los
NacionesUnidas donantes. La paruda de gastos generales acusa un

déficit fiscal creciente a causa de la norma del 13%

Las diferencias de estructura y procedimientos en- aphcada por las Naciones Umdas a los gastos gene-
tre algunas regiones de la OMS v las de otras rales de apoyo En general, la proporaón efect]va de
orgamzacaones de las Naciones Unidas puede d]fi- gastos generales necesarios para financiar los pro-
cultarlacoordinaciónysuscitarproblemasoperalavos gramas se aproxima al 35%. Por consiguiente, el
en los planos naaonal y regional.

11
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22% aproyJmadamentede la finandaczón torta] de años anteriores, el Consejo Elecutlvo pKdeal
los programas extrapresupuestarios ha de Dtrector General que establezca s,stemas y
subven¢aonarse con cargo al presupuesto or&nano; mecanismos de presupuestactón que perm_-
esto supone una carga suplementaria para los pro- tan obtener el máximo beneficio del procesopresupuestanopor oblet_vosy metas,facthtarel
gramasy servzciosdel presupuesto or_mLnO, que logro de las pnondades y prever reajustes
carecende apoyo extz_presupuestarzo pen6d_cosde lasmismasatenorde lasnuevas

necesidades de salud
i i i

• Intervencióndel ConsejoEjecutivo
El Dzrector General deberá reformar sobre la mar-

• ElConseloElecuttvodebeconstderarla poslbP
hdaddedeslgnarunmlembrodelConselopara cita de lasaclavidadesen cadareumón del Consejo
que formepartedelcomité de gestiónde cada Ejecutwo.
programaimportanteque estéfinanctadocon
fondos extrapresupuestanos(en general,pro- 4.8 Capacidadtécnicae
venlentessólo de donantes)a efectosde faca- investigacioneshtarla coordinacióny la compat_bd_dadde las

polittcas,decisionesy pnondadescon lasde la El cré_to y laeficaczadela OrEaJ_zadóndependen
Asamblea Mundial de la Saludy del Consejo en gran medzdade que éstamantenga y amp]Jesu
Ejecutivo capaadadtécmca.

• Pedir al Durector General que solicite la autortza-
ción de la AsambleaMundial de la Saludpara 481 Competenciatécnica
esttmarhastaun 35%las tasas apropiadas de La competencia técmca debe ser el criterio predo-
gastos generalescorrespondientesa los pro- rninante para seleccionary conl::mtarpersona] porgramas extrapresupuestanos.

largo o corto plazo, temendo en cuenta al mismo
• ElConsejo Elecut_vodebe establecer un slste- tiempo las resoluctones de los órganos deliberantes

madeofertasdecontnbuc_onesafindeconse- relativas a la distribu¢aón geográfica apropmda. Lagu_r fondos adicionales para financiar los
programas prtorttanosprevistos en el presu- Organización debe brindar alpersonal un a_estra-

miento técmco perió&co para que conserve supuesto ord_nano,mcluEdoslos que atañen a
funciones normat_vas competencia técnica y sus perspectivas profesiona-

les. Hay que fomentar la rotaclón del personal en el
ámbito de la Orgamzacaón e incluso en el exterior.

El Director General deberá reformar sobre los

resultados obtenidos al Consejo Ejecuùvo en su "
reumón de enero de 1994. • Intervencióndel ConsejoEjecutivo

• Pediral DirectorGeneralque mejorelos proce-
4.7.2 Insumospresupuestariosy resultados dlmlentosrelativosal personalcon los siguien-

tes fines empleo de la competencia técnica
Los proce&mmntos de gestión interna y los siste- como cnteno fundamental en la selecc_ón y la
mas de mformac_ón deberán faciStar la vig¢lancia de contrataclón de personal por corto o largo
las actwidades tomando como base los msumos plazo, establecimiento y aphcaclónde planes
prcsupuestariosy los resultados previstos, a fin de de avance profesionaly programas de forma-
ceraorarsc de que responden a metas, objetivos y ctónpermanente,e _nstaurac_ónde un sistema
fines aceptados. ]..,os actuales sistemas de de rotac_óndel personal entre la Sede y las
presupuestación y xagilancia carecen de capacidad regtones El D_rectorGeneral deberá evaluar

las consecuencias de la dtstnbuc_ón geográfl-
suficiente para evaluar la efica_aay eficaenoa de la ca de los puestos en la cahdad del personal
planificaaón y ejecuaón de los programas como
me&o de alcanzar los objetivos y metas con los • EIConsejoEleCUt_vodeberáseñalaralaAsam-
recursos &spombles. blea Mundial de la Salud las consecuenciasquetienen en lacahdaddel personal,as[como

en lacapactdad de laOrgan_zac_ónpara cum-i i

• intervencióndelConsejoEjecutivo pllr las funcionesque le_ncumben,los nombra-
m_entos efectuados en la Secretaria por motzvos

• Observandoque las aszgnac_onesa las regzo- pol[tzcosa raíz de presiones ejerczdaspor los
nes y los pa[ses se basan sobre todo en las de Estados MJembros

12
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El Director General deberá informar al Consejo rentable para mantener la capacidad técnica, brin-
Ejecutivo sobre los progresos realizados a este dar cooperación técnica o realizar investigaciones
respecto en el mforrne bienal sobre contratación de apropmdas, sobre todo en sectores programáticos
personal, que se hayanvisto afectadospor limitacioneso

recortes presupuestarios.

4.8.2Iniciativasenmateriadeinvestigación

La OM$ deberá catahzar y coordinar la naturaleza • Intervencióndel ConsejoEjecMivo
y los temas de las investigaciones empren&das en el
mundo entero. Hay que redoblar los esfiaerzos para • El Consejo E]ecuttvodeber[a constttulr un pe-queño grupo para que determmara con el
lograr que se apliquen rápidamente los resultados Director General las postbthdades de utthzar
de lasmvestigadones, sobre todo en los países.Los más los centros. Habría que prestar espec0al
centros colaboradores de la OMS podrían utilizarse atencJón a la elecuclón de mvestlgactones de
también paraacelerarlasiniciativas deinves_gación salud pnoritartasy a las mtctatlvasde atencl6n
y para contribuir al asesoramiento técnico de la pnmana y salud para todos
Organización. •Pedtr alD0rectorGeneralque formulecon cada

centro colaborador planes anuales para facah-
tar la reahzactón de los trabalOSperttnentes

• IntervencióndelConsejoEjecutivo de salud mternaclonal y la evaluac]ón de

• Con marasaaprovechar lomelor posibletodos la capactdad del centro para conservar su
los recursos dzsponzblesen el sector de la destgnactón
salud, el Director General deber[a revtsar y
aotuahzarlas d]rectnces y los proced_mtentos
exlstentesenrelactónconloscentroscolabora- El Director General deberá informar al Consejo
dores de la OMS y la part,clpactón de los Ejecutivo en su reunión de enero de 1994 sobre
mismos en _nMc_at_vasde _nvest_gac_ón a instan- todas las cuestiones tratadas en el apartado 4.8.
ctas de la Organ_zactónEn part[cular,la rew-

sión deberá centrarse en las poslbthdadesde 4.9 Comuni¿_lclones
facd_taren forma acumulatzvala coordznactón

de los trabajos de investigación a través de la La mercadotecnia social, lameior formación de los
red mundial de centros colaboradores para profesionales de la salud y la participación de los
alcanzar las metas de salud para todos y llevar sectores que influyen en la opinión del público hana cabo otras Iniciativas prtontanasen matena
de salud, szdo factores decisivos en la aplicación de medidas

en pro de la supervivencia infantil y la reducción de

• Pedir al Director General que exila que cada riesgos por modificacaón del comportamaento.
programa, en el marco de su proceso de desa- Aunque estos éxitos «reproducibles» se han logra-rrollo mstttuctonalcentrado en la excelencm

do en medios culturales y grupos socioeconómacostécnica, comprenda una partida presupuesta-
na para actividades de investigaclónbástca u muy diversos, la OMS no ha sido capazde uu.lizar
operativa plenamentey aplicaresospotentes insmamentosen

su labor mundial de salud y en los programas de
desarrollo sanitario de todos los Estados Miembros.

4.8.3CentroscolaboradoresdelaOMS

Los centros colaboradores son una fuente impor- • Intervención del ConsejoEjecutivo
tante de capacidad técnica para la Organización en
general, y no solamente en lo que atañe a la inves- • Pedir al Director Generalque desarrolle la ca-

pactdad de la OMS paraaprovechar melor los
tigación. La OrganJzadón no ha aprovechado ple- modernos métodos y técnlcas de comun]ca-
namente las posibilidades de los centros clón, enparticular la prensa, la radloy latelew-
colaboradores, y no esraro que tras la designación sin, paradifundir losconceptos defomentode
de un centro colaborador no se establezca un plan la salud y prevenciónde enfermedades

anualque garantacelacontribución dela insUtución • PediralDirector Generalque pubhqueuninfor-
}, a la labor sanitaria mundial. La utilización de los meanualsobre losesfuerzosy programasde la

centros colaboradores puede serun procedimiento Organizacióntendentes a melorar la situación

13



«b •

EB92/4 INFORMEDELGRUPODETRABAJODELCONSEJOEJECUTIVOSOBRELARESPUESTADELAOMSALOSCAMBIOSMUNDIALES

santtanaen el mundo Esta pubhcacton debería
ser análoga al informe del UNICEF «Estado
Mundial de la Infancia» en cuanto a destlnata-
nos prewstos y contexto promoc=onal

El Director General deberá informar anualmente al

Consejo Ejecuuvo en su reumón de enero sobre los
progresos realizados con miras a mtroduar me&os

de comumcación modernos en la Organización

5. CONCLUSIONES

5.1 Las deliberaciones y recomendaaones del
Grupo de Trabalo del Consejo Ejecutavo entrañan
una revisión _ndamental del fianclonarniento de la

OMS. Es de esperar que esta labor re_erce la
capacidad de la Organización para hacer frente a sus

arduas tareas actuales y le permata entrar en el siglo
XXI con medios adecuados para aceptar nuevos
retos. Los miembros del Grupo hemos recomenda-
do mo&ficaciones de la estructura y los procedi-
mientos con átomo de mejorar el estado de salud y

la asistencia samtaria de la población de todo el
mundo.

5.2 Las medidas recomendadas por el Grupo de
Trabajo del ConseloEjecutlvo son de lamcumbencaa

del Director General, del propio Consejo Ejecutivo

y de una serie de colaboradores que deberán seguir
resueltamente las vías esbozadas en el presente

mforme. Sin embargo, a fin de asegurar la continui-
dad, urge encontrar medios para que el Conselo
Ejecutavo pueda wgilar esa labor y prosegtur las

actividades, sin excluir laposible conmbución de los
actuales maembros del Grupo de Trabajo del Con-
sejo Ejecutwo.
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Punto 7 del orden de[ día 18 de mayo de 199,3

GRUPO DE TRABAJO DEL CONSEJO EJECUTIVO SOBRE
LA RESPUESTA DE LA OMS A LOS CAMBIOS MUNDIALES

El ComejoEjecutivo.

Reconociendo la complejidad de los problemas de salud y Laimportancia de la reforma y reestructura-
ción de la OMS de acuerdo con las resolucioa¢s WFiA46.16 (Respuesta de la OMS a los Cambios Mundiales)
y WHA46.35 (Reforma presupuestaria), Lasrecomeadadones del Cn'upo de Trabajo del C.onsejo Ejecutivo
sobre la Respuesta de la OMS a los Cambios Mun,4;_I¢s y la inidativa del Director General como se indica en
su alocudón ante la Asamblea Mund_l de la Salud;

Recordando la declaración dectuada por d Director Genera.[en su Introducción al proyecto de presu-
puesto por programas para ea ejercido 1994-1995 sobre la necesidad de que d sistema de las Naciones Unidas
se adapte a la evoludón reciente de La situación políû_., social y económica;

Expresando su gratitud por la labor y I_ valiosas recomendaciones del informe del Grupo de Trabajo del
Consejo Ejecutivo sobre la Respuesta de la OMS a los Cambios Mundiales,

I. I'IACE SUYOS los conceptos y principios del informe final del Grupo de Trabajo del Consejo Ejecutivo
sobre la Respuesta de la OMS a los Cambios Mundia.les como base para las medidas en pro de la reforma de
la OMS;

2. PIDE al Director General:

1) que prepare documentos sobre la apHcaddn de las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre la
Respuesta de la OMS a los Cambios Mundiales, así como opciones para aplicar l_s resoluciones
WI-IA46.16 y WI-tA46.35 de la OMS;

2} que someta los documentos mencionados en el pázra.fo 1 supra, inclusive un calendario y planes de
trabajo para la aplicación de las rocomendadones dedGrupo de Trabajo, a] examen del Comité del lh-o-
grama establecido por d Co_.s¢jo E]ex_ztivoen julio de 1993;

3) que informe al Consejo Ejecutivo en su 93=reunión sobre los progresos realizados en la apIi_ación
de Las re_omandaciones dd Grupo de Trabajo;

3. PIDE a,IComité del Programa:

I) que examine el calendario y los planes de ta'abajopresentados por d Director General para la
apIic_ción de las recomendaciones del Grupo de Trabajo;

2) que establezca prioridades para la pronta aplimdón, en particular las relativas a los trabajos del
CortejoEjecutivo;
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3) que d¢t_,,_n¢ e3.me_j, smo apropiado de S¿g'tl;mT¢ilto, de:5.ni¢ndosu manda,to y _ ro¿todo de
tra_jo;

4. TIDE a los eom/tés regionales que estudi¢a las consecu¢nc_-_ de las recomendaciones en lo aplJczble a
lasact/vidad¢sreg_.ona.lesy de paí.sy que informen a.IConsejo_jeazttwo e.nsu 93=re1.tnjóm

Cuarta sesión, 18 de mayo de 1993
EBISR/4


