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INFORME DEL SUBCOMITÉ DE PLANIFICACIÓN Y PROGRAMACIÓN

El Subcomité de Planificación y Programación celebr6 dos reuniones durante el
período transcurrido desde la.última reunión del Comité Ejecutivo: la 27." Reunión los
días 4 y 5 de diciembre de 1996, y la 28." Reunión los días 3 y 4 de abril de 1997.

Durante la 27." Reunión, estuvieron presentes representantes de los siguientes
miembros del Subcomité elegidos por el Comité Ejecutivo: las Bahamas, Colombia,
El Salvador y Panamá. Por invitación del Director, asistieron los representantes de
Argentina, Canadá, Chile y los Estados Unidos de América. Los representantes de
Brasil, Cuba y Francia asisterion como observadores.

A la 28.' Reunión, asistieron los representantes de los siguientes miembros del
Subcomité elegidos por el Comité Ejecutivo:. Bahamas, Colombia, El Salvador y
Panamá, así como los representantes de los siguiente países designados por el Director:
Argentina, Brasil, Canadá, Chile, Estados Unidos de América y México. Los
representantes de Cuba, Francia y el Umguay asistieron como observadores.

Fueron electos como autoridades de la 27." y 28.' Reuniones los delegados de
Panamá (como Presidente), de Chile (como Vicepresidente) y de las Baharnas (como
Relator).

Durante dichas reuniones el Subcomité discutió los temas siguientes:

- Evaluación del Programa de Salud Pública Veterinaria (HCV)

- Salud de los adolescentes
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- Evaluación de la cooperación técnica de la OP$ en Panamá

- La rectoría de los ministerios de salud en la reforma del sector

- Salud oral

- Datos Básicos

- Misión, visión y funciones de la Organización Mundial de la Salud y reforma de
su constitución

- Nutrición

- Enfermedades no transmisibles

- Orientaciones estratégicas y progrmnáticas, 1999-2002

- Proyecto de Presupuesto por Programas de la Organización Panamericana de la
Salud para el bienio 1998-1999

- Evaluación conjunta de la cooperación técnica de la OPS a nivel de país

- Salud de los pueblos indígenas

- Abastecimiento de agua y sanidad

Se adjuntan los informes f'males de las dos reuniones, que reflejan las
deliberaciones del Subcomité sobre dichos temas.

Anexos
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ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD

COMITÉ EJECUTIVO DEL CONSEJO DIRECTIVO27. ° REUNIÓN DEL SUBCOMITÉ DE PLANIFICACIÓN Y PROGRAMACIÓN

Washington,D.C, 4 al 5 de diciembre de 1.995
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INFORME FINAL

La 27."Reunióndel Subcomitdde Planificacióny ProgramacióndelComité
Ejecutivoseccclebrden laSede de la OrganizaciónPanamericanade laSalud,en
Washington,D.C.,el4 y 5 de diciembrede 1996.

La reunióncontócon la asistenciade los representantesde los siguientes
miembrosdelSubcomité,elegidosporelComitéEjecutivo:Bahamas,Colombia,El
Salvadory Panamá,y de lossiguientesmiembrosdesignadospor elDirectorde la
OficinaSanitariaPanamericana:Argentina,Canadá,Chiley losEstadosUnidosde
América.Los representantesdelBrasil,Cuba y Franciaasistieroncomo observadores.

AUTORIDADES

El Subcomité erigió las siguientes autoridades:

Presidenta: Panamá Dm. Aída Moreno de Rivera

Vicepresidente: Chile Dr. Fernando Muñoz Porras

Relatora: Bahamas Sra. Hannah Grey

La Argentina, representada por el Dr. Argentino Luis Pico, fue elegida
Vicepresidente pro tempore de la reunión cuando el Representante de Chile se vio
obligado a regresar a su país para atender un asunto urgente. El Dr. CGeorgeAlleyne,
Director de la OSP, actuó como Secretario ex officio de la reunión y el Dr. Juan Manuel
Sotelo, Jefe de la Oficina de Análisis y Planificación Estratégica (DAP), como Secretario
Técnico.

APERTURA DE LA REUNIÓN

El Director inaugur6 la reunión y dio la bienvenida a los participantes. Señaló
que una función importante del Subeomité era la de opinar sobre temas de política de
interés para la Organización e instó a los representantes a exponer los puntos de vista de
sus países sobre los diversos asuntos de política que se tratarían durante la reunión. Para
evitar recargar al Consejo Directivo con un gran número de temas téenieos, alent6 al
Subcomité a recomendar que algunos temas no se enviaran al Comité Ejecutivo ni al
Consejo si los miembros consideraban que los temas se habían tratado en grado suficiente
y las implicaciones de política se hablan dilucidado ampliamente dentro del Subcomité.
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ADOPCIÓN DEL PROGRAMA DE TEMAS Y DEL PROGRAMA DE SESIONES

(Documentos SPP27/1, Rev. 1 y SPP27/WP/1)

De conformidad con el Artículo 10 del Reglamento Interno, el Subcomité adoptó
el programa de temas y el programa de sesiones.

PRESENTACIÓN Y DEBATE DE LOS TEMAS

Evaluación del Programa de Salud Pública Veterinaria (HCV) (documento SPP27/4)

Este tema fue presentado por el Director, quien recordó que, en la 26. _ Reunión
del Subcomité en abril de 1996, había presentado varias opciones para hacer frente a la
situación financiera de la Organización. Una de ellas había sido la de examinar los
Programas Regionales de Salud Pública Veterinaria y de Salud Ambiental con miras a
determinar qué actividades programáticas debían continuar y si alguno de los
componentes debía eliminarse o modificarse. En consecuencia, había convocado un
grupo asesor externo, presidido por el Dr. Jaime Sepúlveda, Director General del
Instituto Nacional de Salud Pública (México), para Hevar a cabo la evaluación del
Programa de Salud Pública Veterinaria.

El Dr. Lester Crawford, Director Ejecutivo de la Asociación de Facultades
Estadounidenses de Medicina Veterinaria y un miembro del grupo asesor redactaron el
informe de éste. Las atribuciones del estudio fueron: 1) evaluar el programa de
cooperación técnica de la OPS en materia de salud pública veterinaria; 2) determinar la
índole y el alcance de dicha cooperación, y 3) asesorar y formular recomendaciones al
Director con respecto a la magnitud de la participación futura de la OPS en la salud
pública veterinaria. El grupo asesor orientó sus esfuerzos principalmente hacia la
evaluación de la eficacia del Programa de Salud Pública Veterinaria en el pasado y
formuló recomendaciones sobre cómo podría contribuir más dicho programa a la mejora
de la salud pública en el futuro. El estudio incluyó, entre otras cosas, un examen de los
mandatos de los Cuerpos Directivos de la OPS y la OMS con relación a la salud pública
veterinaria, la determinación de las áreas prioritarias para el trabajo de la OPS en el
campo de la salud pública veterinaria y una revisión de sus actividades actuales de
cooperación técnica en esta esfera, visitas al Instituto Panamericano de Protección de
Alimentos y Zoonosis (INPPAZ) y al Centro Panamericano de Fiebre Aftosa
(PANAFTOSA), así como reuniones con ministros de salud, de agricultura y ganadería
y con directores de las organizaciones internacionales y regionales que tienen que ver con
la sanidad animal en las Américas.

El grupo de consulta encontr6 mucho apoyo para el Programa de Salud Pública
Veterinaria entre los ministros de salud y de agricultura y ganadería de la Región. En
vista de las contribuciones significativas hechas por el Programa para mejorar la calidad
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de vida en las Américas --tanto en términos econ6micos como desde el punto de vista
de la salud pública-- el grupo consider6 que su mandato no debía limitarse, ni debería
reducirse su personal por debajo de un nivel que pusiera en peligro la eficacia del
Programa.

Aún así, el grupo asesor recomendó que se hicieran varias modificaciones en la
forma en que funciona el Programa. Una de las recomendaciones fue la de que el
INPPAZ debería centrarse en las enfermedades transmitidas por los alimentos, mientras
que el PANAFTOSA deberíaconcentrarseen la sanidadanimal y las zoonosis que no son
entéricas. Al esbozar con claridad el ámbito de acción de los dos centros se evitaría la
repetición de funciones. Además, en vista de la importancia creciente del tema de las
enfermedades transmitidas por los alimentos en el contexto del comercio internacional,
y de la aparición de varios nuevos agentes patógenos transmitidos por los alimentos, era
esencial tener en la Región un centro de inocuidad de los alimentos bien consolidado para
prestar servicios de referencia técnica y adiestramiento, especialmente en el sistema de
análisis de peligros en puntos críticos de control (APPCC). El grupo asesor consider6
que el INPPAZ debía ocuparse no solo de los productos alimentarios de origen animal,
sino también de productos de otro origen, como los cereales, las frutas y las hortalizas,
que habían ocasionado varios brotes recientes de enfermedades transmitidas ix_r los
alimentos. En vista del éxito del PANAFTOSA en materia de control y erradicación de
las enfermedades de los animales, especialmente de la fiebre aftosa, el Centro debería
dedicarse a combatir estas enfermedades y, a medida que se vayan erradicando,
reorientar sus esfuerzos para prevenir su reaparición en la Región. También debería
formular estrategias para prevenir la introducción de las nuevas enfermedades de origen
animal, como la encefalopatía espongiforme bovina, en las Américas.

Otras recomendaciones del grupo asesor fueron el inicio de un proceso de
planificación estratégica para orientar la acción de la Organización en materia de salud
públicaveterinaria con el apoyo de profesionales expertos en el campo; el establecimiento
de prioridades y estrategias, así como seguimiento de la gesUón del HCV a nivel
regional, con lacolaboración de foros regionalesde representantes de los sectores público
y privado en los países; la formulación de un plan de acción de conformidad con las
prioridades estratégicas señaladas en el informe del grupo; la selección de ciertas
enfermedades --incluidas la fiebre aftosa, la brucelosis, la enfermedad hidaúdica y la
rabia canina-- para erradicación; el establecimiento de prioridades de investigación y
elaboración de un programa unificado de investigación en salud pública veterinaria, y la
reubicación de la mayoría del personal de HCV de la Sede de la OPS a los centros para
utilizar mejor su experiencia y sus conocimientos en el campo, donde son muy
necesarios. El grupo asesor recomendó además que no se modüíque el presupuesto del
Programa sin efectuar antes un análisis exhaustivo y que las contribuciones presupues-
tarjas de país destinadas especialmente al HCV se utilicen exclusivamente para esa
finMidad.
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El Dr. Crawfordseñalóque losresultadosesporadosde laaplicaciónde las
recomendacionesdelgrupopodríanresumirseenunapalabra:eficiencia.ElPrograma
enconjuntoseríamás eficiente,loque resultaríano soloenahorroderecursossinoen
elaumentodelacalidaddesusserviciosy elmejoramientodelasaludy delainocuidad
de losalimentosenlaRegión.

A solicitud del Director, el Dr. Primo Arámbulo, Coordinador del Programa de
Salud Pública Veterinaria, presentó varias transparencias que ilustraban el trabajo del
Programa en materia de inocuidad de los Mimentos. Recalo6 que una de las inquietudes
principales en este terreno era la investigación de brotes para determinar sus causas y
prevenir brotes futuros. Con ese fin, en 1995 la Organización implantó un sistema
regional para la vigilancia epidemiológica de las enfermedades transmitidas por los
alimentos, y el INPPAZ impartió adiestramiento a los puntos focales de los países para
lograr que el sistema funcionara eficazmente en toda la Región.

Cuando se debatió este tema en el Subcomité, varios representantes recalcaron la
importancia de la sanidad animal y de la inocuidad de los alimentos para el bienestar
económico de los países, en vista de la estrecha relación entre la salud animal y la
humana. En consecuencia, el Subcomité recibió con beneplácito el enfoque holístico y
previsor en relación con la salud pública veterinaria reflejado en el informe y las
recomendaciones del grupo asesor. En cuanto a recomendaciones concretas, en general
los representantes consideraban que era aconsejable establecer una división más clara de
las funciones del INPPAZ y el PANAFTOSA; sin embargo, recalcaron que toda
modificación de las actividades de los dos centros debería hacerse gradualmente y que
no debería haber una separación absoluta de las funciones para evitar crear brechas en
la prestación de los servicios esenciales. El Subcomité apoyó también la recomendación
de trasladar al personal profesional del Programa a los centros. Se hicieron varias
preguntas relativas a qué personal sería reubicado y qué medidas estaban tomándose para
abordar los problemas del personal del INPPAZ, en particular la vacante en el puesto de
director. También se hicieron preguntas en cuanto a la repercusión de los cambios
propuestos sobre el presupuesto, considerando la mayor eficiencia que se esperaba
resultada de esos cambios. En cuanto a las recomendaciones relativas a la investigación,
varios representantes preguntaron cómo pueden ponerse en práctica, dado que ninguno
de los centros tiene una capacidad de investigación bien desarrollada.

El Subcomité estuvo de plenamente acuerdo con la necesidad de desplazar el
centro de las actividades de PANAFTOSA hacia la prevención, para así evitar la
introducción de nuevas enfermedades animales y prevenir la reintroducción de las
enfermedades que se habían erradicado. En este sentido, se recalo6 la importancia de
un proceso de planificación estratégica. En lo que se refiere al INPPAZ, varios
representantes señalaron que el Instituto tenía que desempeñar un papel crucial en la
adaptación de las normas internacionales de inoeuidad de los alimentos para dar cabida
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a las necesidades y las condiciones propias de la Región. Se recalc6 que una función
importante de ambos centros era la de suministrar información pública exacta sobre
inocuidad de los alimentos y problemas de sanidad animal.

Respondiendo a las preguntas en cuanto a las actividades de investigación, el
Dr. Crawford señaló que la función principal de los dos centros no era, en realidad,
llevar a cabo la investigación sino identificar las áreas prioritarias en las que se necesita
efectuar investigaciones para guiar los esfuerzos de las universidades y otros institutos
de investigación. En cuanto a la transferencia del personal dijo que, idealmente, todo
el personal profesional de alto nivel excepto el Coordinador del Programa se reasignaría
al campo, donde se realizaba mejor la prestación de servicios según indicación de los
ministros de salud y de agricultura y ganadería. Estuvo de acuerdo con la necesidad de
la introducción paulatina de las modificaciones sugeridas por el grupo asesor para evitar
la eliminación de cualquier actividad cmcial.

El Director aseguró al Subcomité que la separaciónde las funciones tendría lugar
gradualmente y dijo que la Organización trabajaría en estrecha colaboración con los
gobiernos anfitriones --Argentina y Brasil-- para velar por que ningún servicio esencial
se interrumpiera durante la transición. En el caso del INPPAZ, señaló que
indudablemente sería necesario modificar el convenio bajo el cual se había establecido
el Instituto, con miras a que reflejara el cambio en sus funciones. De igual manera,
cualquier reasiguacióndel personal de la Sede al campo se haríagradualmente. Dijo que
secelebrarían conversaciones para determinar cuántos de los cuatro puestos profesionales
que se tienen actuahnente permanecerían en la Sede. También indicó que la
Organización estaba buscando activamente un nuevo director para el INPPAZ.

En respuesta a las preguntas atinentes a las consecuencias presupuestarias de las
modificaciones propuestas, señaló a la atención del Subcomité la sección del documento
SPP27/4 que incluye información sobre el presupuesto del Programa y los dos centros.
Además, informó que el Brasil había aumentado voluntariamente sus contribuciones al
PANAFTOSA y que la cuota de la Argentina al INPPAZ se había pagado con antelación,
en consecuencia, agradeció a los Gobiernos de los dos países por demostrar
tangiblemente su apoyo a los centros. Recalc6 que todos los países hablan expresado
apoyo decidido al Programa de Salud Pública Veterinaria y, cuando se había anunciado
que iba a efectuarse un examen del Programa, numerosos ministros de salud y de
agricultura y ganadería le habían escrito instándolo a que no se hiciera ningún tipo de
reducción en el programa.

Finalmente, el Dr. Alleyne recordó que en una reunión anterior del Subcomité
había planteado la posibilidad de transferir la responsabilidad del PANAFTOSA al
Instituto Interamericano de Cooperación para la Agricultura (IICA). La Organización
había mantenido una profusa correslxmdencia con el IICA en cuanto al asunto, sin
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obtener resultados concretos. En consecuencia, consideraba que era hora de dar por
concluido el asunto y acordar que el PANAFTOSA debía quedar dentro de h OPS,
aunque con algunas de las modificaciones sugeridas por el grupo asesor.

El Subcomité no consider6 oportuno remitir el documento al Comité Ejecutivo
hasta no aclarar las implicaciones prácticas y financieras de las modificaciones
propuestas. Por otra parte, recomendó que el informe del grupo asesor se presentara a
la X Reunión Interamericana de Salud Animal a Nivel Ministerial (RIMSA) a celebrarse
en abril de 1997.

Salud de los adolescentes (documento SPP27/7)

La presentación de este tema estuvo a cargo de la Dra. Matilde Maddaleno,
Asesora Regional en Salud de los Adolescentes, quien empez6 por poner de relieve que
la salud de los adolescentes es un factor clave en el desarrollo económico, la
competitividad y la productividad de los países de la Región. Agregó que para mejorar
la productividad era necesario invertir en el desarrollo humano, lo que implicaba la
inversión en la salud de los adolescentes. Idealmente, debería haber un proceso continuo
de atención de salud que comience en la lactancia y continúe a lo largo de la niñez y la
adolescencia hasta la edad adulta. Los requisitos para una adolescencia sana incluían
entornos para apoyar y brindar oportunidades a los adolescentes; información para
permitirles que tomen decisiones acertadas para su salud; el acceso a una variedad amplia
de servicios (educación, salud y servicios de empleo, entre otros); un "sentimiento de
pertenencia" para alentar a los adolescentes a convertirse en contribuyentes importantes
al bienestar de sus comunidades, y conf'mnza en el futuro, especialmente en cuanto a
oportunidades de empleo.

La Dm. Maddaleno presentó una serie de estadísticas sobre la situación
socioeconómica y sanitaria de la población de jóvenes en América Latina y el Caribe,
recalcando en especial los graves problemas del embarazo de adolescentes, el consumo
de drogas y alcohol, y la violencia. Luego esbozó el progreso logrado y las lecciones
aprendidas bajo el Plan de Acción sobre Salud de los Adolescentes en las Américas,
aprobado por el Consejo Directivo en 1992. El objetivo general establecido para el Plan
de Acción en ese momento era mejorar la capacidad cientffica, técnica y administrativa
de los países para emprender o mejorar los programas de salud integral de los
adolescentes. El trabajo realizado de conformidad con los diversos componentes del Plan
incluía: creación de un sistema de información sobre salud de los adolescentes;
formación de recursos humanos con miras a contar con una masa crítica de profesionales
especializados en salud de los adolescentes, así como capacitación de líderes y directores
de los programas de salud de los adolescentes; preparación de instrumentos para evaluar
los servicios de salud para adolescentes, y análisis de las políticas y la legislación sobre
adolescencia y salud de los adolescentes. Sin embargo, en la mayoría de los palses los
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servicios para los adolescentes siguieronsiendo deñcientes, tanto en función de la calidad
como de la cobertura; los recursospúblicos asignadosa los programaspara adolescentes
fueron insuficientes; hubo una falta de coordinación entre los diversos sectores
relacionados con el desarrollo de los adolescentes, y muy pocos patses tuvieron polfiicas
específicas sobre salud de los adolescentes.

Dada la interrelación entre la salud de los adolescentes y otros factores como la
educación, el ingreso, la situaciónfamiliar y las condiciones de vida, el Programa sobre
Salud de los Adolescentes propuso que el marco conceptual para el Plan de Acción se
modificara con miras a centrarlo en el desarrollo general de los adolescentes y no solo
en los problemas de salud propios de este grupo de edad. Según este nuevo marco
conceptual, el objetivo general seríapromover la salud y el desarrollo de los adolescentes
y los jóvenes entre las edades de 10 y 24 años mediante la formulación de programas
nacionales y locales en los países. Las líneas de acción propuestas para el futuro
incluían: la formulación de políticas sobre adolescentes y jóvenes y la defensa de los
intereses de este grupo de edad; la adaptación de los servicios para satisfacer las
necesidades de los jóvenes; el adiestramiento de los recursos humanos; el fortalecimiento
de las redes de información y de servicios; la coordinación interinstitucional; la
incorporación de los medios de comunicación en el esfuerzo para promover la salud de
los adolescentes; la investigación sobre salud de los adolescentes y movilización de
recursos para esta finalidad, y la evaluación de planes y programas, especialmente
estudios de eficacia en función de los costos para determinar qu6 tipos de iniciativas
funcionaban y, en consecuencia, debían ampliarse. Se incluyó en el documento una
descripción más detallada de las actividades que propuso llevar a cabo el Programa de
conformidad con estas líneas de acción.

Durante el debate de este tema por el Subcomité se hizo hincapié en que si bien
el documento se centraba principalmente en los adolescentes y los jóvenes en América
Latina y el Caribe, la salud de los adolescentes y problemas como la violencia, el
embarazo en adolescentes y el consumo de drogas entre los jóvenes eran asuntos de
interés para todos los países de la Región. Varios representantes mencionaron la
violencia en este grupo de edad como un problema importante. En este sentido, se
recalc6 la necesidad de centrarse en los problemas específicos de los hombres
adolescentes, quienes son no solo los principales causantes sino las principales víctimas
de la violencia entre jóvenes. Se señaló que los medios de comunicación desempeñan
una función crucial en la configuración de las actitudes violentas, y se subrayó la
necesidad de obtener su colaboración para abordar el problema. Varios representantes
comentaron que las iglesias podrían ser aliados importantes en el empeño de los palses
por abordar la violencia y otros temas de salud de los adolescentes. También se subrayó
laimportancia de incluir a los jóvenes mismos en la resolución de los problemas que los
afectan.
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El Subcomité apoyó plenamente el enfoque integral, holístico preconizado por el
Programa. Varios representantes señalaron que la acción intersectorial era esencial para
que tal enfoque pudiera tener éxito. La elaboración de una gama más amplia de
indicadores de salud también sería necesaria. Una de las claves de la prestación de
atención integral para los adolescentes era la de velar por que haya servicios de atención
integral para las familias a nivel de la atención primaria. Se dijo también que, al mismo
tiempo, era importante no eliminar el apoyo a programas e iniciativas que se centran en
temas únicos, como el embarazo en adolescentes o el consumo de drogas, porque tales
programas también son necesarios y beneficiosos.

Se señaló que el documento contenía principalmente estadisticas sobre los
adolescentes y los jóvenes en América Latina y se sugirió que sería provechoso incluir
más información sobre el Caribe. Además, esa subregión tenía experiencia considerable
que aportar en cuanto a la coordinación intersectorial en el área de la salud y el
desarrollo de los adolescentes. También se señaló que el documento no mencionaba la
aptitud física ni la importancia del ejercicio para los adolescentes, tanto para su bienestar
físico como para construir una autoimagen positiva y promover un comportamiento más
saludable. En este sentido, se recalcó la necesidad de la investigación para determinar
qué incentivos conducirían a que los jóvenes procurasen estar sanos, de allí la necesidad
de iniciar la buena educación sanitaria a partir de la primera infancia.

El Subcomité identificó varias funciones importantes para la OPS en el ámbito de
la salud de los adolescentes, en especial ayudar a los países para elaborar indicadores que
permitirían evaluar los programas desde una perspectiva más amplia que la de los
indicadores biomédicos tradicionales; diseñar estrategias para ayudar a los países a
abordar el problema de la glorificación de la violencia por los medios de comunicación;
promover modelos más holisticos, menos prograrnáticos, de la prestación de servicios de
salud, y difundir información para que las personas tomen conciencia de la magnitud de
los problemas que afrontan los adolescentes y sus repercusiones sociales, económicas y
de salud. Otra función importante para la OPS sería la de ejercer liderazgo en los
esfuerzos intersectoriales en el terreno de la salud de los adolescentes. Sin embargo, se
señaló que los recursos al alcance de la Organización para el trabajo en este ámbito eran
limitados y que, en consecuencia, debería buscarse oportunidades de colaboración con
otros organismos.

La Dm. Maddaleno puntualizó que el plan de acción ideal sería un plan
intersectorial conjunto, en el cual el sector salud asumiría la responsabilidad de todas las
actividades relativas a la salud de los adolescentes y los jóvenes en general. Puso de
relieve que la Comisión Económica para América latina y el Caribe (CEPAL) había
formulado un plan de acción regional sobre los jóvenes, donde se asignaba a la OPS el
componente de salud. Una estrategia para fomentar la colaboración interseetorial era que
los donantes presentaran propuestas conjuntas que incluyeran al menos dos sectores, lo
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que era una condición para el financiamiento de los proyectos. Esa estrategia la había
aplicado con éxito la Fundación W. K. Kellogg. Otra estrategia era el establecimiento
de comités intersectoriales sobre temas relativos a los adolescentes y los jóvenes. Se
añadió que la promoción de esta causa y la información también eran cruciales para la
acción intersectorial, y por ese motivo el Programa estaba preparando "hojas de
promoción de la causa de los adolescentes » que contenfan información actualiT_da sobre
la repercusión social y económica y otros aspectos de los asuntos de este grupo.

En cuanto al problema de la violencia, hizo notar que el Programa sobre Salud
de los Adolescentes estaba trabajando en estrecha colaboración con el Programa sobre
la Violencia para encontrar maneras de prevenir la violencia entre los jóvenes. En
cuanto a las estrategias para trabajar con los medios de comunicación con miras a
prevenir la violencia, la Dra. Maddaleno recalc6 que, para establecer buenas relaciones
de trabajo, era importante adoptar un enfoque positivo que reconociera que la violencia
es un problema donde intervienen muchos factores. En respuesta a los comentarios en
cuanto a la importancia de abordar las necesidades especiales de los hombres
adolescentes, le dijo al Subcomité que el Programa estaba intentando incorporar una
perspectiva de género en todos los aspectos de su trabajo. Finalmente, reconoció que el
documento no contenía muchas estadísticas sobre la situación de los adolescentes en el

Caribe, pero dijo que el Programa estaba preparando un informe más exhaustivo sobre
salud de los adolescentes, que incluiríaaamplia información sobre los países del Caribe.

El Director observó que el único nombramiento de nuevos funcionarios que se
había hecho durante 1996 era el del asesor regional sobre salud de los adolescentes, lo
cual revela la importancia que la OPS asigna a este tema. La Organización estaba
tratando de "vender » la idea de que la inversión en los adolescentes representaba una
inversión para el futuro. Recalcó que el concepto de los adolescentes como protagonistas
y defensores de la causa de la salud y del comportamiento saludable era uno de los
aspectos más importantes del Programa. En cuanto al tema de la violencia y la influencia
de los medios de comunicación, dijo al Subcomité que la Organización había adoptado
un enfoque muy dinámico para tratar de que los medios de comunicación colaboraran en
la lucha contra la violencia, dirigiéndose a los ejecutivos de los medios que toman
decisiones editoriales o sobre programación para convencerlos de su responsabilidad
social. La OPS también estaba examinando posibles formas de asociarse con las iglesias,
que tienen mucha influencia y podrían ser poderosos promotores de la causa de la salud.
Asegnr6 a los representantes que los comentarios se incorporarían en la pr6xima revisión
del documento, que también contendría más detalles sobre lo que sería factible que la
OPS hiciera en la esfera de salud de los adolescentes en raz6n de los recursos humanos

y financieros con los que cuenta.

El Subcomité recomendó una versión revisada del documento se presentara al
Comité Ejecutivo.
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Evaluación de la cooperaci6n técnica de la OPS en Panamá (documento SPP27/3)

Este tema fue presentado por el Dr. Juan Antonio Casas, Director de la División
de Salud y Desarrollo Humano, y la Dra. Al"da Moreno de Rivera, Ministra de Salud de
Panamá. El Dr. Casas describió el proceso de evaluación, desde la fase preparatoria
hasta la reunión conjunta de evaluación celebrada en el país con h participación de
funcionarios de la OPS, la Ministra de Salud, representantes de diversas instituciones
nacionales interesadas en el desarrollo sanitario y representantes de otros organismos
internacionales de cooperación. Informó al Subcomité que la evaluación había examinado
la cooperación de la OPS en cuatro áreas principales: salud y desarrollo; sistemas y
servicios de salud; salud ambiental; promoción de la salud y prevención y control de
enfermedades. Se formaron grupos de trabajo para evaluar la cooperación técnica de la
OPS en cada una de estas áreas, formular recomendaciones para mejorarla y proponer
orientaciones para la cooperación futura. Se formaron otros grupos de trabajo para
evaluar los procesos administrativos y de gestión y llevar a cabo un análisis exhaustivo
destinado a obtener un panorama actualizado de la situación sanitaria nacional, que era
esencial para evaluar la respuesta de la Organización a las necesidades nacionales. El
Dr. Casas agradeció a la Ministra de Salud y a otros funcionarios nacionales de salud su
interés y su disposición para participar en el proceso, sin los cuales no hubiera sido
posible efectuar con éxito la evaluación.

La Dra. Moreno esbozó las conclusiones y recomendaciones que habían resultado
de la evaluación, cuyo objetivo había sido evaluar la naturaleza y la calidad de la
cooperación técnica de la OPS con Panamá durante el período 1994-1995, analizar hasta
qué punto el programa de cooperación técnica estaba en conformidad con las necesidades
prioritarias expresadas por el país y con los objetivos y estrategias regionales y
mundiales, e indicar cuáles áreas, objetivos, resultados y estrategias de cooperación
técnica tenían que ser reorientadas para satisfacer las necesidades del país. Dijo que, en
general, la evaluación había determinado que la cooperación técnica de la Organización
habia sido oportuna y compatible con las políticas y prioridades nacionales; sin embargo,
se recomendó que se introdujera mayor flexibilidad para permitir la adaptación y el ajuste
de la cooperación con miras a abordar las situaciones cambiantes y satisfacer las
necesidades de poblaciones y zonas geográficas particulares. La reunión de evaluación
había brindado una oportunidad valiosa para evaluar y replantear la relación bilateral
entre la OPS y el Ministerio de Salud, y habia puesto de relieve la necesidad de
creaÙvidad, flexibilidad y madurez para adaptarse a la realidad cambiante del país.

Con respecto a las orientaciones futuras para la cooperación técnica de la OPS en
Panamá, la Dra. Moreno mencionó las siguientes tres áreas prioritarias: 1) desarrollo
humano sostenible a nivel local, incluida la aplicación de la estrategia de atención
primaria de salud y la iniciativa de las comunidades sanas, conocida en Panamá como
Municipios Siglo XXI; 2) la reforma del sector salud, incluida la modernización del
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Ministerio de Salud y otras instituciones del sector, así como la redefmición de funciones
con respecto al liderazgo técnico y la reglamentación, la prestación de servicios de salud
y el financiamiento del sistema nacional de salud, y 3) inversiones en ambiente y salud,
incluida la formulación de un plan de salud nacional a mediano y a largo plazo y la
preparación de una cartera de proyectos.

La Dm. Moreno también informó al Subcomité que se había celebrado una
reunión interinstimcional de autoridades y representantes de diversos organismos
fmancieros y de cooperación internacional conjuntamente con la reunión de evaluación.
La finalidad de la reunión había sidoponer en práctica mecanismos para la coordinación
y la vigilancia intefinstimcional e intersectorial bajo el liderazgo del Ministerio de Salud.

El Subcomité hizo notar que la evaluación había reflejado una tendencia que
estabapresente en toda la Región: el distanciamiento de los viejos modelos de prestación
de asistencia sanitaria y la búsqueda de nuevos modelos que respondan a una realidad
cambiante y velen por que las poblaciones de los distintos países tengan un verdadero
acceso a la atención de salud de calidad. Con respecto a la coordinación
interinstitucional, el Director señaló que eran los ministerios de salud los que tenían que
asumir la responsabilidad de coordinar la cooperación prestada por las diversas
organizaciones internacionales. En último término, ninguna coordinación es posible sin
el liderazgo fuertedel ministerio. El Dr. Alleyne también observó que, con el transcurso
de los años, habían mejorado las evaluaciones conjuntas de la cooperación técnica de la
OPS en los países, por varias razones. Una de las principales era la participación de los
ministerios de salud, unida a la aceptación a nivel de país de que la evaluación era
valiosa y necesaria. Además, los sistemas de planificación y programación de la
Organización se habían mejorado, lo cual permitía fijar los objetivos y posteriormente
evaluar si dichos objetivos se habían logrado. La Dra. Moreno recalcó que la evaluación
debe ser un proceso constante, porque solo mediante la evaluación continua era posible
determinar dónde se necesitan mejoras y qué rumbo debe tomarse en el futuro.

La rectoría de los ministerios de salud en la reforma del sector (documentoSPP 27/9,
Rev. 1)

El Dr. Daniel L6pez Acuña, Director de la División de Desarrollo de Sistemas
y Servicios de Salud, esboz6 el documento preparado sobre este tema por su división y
la División de Salud y Desarrollo Humano. El documento se centraba en las áreas
principales en las cuales se consideraba necesario la función rectora de los ministerios
de salud y en la manera en la cual la cooperación técnica de la OPS contribuirla al
desarrollo y al fortalecimiento de ese papel. El principal objetivo de la función rectora
en el sector salud era el de proteger la salud de la población. Un objetivo estrechamente
vinculado era el de velar por la equidad en las condiciones de salud y en la cobertura de
servicios en un marco de desarrollo humano integral y sostenible. La naturaleza de la
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función reetom de los ministerios de salud se había visto afectada por numerosos
cambios, incluida la descentralización, la aparición de nuevos actores tanto en el sector
público como en el privado y, en el contexto de la reforma del sector salud, una
tendencia hacia la separación de las funciones de prestación de asistencia sanitaria,
financiamiento del sector y seguros de salud. En consecuencia, se había tomado
necesario replantear la función de los ministerios de salud y volver a definir cuáles eran
sus responsabilidades indelegables.

En el documento se identifícaban cinco áreas amplias en las cuales los ministerios
tenían la responsabilidad de ejercer una función rectora: 1) conducción sectorial, que
incluye la formulación, la organización y la dirección de la ejecución de las politicas
nacionales de salud; 2) regulación sectorial, que abarca el desarrollo y perfecciona-
miento de la legislaeión nacional sobre salud y el velar por el cumplimiento de los
reglamentos sanitarios destinados a proteger la salud de la población; 3) asegurarniento,
que incluye la definición de planes de referencia de cobertura básica; 4) provisión de
servicios de salud, que comprende la asignación de recursos y la coordinación del trabajo
de las entidades descentralizadas que ahora se encargan de prestar los servicios que antes
prestaban o administraban directamente los ministerios de salud, y 5) financiamiento
sectorial, que incluye el monitoreo del financiamiento de la atención de salud y el
establecimiento de politicas para ayudar a corregir cualquier inequidad en cuestiones de
acceso a dicha atención asociada con la coexistencia de diversas modalidades de
ímanciamiento.

En cuanto a la cooperación de la OPS para fomentar y fortalecer la función
rectora de los ministerios de salud, el Dr. L6pez Acuña informó al Subcomité que la
Organización se centraría en cuatro áreas principales: 1) preparación de un marco
concepmal y operacional de la función rectora de los ministerios de salud en el nuevo
contexto de la modernización del Estado y la reforma del sector salud; 2) apoyo técnico
a los procesos de re,organización y fortalecimiento institucional de los ministerios de
salud para que puedan desempeñar su función rectora ante las nuevas realidades
sectori_es; 3) elaboración, difusión y promoción de normas, métodos e instrumentos
especfficos para fortalecer el desarrollo de las funciones en las cinco áreas mencionadas,
y 4) difusión e intercambio de información sobre experiencias en diversos países con
miras a fomentar el aprendizaje mutuo.

El Dr. Juan .Antonio Casas, Director de la División de Salud y Desarrollo
Humano, agregó que la meta general de fortalecer la funeión rectora del Estado y de las
instituciones del sector salud ----enparticular los ministerios de salud-- era la de velar por
el logro de la equidad en la salud y mejorar la calidad de vida de la población de la
Región. La Organización trabajaría para mejorar la capacidad de los ministerios en cinco
áreas que se consideraban deeisivas para el ejercicio del liderazgo en materia de salud:
1) amflisis de la situación sanitaria y sus factores determinantes, haciendo hincapié en



SP7/FR (Ssp.)
Página 15

identificar las inequidades; 2) formulación, análisis, revisión y evaluaciónde las políticas
públicas que pueden tener efectos sobre la salud, utilizando mecanismos tales como la
promoción de la causa de la salud, la acción intersectorial y la legislación; 3) ejecución
de funciones normativas y aplicación de los reglamentos sanitarios, poniendo el acento
en los cambios necesarios para adaptarlos al contexto actual de las políticas de
desregulación, privatización y mundialización; 4) investigación y generación y difusión
de la información científica con miras a mejorar la equidad y la calidad de vida, y
5) movilización de los actores sociales y políticos que puedan influir en la formulación
de políticas sociales y sanitarias en los planos nacional e internacional.

El Subcomité estuvo de acuerdo en que era esencial fortalecer la función rectora
de los ministerios de salud para permitir que el sector tome la delantera a fin de guiar
los esfuerzos de reforma sanitaria y conformar la politica pública en una amplia gama
de temas que guardan relación con la salud. Sin embargo, se recalc6 que los procesos
de reforma del Estado y del sector salud que tenían lugar en los diversos países eran
diferentes y, en consecuencia, no podía haber una receta única para fortalecer el
liderazgo de dicho sector. Varios representantes señalaron que en la mayoría de los
países el sector salud no había sido tradicionalmente un participante de peso en los
procesos políticos nacionales, de allí que el fortalecimiento de su función rectora exigirfa
un cambio en la cultura institucional. Una mayor continuidad en el liderazgo (es decir,
extensión del mandato de los ministros y otros funcionarios de salud) y el aumento de
la confianza en el sector gracias a la demostración de resultados concretos también se
consideraron requisitos para fortalecer la función rectora del sector. Varios represen-
tantes también recalcaron que era esencial def'mir claramente el objetivo de la función
rectora del sector salud, que deberá trabajar para el bien común y velar por que, en los
procesos de reforma sanitaria, prevalezcan valores y principios tales como la equidad,
la solidaridad y el acceso universal. También era necesario contar con una base
normativa y reglamentaria adecuada para apoyar las iniciativas sanitarias.

Aunque el Subcomité consider6 que, en general, el documento brindaba un buen
marcode referencia para los esfuerzos de fortalecimiento de la función rectora del sector,
se hicieron varias sugerencias para mejorado. Se señaló que el documento pasabapor
alto una variable clave, como lo es el crecimiento demográfico, que tenía consecuencias
importantes para la gestión de los sistemas asistenciales, la reforma del sector y la
función de los ministerios de salud. Se sugirió que debía aclararse el concepto de
regulación, así como la sección sobre aseguramiento y financiamiento sanitario. En
cuanto a esto último, los asuntos que deberían estudiarse más a fondo incluian la
conveniencia de mantener funcionando en tándem el sistema público y el privado de
asistencia,sanitaria, la función del sector gubernamental frente al sector privado y los
proveedores privados de servicios, así como la repercusión que tienen sobre la equidad
los sistemas privados. El Subcomité también consider6 que la distinción entre servicios
de asistencia sanitaria individual y los servicios de salud públicos tenían que ser
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aclarados. Varios represontantes opinaron que era necesario hacer otros análisis para
determinar la verdadera magnitud y repercusión de la descentralización en cuanto a
promover la d¢mocratización, la participación social y la equidad, y a mejorar el acceso
y la ec¢didadde los servicios. Se re,cale6 que para que la descentralización sea eficaz la
regulación sanitaria y la formulación de políåcas deben seguir siendo funciones del
gobierno central, mientras que la programación y la toma de decisiones deben
descentralizars¢ para responder a las diferentes realidades según el país.

En cuantoa lasfuncionesatinentesa laOPS en elprocesoparafortalecerla
funciónrectoradelsectorsalud,elSubcomitésubrayólaimportanciade ladifusiónde
información.Se considerdparticularmenteimportantecompartirinformaciónsobrelos
éxitosy losfracasosde otrospaísesenlosintentosde reformasectorial.Otrafunción
impoRante para la OPS era la de la cooperación técnica para permitir que los ministerios
de salud en los países apliquen el marco conceptual y operacional para el liderazgo
descrito en el documento. Varios representantes también observaron que la OPS había
desempeñado, y debería seguir haciéndolo, una función importante en ayudar a los países
a obtener apoyo de otros organismos de cooperación tdcnica y financiera para las
iniciativas relacionadas con la salud.

El Dr.LdpezAcuña asegurdalSubcomitéque seconsideraríanlassugerencias
paramodificareldocumentoe invitóa lasdelegacionesque teníancomentariosmás
detaUadosa quelospresentaranporescritoa laSecretaría.Observóquealgunasdelas
dudasplanteadasporelSubcomitépodíanguardarrelacióncondiscrepanciassemánticas
entrelasversionesdeltextoenespañoly en inglés.Porejemplo,eltérmino"servicios
desaludpúblicos"serefierealosserviciosdesaludprestadosporelsectorpúblico,que
incluíatantoserviciosdeasistenciaindividualcomo funcionesclásicasdesaludpública,
talescomo prevenciónde enfermedades,abastecimientode agua y saneamientoe
inocuidadde losalimentos.Al redactareldocumento,laSecretaríahabíaprocurado
transmitirlaideade que lafunciónde conduccióno liderazgodelsectorno debería

confinarsea laesferatradicionaldelasfuncionesesencialesdelasaludpública,sinoque
deberlasermás ampliaparaabordarlostemasrelativosa laequidady elaccesoa los

serviciosde salud.La Secretaríaseesforzaríaenaclararesey otrosconceptosclave,
incluidaladistinciónentreaseguramientoy ímanciamiento,y elconceptoderegulación.
Tambiéntrataríadereflejarmejorladiversidaddelosprocesosde reformaquetienen
lugaren laRegión.Estuvode acuerdocon lanecesidadde evaluarlanaturalezay la
repercusiónrealde la descentralización,recalcandoque la Organizaciónestaba
considerandolaposibilidadde organizarun seminarioregionalparaexaminarlospros
y loscontrasde la descentralización,y analizarsus consecuenciaspara el sector
sanitario.

El Dr. Casas señaló que el debate del Subcomité había puesto de relieve el hecho
de que la salud se había convertido en una preocupación intersectorial. También observó
que la finalidad del documento presentado al Subcomité había sido examinar la función
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rectora de los ministerios de salud en el contexto de la reforma sanitaria;sin embargo,
un documento futuro podría considerar en forma más amplia el tema del liderazgo del
sector salud teniendo en cuenta todos los cambios acaecidos en las esferas política,
económica y social de los países. El Director observó que el debate había destacado la
necesidad de aclarar el significado de la salud pública y definir cuáles debefian ser las
funciones de salud pública y si los ministerios de salud también tenían la obligación de
ocuparse y responsabiliTarsede la salud del individuo.

El Subcomité recomendó que este tema no se remitiera al Comité Ejecutivo hasta
tanto no se hubiesen aclarado conceptos claves que figuraban en el documento.

Salud oral (documento SPP27/6)

La Dra. Saskia Estupiñán, Asesora Regional en Salud Oral, presentó un resumen
de la situación de la salud oral en la Región y luego describió la estrategia regional de
la OPS al respecto. El problema de salud oralmás prevalente entre las personas de la
Región es la caries dental. Otros problemas significativos, en función de su importancia
en la carga de morbilidad en las Américas son la infección por el VIH y el SIDA, con
sus manifestaciones orales asociadas, y el cáncer de la cavidad bucal y la faringe. La
estrategiade salud oral de la OPS se orientaba firmemente hacia la prevención, dado que
dichos problemas en gran parte eran evitables. Los objetivos específicos para la
cooperación técnica de la OPS en este área eranpromover la mejora de las condiciones
de salud oral en los países de las Américas, haciendo hincapié en aquellos que tenían la
mayor carga de morbilidad, y ayudar a los países a establecer servicios de salud
bucodental asequibles, eficaces y sostenibles. Para determinar qué países requeflan más
asistencia, se elaabor6una tipología según la cual los países se clasificabande acuerdo con
su etapa de desarrollo en materia de salud oral,sobre la base de dos criterios: el índice
CPOD-12 (índice de dientes cariados/perdidos/obturados en los niños de 12 añosde edad)
y la existencia o la inexistencia de un programa nacional de fluoración del agua o de la
sal. La estrategia de salud oral de la OPS se propone ayudar a los países que se
encontraban en los niveles más bajos del proceso continuo de desarrollo de la salud
bucodental para que se acerquen a los niveles más altos o de consolidación, etapa que se
definió como un índice de CPOD-12 de menos de 3 y la existencia de un programa
nacional de fluoración.

Uno de los principales aspectos de la estrategiade la OPS fue el de la fluoración
de la sal, que constituye uno de los medios más eficaces en función de los costos para
prevenir la caries dental y de ese modo evitar problemas más graves. En 1994, la
Organización lanzó un plan de varios años para apoyar la ejecución de programas de
fluoración en los países. Agregó que los detalles de las actividades en este área se
encontraban en el informe de salud oral de la OPS para 1996. Otro componente
importante de dicha estrategia era el apoyo a los programas de información, educación
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y comunicación para la toma de decisiones destinados a mejorar o fomentar la toma de
decisiones, la toma de conciencia de la comunidad y los cambios conductuales para
prevenir la caries, las periodontopatías, el cáncer de la cavidad bucal y farfngea, las
enfermedades orales relacionadas con la infección por el VIH/SIDA y la prevención de
la transmisión del VIH y la hepatitis B en los entornos de atención de salud bucodental.
Además, la estrategia procuraba mejorar la eficiencia, la eficacia y la equidad de los
sistemas de salud oral en el sector público, así como promover el desarrollo y el
adiestramiento de los recursos humanos necesarios. Para incrementar la repercusión de
sus acciones, el programa de salud oral de la OPS había forjado añanzas estratégicas y
movilizado fondos extrapresupuestarios de diversas fuentes. Añadió que los detalles de
las actividades de la Organización en las áreas mencionadas figuraban en el documento.

La Dra. Estupiñán concluyó su presentación haciendo hincapié en que las medidas
previstas de conformidad con la estrategia de salud oral de la OPS se habían probado,
eran seguras y eficaces y su aplicación podría reducir drásticamente la prevalencia de la
caries dental y otros problemas de salud oral en la Región.

El Subcomité felicitó a la Dra. Estupiñán y al Programa por un documento muy
sucinto pero completo. Varios representantes señalaron que la salud oral no se
consideraba como una prioridad de salud pública en muchos países, a pesar de ser una
de las áreas en que las medidas preventivas podían ser sumamente eficaces en función
de los costos. También recalcó que la mala salud bucodental representaba enormes
costos de oportunidad para los países en desarrollo y los beneficios de la prevención
eran, en consecuencia, aun mayores para esos países. A pesar de todo, se hizo notar que
había barreras económicas, políticas y geográficas que se oponían a la implantación de
los programas de fluoración. Se hicieron varias preguntas atinentes a los criterios en los
cuales se había basado la Ûpologfa de los países. Dadas las limitaciones ímancieras
actuales dentro de la Organización, también se insistió en la importancia de movilizar
apoyo y recursos extrapresupuestarios y se elogió al Programa por sus esfuerzos exitosos
en este sentido.

En respuesta a las preguntas en cuanto a la tipología, la Dra. Estupiñán dijo que
el principal criterio había sido el índice de CPOD porque se trataba de un indicador
bastante uniforme en todo el mundo, aunque reconoció que no todos los países tenían
datos nacionales sobre este indicador. En cuanto a los escoHos que entorpecen la puesta
en pnicctåcade los programas de fluoración, señaló que el principal era la falta de apoyo
político de alto nivel a los problemas de salud oral. La falta de comprensión pública de
los beneficios de la fluoración, la escasez de recursos humanos y fmancieros, y la falta
de cooperación interinstitucional eran otros tantos obstáculos. Además, era esencial
obtener el apoyo del sector privado, en particular de la industria de la sal. Señaló que
una proporción significativa del costo para ejecutar los programas de fluoración de la sal
en la Región lo había sufragado la Fundación W. K. Kellogg, y recalc6 que la
Organización seguía buscando recursos y apoyo externo para sus esfuerzos por mejorar
la salud oral.
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El Director observó que la cantidad asignada a la salud oral en el presupuesto
ordinario de la OPS no era indicativa de la prioridad que la Organización asigna a este
área. Como ocurre con otros problemas importantes de salud, los fondos asignados para
la salud oral se habían concebido como capital simiente que eatalizaría los esfuerzos en
los países y atraería recursos adicionales.

El Subcomité recomendó que este tema se sometiera a consideración del Comité
Ejecutivo.

Datos básicos (documento SPP27/5)

Este tema fue presentado por el Dr. Carlos Castillo Salgado, Coordinador del
Programa de Análisis de la Situación de Salud, quien informó al Subcomité que la
iniciativa de datos básicos y perf'des de país se había lanzado para permitir a la
Organización cumplir mejor sus funciones esenciales de recopilación, análisis y
mantenimiento de la información. Los datos básicos son un conjunto mínimo de
estadísticas derivadas de 118 indicadores, que fueron seleccionados por un grupo
interprogramático de consulta a nivel regional en colaboración con personal de los
diversosprogramas técnicos y las representacionesde la OPS/OMS, bajo la coordinación
del Programa de Análisis de la Situación de Salud. Los indicadores seleccionadoseran
comunesa todos los paísesde la Región. Entre los principales criterios para la selección
de los indicadores se encontraban los mandatos y los compromisos de la Organización
en cuanto a la recopilación y la notificación de datos, en particular la vigilancia del
progreso en la consecución de la meta de salud para todos en el año 2000 y las metas
fijadas por la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, así como la preparación del
Informe anual del Director, Estadísticas de salud en las Américas, Las condiciones de
salud en las Américas y otras publicaciones de la OPS. Una de las ventajas principales
de mantener un conjunto de datos básicos era que reduciría el número de solicitudes de
información de los países. Con el tiempo, la información también proporcionaría un
"atlas de las inequidades en salud» que permitiría representar gráficamente las
inequidades.

Los perf'des del país son informes anah'ticos sobre la situación sanitaria general
y problemas de salud particulares en cada país, incluidos los acontecimientos poüticos,
económicos y sociales más recientes y significativos, la organización de los servicios de
salud y los recursos, y las actividades principales de cooperación técnica de la
Organización y otros organismos.

Agregó que a objeto de que los datos estén al alcance del mayor número posible
de interesados, la Organización estaba aprovechando al máximo la Internet. Como parte
de su presentación, el Dr. Castillo demostr6 e6mo podría encontrarse la información en
línea. Aclax6 que también era posible utilizar los sistemas nacionales de información
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sanitaria mediante enlaces con el sitio de la OPS en la World Wide Web. Concluyó
señalando que la iniciativa de datos básicos y perfiles de país era exclusivamente interna;
no se habían empleado asesores externos. En consecuencia, si bien se esperaba que la
iniciativa produjera grandes beneficios, sus costos reales eran de hecho muy bajos.

El Subcomité estuvo de acuerdo en que la iniciativa de datos básicos y perfiles
de país era sumamente valiosa y oportuna. Se señaló que el manejo y la difusión de la
información se encontraban entre las funciones de liderazgo más importantes de la
Organización y del sector salud en los países. Como se había observado durante el
debate en el Subcomité del tema sobre la función rectora del sector salud, la
demostración de resultados concretos era crucial para establecer la confianza en el sector
y ganar el apoyo de los funcionarios a nivel de toma de decisiones políticas para los
programas de salud, y el sistema de información descrito por Dr. Castillo permitía
mostrar resultados. La iniciativa también respondía a una prioridad de cooperación
técnica fijada por los ministerios de salud en la mayoría de los países. Además, una
mayor disponibilidad de información no solo apoyaría la toma de decisiones, sino que
alentarfa la participación comunitaria con conocimiento de causa. Otra de las ventajas
de suministrar acceso público a los datos básicos a través de la Intemet era la de que
ayudaría a lograr la transparencia.

Varios representantes comentaron que la mayoría de los indicadores de los cuales
se derivaron los datos básicos se centraban en la muerte y la enfermedad y señalaron que,
a medida que evolucionara la iniciativa de los datos básicos, debían incorporarse más
indicadores que brindaran información sobre la calidad de vida. Se hicieron preguntas
sobre la posibilidad de acceso a la Internet en la Región y si el acceso limitado en
muchos países sería un grave obstáculo al uso generalizado de los datos básicos y los
perf'fles de país. También se señaló la necesidad del adiestramiento para permitir que los
países analicen y utilicen eficazmente la información.

En respuesta a las preguntas relativas al acceso a la Internet, el Dr. Castillo dijo
que las representaciones de la OPS/OMS en todos los países podrían tener acceso a los
datos básicos a través de la Internet, tal como podrían hacerlo los funcionarios nacionales
de salud, excepto en el caso de tres o cuatro países. Parte del plan estratégico de la
Organización era lograr el acceso en todos los países para 1997. Para facilitar aún más
el acceso en línea, la Organización había establecido tres servidores de la World Wide
Web: uno en la Sede de la OPS; otro en Brasil, en el Centro Latinoamericano y del
Caribe para Información en Ciencias de la Salud (BIREME), y el tercero en Barbados.
Una vez que todos los países tuvieran acceso en línea a la información, la Organización
se centrarfa en impartir adiestramiento para mejorar sus capacidades analíticas y
permitirles dar a la información una utilización constructiva. Estuvo de acuerdo en que
el elemento de transparencia era sumamente importante para conseguir que la
información suministrada fuese de óptima calidad. Además, cuanto mayor sea el número
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de personas que vean la información, mayor será su repercusión. En cuanto a los
indicadores, señaló que una evaluación de las fuentes originales de estadisticas sanitarias
en los países había mostrado que los registros de estadísticas vitales en muchos patses se
habían deteriorado. En consecuencia, un aspecto importante de la cooperación t_nica
de la Organización en esta esfera había sido ayudar a los países a mejorar la calidad y
lo oportuno de sus estadisticas vitales. Asegur6 al Subcomité que la Secretaría estaba
muy consciente de la necesidad de incluir indicadores de impacto y de calidad de vida,
y señaló que más de la mitad de los 118 indicadores seleccionados para obtener los datos
básicos guardaban relación con la calidad de vida.

El Director subrayó que la OPS estaba trabajando para elaborar indicadores que
permifLrían medir mejor el estado de salud y la caridad de vida. Sin embargo, a veces
era difícil convencer a los funcionarios en los países de la importancia de tales
indicadores.

El Subcomité recomendó que este tema fuera examinado por el Comité Ejecutivo
en su reunión de junio de 1997.

Misión, visión y funciones de la Organización Mundial de la Salud y reforma de su
Constitución (documento SPP27/8, Rey. 1)

Este tema fue examinado por el Subcomité de conformidad con una
recomendación de la XXXIX Reunión del Consejo Directivo en el sentido de que el
Subcomité sirva de grupo de trabajo para la. Región de las Américas en el examen de la
Constitución y la misión y las funciones de la OMS que actualmente está en marcha a
nivel mundial. El Dr. Juan Manuel Sotelo, Jefe de la Oficina de Análisis y Planificación
Estratégica, presentó el documento preparado por la Secretaría y esboz6 los temas que
se había pedido al Subcomité que abordara en sus debates. Recordó que en enero de
1996 el Consejo Ejecutivo de la OMS había establecido un grupo especial de seis
miembros del Consejo y un presidente para llevar a cabo un examen de la Constitución
de la OMS, y examinó el trabajo emprendido y las recomendaciones hechas por el grupo
desde entonces. Señaló que la Oficina Regional para las Américas había indicado que
el grupo especial para lograr la interconexiÓn necesaria entre las diversas iniciativas en
curso dentro de la OMS se centrara en los siguientes temas y procesos: 1) el proceso
para establecer la política sanitaria mundial y los esfuerzos af'mes para la renovación de
la meta de salud para todos; 2) c6mo podría la Organización concebir mejor una misión
que hiciera operativa la nueva política, y 3) un examen de la Constitución para
determinar si cualquiera de sus disposiciones estaba inhibiendo el funcionamiento de la
Organización y si era necesario introducir modificaciones para facilitar la ejecución de
la nueva política sanitaria mundial que se adoptaría finalmente. El Dr. Sotelo también
señaló que algunos Estados Miembros habían iniciado recientemente procesos de examen
a nivel nacional con miras a definir su visión del papel y las funciones futuras de la
OMS, y distribuyó un documento preparado por el gobierno canadiense, de ütulo "Visión
del Canadá acerca del futuro de la OMS'.
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En cuanto a las normas para el debate por el Subcomité, se invitó a los miembros
a: 1) formular comentarios sobre el trabajo del grupo especial, haciendo hincapié en sus
recomendaciones más recientes, que se presentaron en el documento EB99/14 y se
reprodujeron en el documento SPP27/8, Rey. 1; 2) orientar a la Secretaría de la OPS
sobre c6mo colaborar mejor en el proceso de examen; 3) considerar la revisión de la
Constitución de la OMS en el marco del proceso de renovación de la meta de salud para
todos, es decir, el proceso que darla lugar a una nueva política sanitaria mundial, y
4) considerar si el preámbulo de la Constitución seguía siendo un enunciado de visión
vigente, si el objetivo de la OMS, según se establece en el Artículo 1" de la
Constitución, era un enunciado de misión adecuado y actualizado, y si las funciones
establecidas en el Artículo 2" debían modificarse por considerar que en cierto modo
inhibían el funcionamiento de la OMS y que las modificaciones serían necesarias para
facilitar la ejecución de la nueva política sanitaria mundial.

El consenso general del Subcomité fue que la Constitución de la OMS seguía
siendo válida y no necesitaba modificaciones sustanciales, aunque podían introducirse
cambios menores en la redacción para que no predomine un solo genero gramatical. Se
consider6 que el preámbulo era un enunciado de misión apropiado. Un representante
señaló que, en términos generales, era preferible tener un enunciado de misión corto,
porque cuanto más se agregara para hacerlo más especifico, más difícil sería definir lo
que la Organización debe hacer. En cuanto a las funciones planteadas en el Artículo 2",
se encontr6 que eran muy completas. Vatios representantes comentaron que no parecía
que impusieran limitaciones a la capacidad de la Organización de actuar o que impidieran
abordar los retos actuales en materia de salud. Se recalcó que la revisión constitucional
era un proceso delicado y complicado que conllevaba ciertos riesgos, el principal de los
cuales era que el documento resultante no fuese tan bueno como el original. Además,
podffan plantearse nuevamente problemas que ya se habían resuelto, como la cuestión de
los idiomas oficiales. Se sugirió que quizás no fuese necesaria una modificación de la
Constitución, sino preparar un documento o conjunto de documentos que interpretaran
la intención de la Constitución.

En todo caso, se recalcó que cualquier modificación que con el tiempo pudiera
hacerse debía ser el resultado de un proceso de análisis profundo y de consulta amplia,
en el cual todos los Estados Miembros tuviesen la oportunidad de expresar sus puntos de
vista. También se recalcó que debía alentarse a todos los Estados Miembros a que
expresaran sus opiniones y contribuyeran al proceso, no solo a través de la OPS sino
directamente en la Asamblea Mundial de la Salud.

En cuanto a las recomendaciones concretas del grupo especial del Consejo
Ejecutivo de la OMS, el Subcomité apoyó totalmente la sugerencia de que el grupo
especial debía seguir- examinando la Constitución en paralelo y en coordinación con la
renovación del llamamiento a renovar la meta de salud para todos. No cabe la menor
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duda de que la formulación de políticas debería ocurrir antes que cualquier reforma de
la Constitución. En este sentido, laidea de que la forma debeda ser reflejo de la función
fue puesta de relieve por diversos representantes. El Subcomité también apoyó la
recomendación de que la OMS debería tomar medidas para mejorar la coordinación de
los mandatos y las operaciones de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
que Hevan a cabo actividades en el campo de la salud. Se indicó que la manera en la
cual la OPS se había adaptado para trabajar con el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) constituye un buen ejemplo de c6mo podría
lograrse una coordinación similar. Se hicieron varias preguntas relativas a c6mo se
transmitiría la contribución de la OPS al grupo especial y al estado del proceso de
renovación de la meta de salud para todos (SI'T).

El Dr. Sotelo, respondiendo a las preguntas acerca de la renovación de la meta
de SPT, dijo que la OPS estaba dando prioridad a las consultas nacionales a objeto de
contribuir"al proceso a nivel mundial. Señaló que se había preparado un proyecto de
política de SPT y se presentaría al Consejo Ejecutivo en enero. Luego el Director señaló
que el proceso de consulta en torno a la SPT había puesto de relieve que no era la
estrategia formulada en Alma-Ata la que debía renovarse, en vista de que todavía se
consideraba válida; más bien existía la necesidad de revivir el entusiasmo por esa
estrategia, así como por la búsqueda de la equidad y la justicia social que ella preconiza,
y rectificar los errores cometidos en el pasado.

El Dr. AUeyne estuvo de acuerdo con la opinión del Subcomité en el sentido de
que no es necesario hacer una reforma a fondo de la Constitución de la OMS. Si bien
tal vez haya que hacer algunos ajustes menores, el Director consider6 que los cambios
requeridos no eran tan sustanciales como parajustificar un dilatado procedimiento legal,
especialmente debido a que no hay garantía de que el resultado sería mejor. En los
50 años transcurridos desde la entrada en vigencia de la Constitución esta no había
impedido que la Organización participara en cualquier actividad o respondiera a las
necesidades cambiantes. Además, la Constitución no impidió que la Organización fijara
ciertos objetivos o trazara un cierto curso para la acción durante un período determinado;
podría seguir haciéndolo y todavía cumpliría su finalidad según la deíme la Constitución.

En cuanto a la pregunta de c6mo se comunicaría el aporte de la OPS, el Director
dijo que se presentaría al grupo especial, que incluía a representantesde cada región, un
informe donde se resumirían las opiniones de los países de la Región. Dicho informe
estaríaal alcance de los miembros del Consejo Ejecutivo procedentes de la Región de las
Américas como material de consulta si así lo desearan, aunque se reconoció que esos
miembros actuaban a título individual y no como representantes de sus países ni de la
Región.
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Nutrición (documento SPP27/10)

Este tema lo presentó la Dra. Wilma Freire, Coordinadora del Programa de
Alimentación y Nutrición, quien presentó una serie de estadísticas que ilustraban la
magnitud y la repercusión del problema de la malnutrición en la Región. Entre las más
graves consecuencias del problema para la salud se mencionaron bajo peso al nacer;
retraso del crecimiento en los niños y carencias de micronutrientes, todo lo cual deteriora
el funcionamiento físico y mental y aumenta el riesgo de enfermedad y muerte. Al otro
extremo se encuentra la obesidad, un problema cada vez más prevalente en países
desarrollados y en desarrollo, que aumenta el riesgo de hipertensión, diabetes mellitus,
cardiopatías y otras enfermedades crtnicas no transmisibles, y disminuye la calidad de
vida. En respuesta a estos problemas, la OPS había lanzado el Plan Regional de Acción
sobre Alimentación y Nutrición, cuyo objetivo era ayudar a reducir" la elevada
prevalencia de malnutrición en la Región mediante la cooperación técnica para la
concepción y ejecución de intervenciones destinadas a reducir la magnitud de los
problemas relacionados con la nutrición. El Plan de Acción tuvo en cuenta el hecho de
que la malnutrición no es un problema aislado, sino un conjunto de problemas, con
diferentes causas subadyacentes, para los cuales se necesitan respuestas diferentes. Las
metas concretas del Plan fueron las adoptadas por la Cumbre Mundial en favor de la
Infancia, en 1990, y por la Conferencia Internacional sobre Nutrición, en 1992.

De conformidadconelPlandeAcciónsehabíanestablecidodosáreasprincipales
de acción,a saber:I)laseguridadalimentaria,incluidalapromocióndelalactancia
materna,lapromociónde la alimentacióncomplementariaapropiada,educacióny
formulaciónde normas alimentariasparamejorarlasprácticasde alimentacióny el
accesoa losalimentos,y 2)prevencióny controlde losproblemasvinculadoscon la
malnutrición,incluidaslascarenciasde micronutrientcsy lasenfermedadescrónicas
asociadasconelrégimenalimentario.La Dm. Freiredescribiólasaccionesnecesarias
y esbozólacooperacióntdcnicaquelaOPS estabaprestandoencadaunadeestasáreas.
Además,informóque laOrganizaciónestabaprestandocooperaciónparaayudara los
paísesa formularplanesnacionalesde alimentacióny nutrición,vigilanciade la
alimentacióny lanutrición,desarrollode recursoshumanos paralagestiónde los
programasnutricionales,y promociónde la investigacióncientffícasobretemas
relacionadosconnutrición.Las estrategiasaplicadasporelProgramadeAlimentación
y NutriciónparaejecutarelPlandeAcciónincluíanabogarpor estacausaparaobtener
apoyopolíticoy tdcnicoa lasactividadesprevistaspor elPlande Acción,acciones
multisectoriales,empleo de los medios de comunicación,fortalecimientode la

participacióncomunitaria,difusióndedocumentosde posiciónen lasáreasprioritarias
de lacooperacióntécnicay coordinaciónde actividadescon loscentrosespecializados
delaOPS (CFNI,INCAP, CLAP), conotrosorganismosinternacionales,yconlasONG
y otrasorganizacionesde lasociedadcivil.La Dm. Freireconcluyósuintervención
suministrandoinformaciónsobreel presupuestoasignadopara lasactividadesde
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alimentación y nutrición, e hizo notar que la movilización de fondos extrapresupuestarios
era esencial para maximizar h repercusión de dichas actividades y alcanzar h
sostenibilidad.

El Subcomité elogió al Programa por el enfoque integral y estratégico del Plan
de Acción. Varios representantes comentaron que era muy similar a sus planes
nacionales de alimentación y nutrición, y describieron programas de fortificación de
micronutrientes y otras iniciativas en marcha en sus países. Se recibió con beneplácito
la importancia asignada por el Plande Acción a h nutrición materna y durante la primero
infancia. La buena nutrición de las madres y sus hijos se consider6 sumamente
importante, no solo desde el punto de vista del individuo, sino también desde una
perspectiva social. También se señalaron los vínculos entre la nutrición, la pobreza y
la equidad. Se recalc6 que el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia de la
alimentación y la nutrición era considerada como una esfera importante para la
cooperación técnica de la OPS con los países. Se señaló que en el pasado la mayorh de
las encuestas sobre alimentación y nutrición y otras actividades de vigilancia las habían
llevado a cabo entidades ajenas al sector salud para sus propias fmalidades o por regiones
o períodos concretos. El sector salud necesita desarrollar la capacidad de recopilar y
analizar datos sobre la alimentación y h nutrición de manera continua parapresentar una
imagen más completa de la situación y concebir intervenciones apropiadas, identificar a
las poblaciones destinatarias y hacer un mejor uso de los recursos.

Varios representantes recalo on que era importante que los ministerios y otras
instituciones de salud tomaran la delantera en la promoción de la salud fomentando
modos de vida sanos, incluida la buena nutrición, entre su personal. También deberían
servir de ejemplo mediante la promoción de ambientes de trabajo que propicien la
lactancia materna.

En respuesta a los comentarios relativos a la vigilancia alimentariay nutricional,
la Dra. Freire dijo que, idealmente, la vigilancia epidemiológica debíaser un componente
de todas las intervenciones porque era la única manera de obtener la retroalimentación
necesaria para determinar si era necesario fortalecer las actividades, cambiarlas o
reorientarlas. También señaló que la información sobre nutrición podría extraerse de las
encuestas existentes, lo que redueiría el costo de la vigilancia.

El Director dijo que le complacían los comentarios favorables del Subcomité sobre
el documento y el Plan de Acción. Añadió que en un documento sobre el tema de la
alirnentaeión y la nutrición presentado a una reunión anterior del Subeomité, se habían
indicado varios cambios y mejoras. El documento presentado a la 27.' Reunión reflejaba
esas sugerencias.
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El Subcomité recomendó que el documento revisado se sometiera a la
consideración del Comité Ejecutivo.

OTROSASUNTOS

El Director puso al día al Subcomité sobre la situación financiera de la
Organización haciendo notar que, como resultado de los recortes de personal y otras
medidas preventivas de reducción de gastos aplicadas desde el año anterior, las
perspectivas de finalizar el año con un presupuesto equilibrado eran razonablemente
buenas. La Organización también esperaba alcanzarel nivel proyectado para los ingresos
varios. Recordó que en septiembre había informado que el aporte de la OMS al
presupuesto de h OPS había sido reducido en un 10%; sin embargo, luego de
conversaciones recientes con el Director General de la OMS, se había restaurado 7,5 %
de dicha cantidad. En consecuencia, preveía que para fines del bienio, la Organización
habríarestituido h mayoría de los fondos que se había visto obligada a tomar del fondo
de trabajo a fines de 1995 para llevar a cabo sus operaciones.

El Dr. Alleyne recalcó que el pago oportuno de las cuotas en 1997 sería crucial.
Algunos países no habían terminado sus pagos correspondientes a la cuota para 1996, y
la mora en el pago de las cuotas de años anteriores ascendm a unos $15 millones. Instó
a todos los países a que cumplan sus obligaciones con la Organización lo antes posible.

El Representante del Canadá propuso dos temas para incluirlos en el programa
de temas de una reunión futura del Subcomité: el consumo del tabaco, que era un asunto
de suma preocupación para todos los países, y el turismo y sus consecuencias para la
salud, que es también un tema de interés, dada la importancia económica del turismo en
la Región.

Varios representantes expresaron su agradecimiento al Director y al personal de
la Organización por la calidad y la concisión de los documentos preparados para la
reunión y por la eficiencia con que esta se había realizado. Se propuso que, para futuras
reuniones, todas las transparencias de retroproyección y otras ayudas visuales que se
incluyan en el texto deberían presentarse tanto en inglés como en español para que
puedan ser comprendidas fácilmente por todos los participantes.

Se anunció que la pr6xima reunión del Subcomité se celebraría del 2 al 4 de abril
de 1997.
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5. EvaluacióndelProgramade SaludPúblicaVeterinaria(HCV)

6. Datos básicos
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INFORME FINAL

La 28." Reunión del Subcomité de Planificación y Programación del Comité
Ejecutivo se celebr6 en la sede de la Organización Panamericana de la Salud, en
Washington, D.C., el 3 y 4 de abril de 1997.

La reunión contó con la asistencia de los representantes de los siguientes
miembros del Subcomité, elegidos por el Comité Ejecutivo: Bahamas, Colombia, El
Salvador y Panamá; así como de los representantes de los siguientes países designados
por el Director: Argentina, Brasil, Canadá, Chile y Estados Unidos de América. Los
representantes de Cuba, Francia y el Uruguay asistieron como observadores.

AUTORIDADES

Los Gobiernos Miembros elegidos como autoridades por el Subcomité en su
27." reunión, celebrada en diciembre de 1996, siguieron desempeñando sus cargos.

Presidenta: Panamá Dm. Eneika de Samudio

_cepresidente: Chile Dr. Fernando Muñoz Porras

Relatora: Baharnas Sra. Hannah Gray

El Dr. George A. O. Alleyne (Director de la OSP) actuó como Secretario ex
offficio de la reunión, y el Dr. Juan Manuel Sotelo (Jefe de la Oficina de Análisis y
Planificación Estratégica) actuó como Secretario T6cnico.

APERTURA DE LA REUNIÓN

El Director inaugur6 la reunión y dio la bienvenida a los participantes. Señaló que
el Subcomité consideraría varios temas que eran cruciales para la vida y la labor de la
Organización. Los temas de politica programática del programa de temas incluían el
proyecto de presupuesto, que marcarfa la pauta de la labor de la Organización en el
bienio 1998-1999, y las orientaciones estratégicas y programáticas para el período 1999-
2002, que trazarían su derrotero para el pr6ximo siglo. El Subcomité también examinaría
varios temas programáticos importantes, incluidas las enfermedades no transmisibles y
la salud de los pueblos indígenas. Respecto a esta última, observó que Dr. Norbert
Prefontaine (Canadá), que había sido una persona clave en la Iniciativa sobre Salud de
los Pueblos Indígenas, había fallecido recientemente y pidió a la delegación canadiense
que comunicara a la familia y los colegas del Dr. Prefontaine el más sentido pésame de
la Organización.
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ADOPCIÓN DEL PROGRAMA DE TEMAS Y DEL PROGRAMA DE SESIONF_
(documentos SPP28/I, Rey. 1 y SPP28/WP/1)

En conformidad con el Artículo 10 del Reglamento Interno, el Subcomité adoptó
el programa de temas y el programa de sesiones.

PRESENTACIÓN Y DEBATE DE LOS TEMAS

Enfermedades no transmisibles (documento SPP28/4)

El Dr. Franklin White (Coordinador, Programa de Enfermedades No
Transmisibles, HCN) resumió el contenido del documento y las estrategias y prioridades
del Programa. Presentó una serie de cifras, que ilustraron la importanciacreciente que
revisten las enfermedades no transmisibles (ENT) en la carga de morbilidad general en
toda la Región, y esboz6 las razones de este aumento. También mencionó varios mitos
relativos a las enfermedades no transmisibles, y explicó por qué en realidad eran
infundados.

El mandato del Programa era fortalecer la capacidad de la Organización para
apoyar iniciativas concretas de prevención y control de enfermedades en los Estados
Miembros. En consecuencia, procuraba apoyar la adopción, por parte de los Estados
Miembros, de políticas, estrategias y programas factibles y eficaces en función de los
costos para la prevención y el control de las ENT de mayor importancia en materia de
salud pública. Los campos prioritarios de acción del Programa eran la vigilancia de
enfermedades no transmisibles, la intervención contra los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, la detección del cáncer cervicouterino, la diabetes
meUitus y la prevención de lesiones. Una de sus estrategias clave era el Conjunto de
Acciones para la Reducción Multifactorial de las Enfermedades No Transmisibles, que
se conoce por la sigla CARMEN, estrategia parecida a la iniciativa CINDI (Programa
de Intervención Integrada de Alcance Nacional contra las Enfermedades No
Transmisibles) de la OMS/EURO. Las propuestas y recomendaciones del Programa para
la acción en el campo de las enfermedades no transmisibles incluían el establecimiento
de prioridades y la toma de decisiones apoyándose en pruebas, estrategias contra las ENT
basadas en los servicios de salud y coordinación interprogramática dentro de la
Organización.

El Dr. Stephen Corber (Director, División de Prevención y Control de
Enfermedades) dijo que el Programa se basaba en conocimientos biomédicos actuales.
Según estos conocimientos, casi todas las ENT eran prevenibles o por lo menos se podían
posponer, muchas eran reversibles y susceptibles de prevención secundaria con lo cual
se reduclan las complicaciones, las cuales imponfan una carga onerosa a las personas, las
familias y las comunidades, y también a los sistemas de asistencia sanitaria. Era
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importante darse cuenta de que los programas de prevención de _ tenían una
repercusión definitiva y real; pero, a diferencia de lo que ocurría con otros programas,
dicha repercusión tomaba más tiempo en manifestarse. Aunque la mayoría de los países
tenían iniciativas de prevención y control de ENT, a menudo no estaban bien organizadas
ni eran tan completas como era de esperarse. Se necesitaban programas que combinaran
la prevención primaria, incluida la educación sanitaria y la promoción de la salud, con

! la prevención clínica. Por consiguiente, el HCN estaba tratando de ayudar a los países
a determinar las ENT prioritarias en su contexto nacional, seleccionar las de mayor
prioridad para prestar atención primaria, emprender análisis detallados de la situación de
las enfermedades determinadas, y luego introducir" proyectos piloto o de demostración
de prevención y control de ENT.

El Subcomité felicitó al Dr. White por la minuciosidad y claridad del documento,
el cual vinculaba información epidemiológica sólida con estrategias bien fundadas de
prevención y control de ENT. Varios representantes mencionaron datos sobre la situación
de las ENT y describieron la labor actual de prevención y control en sus países
respectivos. Se recalcó la importancia de abordar los factores de riesgo para las ENT
mediante las intervenciones de promoción de la salud y educación sanitaria. También se
señaló que muchos de los factores de riesgo para estas enfermedades, en particular los
relacionados con el comportamiento y el modo de vida, se originaban en la niñez y que
por consiguiente las intervenciones educacionales debian empezar temprano. También se
consider6 esencial el adiestramiento y la educación de los profesionales sanitarios,
incluida la difusión de información científica y técnica sobre la prevención clínica de las
ENT. Se destac6 la posible utilidad de instrumentos de diagnóstico y prevención de bajo
costo, como la prueba de la proteína C reactiva y el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares con ácido acetilsalicflico.

La prevención se calificó como la estrategia más eficaz en función de los costos
para tratar las enfermedades no transmisibles, y el proyecto CARMEN se consider6
como un sistema excelente de prevención. Se sugirió que el documento destacara el
hecho de que parte del valor añadido del concepto de CARMEN era que proporcionaba
una estrategia integrada que produciría ahorros en el diseño y la ejecución de programas
y generaría un mayor potencial para la formación de alianzas. En este sentido, el
Subcomité aplaudió la diligencia del Programa respecto a la movilización de recursos y
al establecimiento de relaciones cooperativas con ONG y otros socios. Se observaron las
dificultades que implica movilizar recursos para los programas de prevención de ENT,
cuyos resultados no eran evidentes de inmediato. Se señaló que, tanto en la Organización
como a nivel nacional, estos programas debían competir con otros que tenían más
probabilidades de producir resultados tangibles en menos tiempo. Por consiguiente, las
evaluaciones de las intervenciones de prevención de ENT debían centrarse en indieadores
de proceso y no en indicadores de resultado. El HCN debha desempeñar un papel
importante en la ayuda a los países para que formularan dichos indicadores.
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Un representante sugirió que la expresión "enfermedades no tmnsmisibles" podía
serengañosa,ya que abarcabavariasenfermedadesque estabanfueradelámbitodel
Programa.Se hicieronsugerenciasconcretasparamejorareldocumento,entreellas
utilizar intervalos estadfsticos en vez de cifras solas respecto a la eficacia de la
prevención, tomar en cuenta las repercusiones del SIDA en las comparaciones de la carga
de morb'flidad proporcional atribuible a las enfermedades infecciosas y no transmisibles,
e incluir alguna información sobre la manera como las actividades de prevención de ENT
encajan en el concepto de salud para todos. Por último, se recalcó que, de acuerdo con
el compromiso de la Organización de lograr equidad para ambos sexos, el Programa
debía incorporar una perspectiva de género, que debía reflejarse en el documento.

En respuesta a los comentarios relativos a la movilización y asignación de
recursos, el Dr. White señaló que gran parte de la movilización que se necesitaba en
todos los niveles tenía que ver con el establecimiento de prioridades y el examen de las
asignaciones existentes. Se debían establecer prioridades y asignar recursos teniendo en
cuenta la carga de morbilidad, la eficacia y efectividad de la prevención y la eficacia en
función de los costos. También destacó que, si bien era cierto que los recursos
monetarios eran cruciales, el desarrollo de los recursos humanos revestía la misma
importancia. El funcionario estuvo plenamente de acuerdo en que la educación sanitaria
era una estrategia clave para la prevención de ENT, y señaló que el Programa estaba
colaborando con la División de Promoción y Protección de la Salud para diseñar y
someter a prueba intervenciones de educación dirigidas a la población. Al mismo tiempo,
estaba trabajando activamente para fortalecer las capacidades de prevención clínica y
propugnando la aplicación de una estrategia basada en pruebas. En cuanto a la
incorporación de una perspectiva de género, señaló que el Programa estaba trabajando
con el Hospital de la Universidad de Mujeres (Toronto, Canadá), centro colaborador de
la OMS en salud de la mujer, para formular enfoques que tengan en cuenta las
particularidades de uno y otro sexo con miras a prevenir y controlar las enfermedades
no transmisibles.

El Director observó que, según los comentarios de los representantes, era obvio
que el Programa estaba respondiendo a una necesidad de cooperación técnica que tenían
muchos países. Respecto a la asignación de recursos, señaló que la Organización, a pesar
de las graves limitaciones presupuestarias, había tratado de canalizar más recursos hacia
el sector de las enfermedades no transmisibles, no solo mediante el establecimiento del
Programa en 1995 sino mediante la adición de recursos en el bienio 1996-1997.
Reconoció que "enfermedades no transmisibles" no era la expresión más exacta, pero
afirmó que generalmente se consideraba la más apropiada para referirse al grupo de
enfermedades y trastornos que son objeto del Programa. En cuanto a la potencialidad de
nuevas técnicas preventivas, declar6 que las investigaciones recientes sobre la utilidad
de la proteína C reactiva como factor predictivo del infarto de miocardio y del ácido
acetilsalicflico como agente preventivo ponían de relieve la necesidad de mantenerse al
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corriente de los resultados de las nuevas investigaciones y de considerar sus posibles
aplicaciones en los programas de la Organización. Sin embargo, entre tanto era esencial
aprovechar al máximo los instrumentos y estrategias de que se disponfa actualmente.

Orientaciones estratégicas y programáticas, 1999-2002

2 El Dr. Gennán Perdomo (Oficinade Análisis y PlanificaciónEstratégica)present6
una propuesta metodológica para la fonnulación de las orientaciones estratégicas y
programáticas (OEP) que servirían para orientar la política de los países miembros y
dirigir la labor de la Secretaría durante el cuadrienio 1999-2002. Las ORP se habían
concebido para guiar las políticas de los países y la cooperación técnica de la Secretaría,
y por consiguiente debían reflejar no solo la visión y misión de la Organización, sino
también las necesidades generales y concretas de los países. Se procur6 que los métodos
propuestos por la Secretaría permitieran celebrar consultas en la mayor medida posible
con los Gobiernos Miembros durante todo el proceso de elaboración de las OEP. Según
dichos métodos, se prepararía un documento de análisis de la situación basado en la
información que habitualmente recopilay analiza la Organización parala publicación Las
condiciones desalud en las Américas, en las evaluaciones de la ejecución de la estrategia
para lograr la salud para todos en el año 2000 y en la evaluación de la aplicación de las
OEP para 1995-1998, así como en la información sobre la situación económica, política
y social en la Región compilada por otros organismos. Este documento de análisis de la
situación se distribuiría en agosto de 1997 a los países y a los miembros del personal de
la OPS de la sede y de las oficinas de campo para que lo examinasen.

Después de examinar los comentarios y sugerencias presentados por los países y
el personal de la OPS, la Secretaría redactaría otro documento con los componentes
básicos de las OEP. Ese documento especifícarí,_los principales problemas que afectan
a la salud de la población de la Región, las metas que deben lograrse y las orientaciones
estratégicas que guiarfan la respuesta de la Organización a los problemas y las metas.
También consideraría las políticas de salud mundial contenidas en el Noveno Programa
General de Trabajo de la OMS. El documento de componentes básicos se sometería a la
consideración de los países y el personalde la OPS en octubre de 1997. Tomando como
base los comentarios, sugerencias y propuestas resultantes de dichas consultas, se
redactaríaun documento con las OEP propuestas para 1999-2002, el cual se presentaría
a los Cuerpos Directivos para que lo consideraran. Primero, el Subcomité examinaría la
propuesta en abril de 1998; luego pasaríaal Comité Ejecutivo en junio, y posteriormente
se presentaría a la Conferencia SanitariaPanamericana para su aprobación en septiembre
de 1998.

El Subcomité subrayó la importancia que reviste el proceso de elaboración de las
OEP en el futuro de la Organización. Se consider6 que los métodos propuestos
constitufan una base s61idapara llevar a cabo las consultas necesarias y obtener un
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criterio colectivo. Se señaló que era esencial establecer desde un principio si las OEP
eran reflejo colectivo de las prioridades para la Región o un instrumento parareflejar las
prioridadesprogramáticas de la Organización. A continuación, era necesariodeterminar
c6mo se estableceríanlas prioridades. Se debían formular criterios para ese fin. Entre
los criterios se propusieron la prevalencia, carga de morlftlidad, posibilidad de que los
problemas fuesen susceptibles de acción internacional y la ventaja comparativa de la OPS
para abordar los problemas especificados. También se señaló que las OEP deben ser
previsoras, ya que era preciso no solo abordar las necesidades en materia de salud de la
población sino también considerar las necesidades de las generaciones futuras.

Con respecto a la pregunta de si las OEP reflejaban las prioridades de los países
o de la Secretaría, el Dr. Perdomo señaló que los objetivos de la OPS, que había sido
establecida por los países, no podían ser diferentes de los objetivos de estos. La
Organización existía para la finalidad expresa de ayudar a los países a mejorar la salud
y las condiciones de vida de sus habitantes. En el contexto actual de ümitaciones
financieras, era más importante que nunca iniciar un proceso serio de planificación con
el fin de determinar cómo van a utilizarse los recursos nacionales e internacionales
escasos para abordar los principales problemas sanitarios en la Región y procurar que la
cooperación técnica proporcionada por la Organización en el próximo cuadrienio
responda verdaderamente a las necesidades especificadas por los países. Sin embargo,
no era posible fijar prioridades a nivel regional. En una Región tan diversa como la de
las Américas, el proceso de establecimiento de prioridades tenía que realizarse a nivel
nacional.

El Director señaló que, en el pasado, las orientaciones estratégicas y
program_tticashabían sido formuladas exclusivamente por la Secretaría y que luego se
presentaban a los Cuerpos Directivos para su aprobación. Cuando se estableció elproceso
de formulación de las OEP en el cuadrienio anterior, se procur6 que las áreas prioritarias
de acción seleccionadas representaran las prioridades globales de los países. Aunque
evaluaciones posteriores revelaron que había bastante congruencia entre las áreas de
trabajo establecidas en las OEP para 1995-1998 y la planificación y programación
sanitaria de los países, la Secretaría consider6 que los países no habían participado
suficientemente en la fase de elaboración. Por consiguiente, se decidió emprender un
proceso de consulta y deliberación amplias para hacer que desde un principio los países
decidieran cu¢deseran las principales áreas prioritarias en las que toda la Organización
--los países y la Secretaría-- trabajaría en el cuadrienio 1999-2002.

El establecimiento de prioridades a nivel nacional cm la primera fase vital en el
proceso para planificar y programar la cooperación técnica de la Organización.
Recientemente, con el f'm de establecer prioridades, varios países adoptaron un método
promovido por el Banco Mundial: el uso de los años de vida ajustados en función de la
discapacidad (AVAD). Sin embargo, el inconveniente principal de los AVAD eraque no
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consumían un instrumento útil para determinar dónde yacían las inequidades. En el
cuadrienio anterior, los países determinaron que el logro de la equidad era el objetivo
principal de los esfuerzos dentro del marco de las OEP, y la Secretaría consideraba que
la equidad seguía siendo la inquietud principal de la mayoría de los países de la Región.

La Secretaría había examinado toda la documentación de los Cuerpos Directivos
de la OP$ y la OMS relativa al establecimiento de prioridades para determinar c6mo
seleccionar de entre las prioridades establecidas por los países las que debían ser
funciones programáticas regionales. Generalmente, se creía que los tipos de problemas
que requerían un esfuerzo regional eran problemas de importancia para la salud pública,
para los cuales existían intervenciones aceptadas que podían aplicarse globalmente. Por
consiguiente, se determinó que lo ideal sería que las funciones programáticas regionales
consistieran en promover el esfuerzo regional colectivo para atacar los problemas que se
podían abordar mejor mediante una labor conjunta, dar apoyo selectivo para cubrir las
necesidades de cooperación técnica del país, fomentar la cooperación entre los países y
promover la formulación de políticas regionales en determinadas áreas.

El Director recalcó que dichas consideraciones deb/an guiar el proceso de
elaboración de las OEP parael período 1999-2002. Se esperaba que mediante un proceso
de diálogo y debate entre la Secretaría y los países sería posible determinar cuál era la
inquietud principal de los países --que por el momento parecía ser c6mo lograr la
equidad en materia de salud-- y luego determinar las principales áreas y líneas de trabajo
que abordarían esa inquietud y determinar la forma en que la Secretaría proporcionaría
cooperación técnica en dichas áreas.

En respuesta a los comentarios de uno de los representantes, quien señaló que los
esfuerzos para lograr equidad debían ir a la par de los esfuerzos paralograrel uso eficaz
de los recursos, el Director subrayó que la Secretaría no veía ninguna contradicciónentre
la equidad y la eficiencia y que estaba fuertemente comprometida a hacer que sus
programas fuesen eficaces y eficientes.

Proyecto de presupuesto por programas de la Organización Panamericana de la
Salud para el bienio I998-I999 (documento SPP28/3)

El Director señaló que el documento del presupuesto preparadoparael Subcomité
era solo un bosquejo. El documento que se presentaría al Comité Ejecutivo contendrfa
muchos más detalles sobre elproyecto de presupuesto por programas parael bienio 1998-
1999. Luego, el St. Michael Usnick (Jefe de Presupuesto) resumió el contenido del
documento y los cuadros adjuntos, que proporcionaban datos sobre las cantidades
asignadasa diversas áreas y los aumentos y disminuciones relativos del financiamiento,
así como información sobre la clasificación de programas y la distribución de los puestos
por ubicación.
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La propuesta general para el presupuesto ordinario de la OPS/OMS era de
$257.187.000, lo cual representaba un aumento de 3,5 % durante el bienio, o un aumento
anual de 1,75%. Ese aumento reflejaba los aumentos de costos obligatorios e
inflacionarios de 5,9 % unidos a las reducciones de programas de 2,4 %. La parte de la
OMS del proyecto era de $82.986.000, aunque esa cifra estaba sujeta a la confmnación
de la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1997. La parte de la OPS ascendía a
$174.201.000, que se f'manciaría mediante $162.501.000 de las cuotas de los Gobiernos
Miembros y $11.700.000 de los ingresos varios previstos. El aumento de las cuotas sería
de 3,6% para el bienio, o sea, 1,77% anual.

El Sr. Usnick observó que los factores de aumento de costos usados en el cálculo
del presupuesto eran bastante conservadores y que por ello la OPS absorbería
aproximadamente $3,5 millones en aumentos reales. También señaló que, en términos
reales, el presupuesto ordinario de la OPS había descendido 19,3 % desde 1986.

Tras los comentarios del Sr. Usnick, los directores de las cinco divisiones t6cnicas
y del Programa Especial de Vacunas e Inmunización esbozaron las principales líneas de
trabajo y los objetivos que debían perseguir los diversos programas en sus divisiones
respectivas durante el bienio 1998-1999.

Los representantes felicitaron unánimemente a los directores de división y del
Progrmna Especial por sus exposiciones detalladas e informativas y elogiaron al Director
por haber reunido un equipo de gestión de tan alta categoda. Se resumen a continuación
otros comentarios.

El Representante de los Estados Unidos señalÓ que su gobierno había iniciado
gestiones para pagar los atrasos y cumplir con las obligaciones del año en curso con
todas las organizaciones internacionales de las que formaba parte. Al mismo tiempo,
estaba pidiendo a las organizaciones internacionales que adoptaran medidas que les
permitieran alcanzar una posición financiera más sana y sostenible para fortalecer su
seguridad económica, su eficacia y su capacidad de afrontar los retos del futuro. En
consecuencia, su gobierno pedía una reducción de por lo menos 5 % del presupuesto de
1996-1997. También estaba tratando de obtener una reducción semejante en el
presupuesto de la OMS. Estados Unidos reconocfa los grandes esfuerzos de la OPS para
economizar, y opinaba que la OPS estaba realiT_arldo una labor excelente en un campo
vital. Sin embargo, creía que la Organización podta seguir funcionando eficazmente con
un presupuesto más reducido y que, mediante la planificación y gestión cuidadosas, y
concentrándose en una gama menor de actividades, las funciones esenciales en la Sede
y los programas técnicos en los países no salddan perjudicados. El orador reiter6 la
opinión de su gobierno en el sentido de que la Organización debía concentrarse en las
actividades para cuya w.alización estaba especialmente preparada. Respecto al programa
propuesto, Estados Unidos recibía con beneplácito el hincapié que hacía la Organización
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en los resultados en materia de salud, que había sido evidente en las exposiciones de los
directores de las divisiones. Sin embargo, en la reunión del Comité Ejecutivo que se
celebraría en junio, su delegación esperaba recibir información más detallada sobre la
asignación relativa de dinero a los programas y las razones para que algunas áreas
recibieran mucho más que otras. Además, solicitÓ que la Secretarh presentara un
presupuesto alternativo basadoen una reducción de 5 % paraque los Gobiernos Miembros

i pudieran ver e6mo podría aplicarse ese recorte presupuestario.

El Representante del Canadá dijo que su gobierno opinaba que debía haber un
crecimiento nominal nulo en los presupuestos de todas las organizaciones internacionales
de las que formaba parte, con lo cual no se tomaban en cuenta factores externos como
la inflación o el aumento de sueldos reglamentario. Señaló que el gobierno canadiense
también estaba aplicando una política de crecimiento nominal nulo en sus propios
presupuestos y programas nacionales. Canadá reconocía que un crecimiento nominal nulo
implicaba costos reales para las organizaciones y para los países que estas atendían. Por
consiguiente, el Gobierno del Canadáveía con inquietud la propuesta de Estados Unidos
de reducir el presupuesto en 5 %. Era dudoso que se pudiera efectuar dicha reducción sin
restringir significativamente los programasy sin disminuir"la eficacia de h Organización.
Con todo, Canadá sí estaba de acuerdo en que la OPS debía tratar de reducir la gama de
sus actividades y concentran en las áreas en que podía tener la mayor repercusión. Su
gobierno aceptaba el argumento de que, en algunos casos, incluso unos cuantos dólares
que gastase la OPS en una actividad programática podrían tener repercusiones
significativas a nivel de país; sin embargo, teniendo en cuenta la situación financiera
actual, la Organización debía considerarla posibilidad de obtener un mayor rendimiento
de sus inversiones al concentrar sus recursos en menos esferas.

El Representante del Brasil dijo que su gobierno creía que una reducciÓn
presupuestaria de 5% pondría en peligro los programas y que se verhn gravemente
afectados los logros que la OPS habíaayudado a obtener en materia de salud, reducción
de la pobreza y desarrollo económico. También señaló que la labor de la Organización
beneficiaba a todos los países de la Región, y no solo a los más pobres. A diferencia de
otros organismos más grandes del sistema de las Naciones Unidas, que podrían absorber
más fácilmente los recortes presupuestarios, la OPS se verh gravemente afectada por una
reducción.

El Representante de [] Salvadordeclar6 que habh observado personalmente los
efectos beneficiosos de la labor de la OPS en su país, el cual estaba haciendo un gran
es_erzo para fortalecer la salud y la educaci6n con miras a combatir la pobreza. La
perspectiva de una reducción presupuestaria le parecíapreocupante a su gobierno, ya que
podría poner en peligro los extraordinarios logros que se habían obtenido en toda la
Región durante el último siglo, particularmente en el control de enfermedades. Además,
obstaculizaría la capacidad de la Organización de abordar las necesidades de grupos de
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poMaciónvulnerables. Se podrían obtener ahorrosexaminando el proyecto de presupuesto
y tratando de usar con mayor eficacia los recursos, pero no se debía reducir el
presupuesto. El Salvador consideraba que el aumento propuesto de 3,5%
--considerablemente inferior a la tasade inflaciónde la mayoría de los países-- era muy
razonable.

El Representante de Chile elogió al Director y a sus colaboradores por sus
esfuerzos para que el presupuesto y los procesos presupuestarios y de programación
fuesen lo más transparentes posible. Su gobierno consideraba que la Secretaría había
realiTadoun arduoesfuerzo para indicar c6mo se estaban empleando los recursos y c6mo
se estaban estableciendo las prioridades. También había sido sensible a las inquietudes
de los Cuerpos Directivos y se había mostrado muy dispuesta a efectuar las reducciones
y los ajustes necesarios. Debido a esa transparencia, su gobierno consideraba que el
proyecto de presupuesto era válido y apoyaba sin reservas el aumento de 3,5 96.

El Representante de la Argentina dijo que a su gobierno le parecía bien fundado
el proyecto de presupuesto y que no se opondría al aumento de 3,5 %. La Argentina
recomendaba que cualquier ajuste programático se hiciera con miras a fortalecer los
programas que respondían más eficazmente a las necesidades de los países. Según la
opinión de su gobierno, los programas que más se ajustabana ese criterio eran los de la
División de Promoción y Protección de la Salud y los de la División de Salud y
Ambiente. Los demás programas también estaban realizando una labor importante, pero
como la OPS se encontraba en la situación lamentable de tener que "administrar la
pobreza", debía concentrar sus recursos limitados en los programas que tuviesen mayor
repercusión en la salud y el bienestar de los habitantes de los países. La Organización
también debía intensificar sus esfuerzos para promover la cooperación entre países.

El Representantede Colombia dijo que sugobierno no apoyaría ninguna reducción
presupuestaria. Indiscutiblemente, una reducción perjudicaría las actividades de la
Organización y disminuiría el efecto catalizador y multiplicador de dichas actividades a
nivel de país.

La Representante de las Bahamas recalcó que las propuestas de reducción
formuladas sin tener en cuenta la inflación eran injustas, particularmente si se
consideraban los nobles esfuerzos de la Organizaciónpara contener los costos. Según la
opinión de su gobierno, el personal de la Organización merecía muchos elogios per llevar
a cabo una labor de tal magnitud y por realizar tanto a pesar de las severas limitaciones
de recursos humanos y f'mancieros.Bahamas consideraba realista el aumento de 3,5 %
y apoyaba el proyecto de presupuesto. En cuanto a las sugerencias de que los programas
deb/an reducirse en algunos sectores y concenWarseen otros, la oradora señaló que
incluso cantidades mfnimas asignadas a algunas áreas programáticas podrían ser
extraordinariamenteimportantesparalos estados pequeños. La reducción o la eliminación



SPP28/FR(_p.)
P_ina 13

de programas podrían dar la impresión de que la OPS estaba pasando por alto las
cuestiones que eran de suma importancia para algunos patses.

La Representante de México señaló que el aumento propuesto de 3,5 % reflejaba
las reducciones ya hechas en el presupuesto de la OPS. Sin dichas reducciones, el
aumento de costos hubiera sido considerablemente mayor. Su gobierno apoyaba el
proyecto de presupuesto, incluido el aumento de 3,5 %.

La Representante de Panamá dijo que su gobierno apoyaba el proyecto de
presupuesto. Aunque Panamá reconocfa la necesidad de racionalizar los recursos, le

i parecía preocupante el recorte presupuestario propuesto de 5 %, ya que tal reducción
perjudicaría gravemente la capacidad de la Organización de abordar las necesidades de

i salud de los grupos vulnerables y en alto riesgo, y de desempeñar funciones vitales de
salud pública como son la vigilancia de enfermedades y las actividades normativas.

[] Representante de Cuba señaló que, según las intervenciones de los directores
de las divisiones, muchos problemas de salud estaban pendientes de resolverse en todos
los países americanos y que estos requerirían la ayuda de la OPS para abordarlos. Su
gobierno apoyaba el aumento propuesto de 3,5 %, aunque alentaba a la Secretaría a
reexaminar el presupuesto y el programa propuestos antes de la reunión del Comité
Ejecutivo que se celebraría en junio, con miras a conseguir la mayor eficiencia posible
en la asignación de recursos y la utilización del personal de los programas.

[] Representante de Francia dijo que su gobierno estaba satisfecho con los
esfuerzos real_dos por la OPS para economizar y mantener los aumentos de costos en
un mínimo y, por consiguiente, apoyaba el aumento propuesto de 1,75% anual, o 3,5 %
para el bienio. Aunque Francia, como Estados Unidos, afrontaba dificultades f'mancieras
internas y estaba procurando reducir los gastos públicos, no podh apoyar una reducción
presupuestaria. [] Gobierno de Franciaconsideraba que los programas de salud pública
eran cruciales para el futuro de la Región y también creía que la solidaridadNorte-Sur
en las Américas era esencial.

[] Representante del Uruguay expres6 la esperanza de su gobierno de que la
Organización encontrara una solución al problema del presupuesto que no implicara
recortes de los programas eficaces que se estaban llevando a cabo en los países.

El Director agradeció a todos los representantes sus comentarios. Le complacfa
especialmente que se hubieran reconocido los esfuerzos de la Organización por que
hubiese transparencia y por hacer hincapié en los resultados de salud. Él y los miembros
del personal habían tratado continuamente de que la OPS fuese transparente en materia
fiscal y programática y para que sus actividades produjeran un resultado notable en la
salud y el bienestar de la gente de los países. También recibió con beneplácito los
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commtarios sobrola necesidad do fortalecer la cooperación entre los países y sofmlóque
la cantidad asignadapara esa finalidad en el proyecto de presupuesto había aumentado
100%. Dicho aumento reflejaba el enfoque panamericano, que, junto con la meta de
lograrequidad, era uno de los principios orientadores de la Organización.

La Organización procuraba constantemente ser más eficiente y hacer mds con
menos. El Dr. AHeyne subrayó que la Secretaría era muy consciente de que la OPS no
tenla capacidadpara participar en todas las áreas ni responder a todas las solicitudes de
cooperación técnica. Por consiguiente, buscaba la forma de concentrar sus esfuerzos, y
a veces su capacidad de hacerlo radicabaen su capacidad de utilizar una asignaciónmuy
pequeha de fondos de la OPS para ejercer un efecto multåplicador en la obtención de
fondos de otras fuentes. En ese respecto, el Dr. Alleyne estuvo plenamente de acuerdo
con la Representante de las Bahamas de que una pequeña cantidad de dinero asignadoa
un programa o país determinado podía ser extraordinariamente importante.

Al elaborar el proyecto de presupuesto, la Secretaffa emprendió un largoproceso
de evaluación y consulta con los países. Examinó cuidadosamente las actividades de los
programas a nivel regional y de país y consider6 los resultados que se habían o no se
hablan logrado, para determinar qué áreas debían fortalecerse durante el bienio 1998-
1999. La Secretaría también consultó con todos los paises, porque era muy consciente
de la necesidad de responder a las inquietudes de estos. Sin embargo, además de las
necesidades de los países, había sido necesario tener en cuenta las prioridades
establecidaspor la OMS, de la cual formaba parte integral la OPS. Porconsiguiente, el
presupuesto se había formulado sobre la base de las prioridades determinadas por los
patses, tanto individual como colectivamente dentro de los Cuerpos Directivos, y las
priofidades determinadas por la OMS. El Dr. Alleyne reconoció que en el documento
preparadopara el Subcomité era difícil ver c6mo se asignaría el presupuesto por áreas
programáticas concretas, pero indicó que el documento que se iba a presentar al Comité
Ejecutivo sería mucho más completo.

En conclusión, el Director señaló que durante los años ochenta, cuando los países
de la Región sufrían una grave crisis económica, cada bienio los Gobiernos Miembros
habían aprobado aumentos de aproximadamente 13% en el presupuesto de la
Organización. Parecía contradictorio que en tiempos difíciles los países decidieran
aumentar su apoyo a la OPS, y que cuando la mayoría de los países se estaban
recuperandoeconómicamente consideraranque ya no podían dar ese apoyo al presupuesto
de la Organización. El Dr. Alleyne dijo que recientemente se le había comentado que
esta situación era quizás una manifestación del fenómeno común que ocurría en las
burocracias:la planificación del pasado. Instó a los Gobiernos a mirar hacia el futuro y
a que tratarande colocar a la Organización en una posición que le permitiera afrontarlos
retos delpr6ximo siglo, lo cual, recalc6, no podía realizarse si se reducíael presupuesto.
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Evaluación conjunta de la cooperación técnica de la OPS a nivel de país (documento
SPP28/5)

La Dm. Mirta Roses (Subdirectora, OPS) esboz6 el contenido del documento, que
describía las diversas modalidades que empleaba la OPS para evaluar las condiciones de
salud en la Región y medir la eficacia y la repercusión de sus actividades de cooperación
técnica, cenWándoseparticularmente en las reuniones de evaluación conjunta (REC) que
se habían celebrado en colaboración con las autoridades nacionales desde 1987 para
evaluar la cooperación técnica de la OPS a nivel de país. En vista de las mejoras del
Sistema de Planificación, Programación, Seguimiento y Evaluación de la Región de las
Américas (AMPES), la Secretaría consideraba que había llegado el momento de
modificar los procedhm'entos paraefectuar las evaluaciones conjuntas con el fin de evitar
duplicación de esfuerzos y recursos, reducir los costos y lograr una mayor eficiencia.

Conforme al nuevo proceso de evaluación, la programación se llevaría a cabo en
un ciclo de dos años. Se eliminaría el Presupuesto Anual por Programas (APB) y se
dejaría sólo el Presupuesto Bienal por Programas (BPB). Los actuales planes de trabajo
cuatrimestrales serían reemplazados por los planes de trabajo semestrales. El AMPES
generaría la información requerida para evaluar la cooperación técnica a nivel de país.
Como se venía haciendo, las evaluaciones mismas se llevarían a cabo con las autoridades
nacionales y otros actores que participasen en el proceso de cooperación técnica. Al
incorporar la evaluación conjunta en el AMPES, se creía que sería posible mantener las
mejoras logradas gracias a las REC en la programación y gestión de la cooperación
técnica y, además, fortalecer la capacidad de liderazgo de los ministerios de salud,
mejorar la coordinación intersectorial, aumentar la participación interinstitucional,
promover la coordinación interinstitucional y dar mayor relieve a la función que
desempeña la salud en el desarrollo humano sostenible.

El Subcomité apoyó los cambios propuestos para el proceso de evaluación. Se
creía que reducirían la carga que soportaba el personal nacional y de la OPS y que
producirían un sistema más flexible. El nuevo proceso también permitiría hacer
evaluaciones con más regularidad y frecuencia que en el pasado. Varios representantes
recalcaron que se necesitaba flexibilidad para adaptarse a los cambios y adaptar los
métodos de evaluación a las condiciones diversas de los países. Se consider6 que la
promoción de laparticipación interinstitucional eraun aspectoparticularmente importante
de la nueva modalidad de evaluación, y se subrayó la importante función de la OPS en
el fomento de dicha participación. Se sugirió que, basándose en las evaluaciones
conjuntas, las autoridades nacionales y el Representante de la OPS/OMS presentaran un
informe oficial al Director, en el que se detallaran las conclusiones de la evaluación y
se esbozaran las expectativas sobre la cooperación técnica de la OPS en el pr6ximo
período de programación. Un representante señaló la necesidad de efectuar evaluaciones
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más amplias de varios países o subregionales, dado el aumento de la cooperación
subregional en el contexto de las iniciativas de integración.

Diversos representantes describieron cómo se habían llevado a cabo las
evaluaciones conjuntas en sus países y destacaron los resultados. Se pidió a la Secretaría
que informara o aclarara más varios asuntos relacionados con la evaluación, entre los
cuales figuraron los siguientes: las lecciones aprendidas de experiencias de evaluación
pasadas, las caracter/sticas del nuevo plan de trabajo semestral, el nuevo sistema de
evaluación del desempeño del personal mencionado en el documento, y el estado del
proyecto de datos básicos.

Con respecto a las lecciones aprendidas de las evaluaciones conjuntas pasadas, la
Dra. Roses dijo que una de las principales deficiencias reveladas por las REC había sido
la falta de indicadores y sistemas de infonnaciÓn adecuados. Lo aprendido había servido
para mejorar muchos de los instrumentos de programación y evaluación que la OPS
emplea habitualmente. También se había usado para elaborar el proyecto de datos
básicos, que tenía la finalidad de mejorar las capacidades de gestión de la información
de la Organización y permitir que esta trazara perf'fles de los países que contuvieran
información sobre las condiciones sanitarias. Las lecciones aprendidas de las evaluaciones
también habían contribuido a que la cooperación de la Organización fuese más estratégica
y menos fragmentada, y había fomentado la formación de alianzas mediante la
participación de diversos actores que participaban en la cooperación internacional en el
ámbito de país. En cuanto al plan de trabajo semestral, la Dm. Roses dijo que sería un
plan operativo que serviría básicamente como mecanismo para hacer los ajustes
necesarios en el cronograma y los componentes de los proyectos de cooperación técnica.
Por lo que se refiere al estado de la iniciativa de datos básicos, dijo que se presentaría
un informe al respecto en la reunión del Comité Ejecutivo que se celebraría en junio de
1997. Señaló que se habían sentado las bases para el sistema de datos básicos; la
Secretaría ahora estaba buscando la forma de lograr un amplio acceso a la información.

El Director dijo que, desde el punto de vista de la Secretaría, las evaluaciones
conjuntas habían dejado tres enseñanzas principales: 1) la necesidad de una estructura en
los instrumentos de planificación y la necesidad de producir un cambio cultural para que
todos en la Organización comprendieran la necesidad de hacer planes basándose en los
resultados esperados; 2) la necesidad de tener paciencia, ya que tal cambio cultural
tomarla tiempo; y 3) la necesidad absoluta de efectuar un seguimiento, porque si no se
adoptaba ninguna medida como resultado de las evaluaciones, estas no se tomarían en
serio. En cuanto al comentario sobre la función que desempeña la Organización en la
promoción de la participación interinstitucional, señaló que la OPS necesitaba que los
ministros de salud dieran su opinión sobre cómo podtan participar otros organismos en
las actividades relacionadas con la salud y c6mo cre/an que la OPS pod/a facilitar esa
participación. Por lo que se refiere a la nueva evaluación del desempeño del personal,
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dijo que estaba concebida para hacer un examen más objeüvo del desempeño basado en
un contratoentre el funcionario y su supervisor, el cual e.¿'tz_ificarfalo que debia
el funcionario durante un período determinado. El Director subrayÓque la evaluación se
había concebido como instrumento para que el personal pudiera mejorar su desempeño.
Se ofreciÓ a preparar un informe más detallado sobre el tema para presentarlo en una
reunión futura, si así lo deseaba el Subcomité.

Salud de los pueblos indígenas (documento SPP28/6)

La Dra. Sandra Land (Programade Organización y Gestión de Sistemas de Salud)
resumiÓ el contenido del documento, en el que se describía la labor emprendida a nivel
regional y de pa/s en el marco de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indígenas, desde
su inicio en 1993. Examinó las disposiciones de la resoluciÓn CD37.R5 y los cinco
principios fundamentales que guían el trabajo en esta área, a saber: la necesidad de un
enfoque holístico de la salud; el derecho a la autodeterminación de los pueblos indígenas;
el derecho a la participación sistemática; el respeto por las culturas indígenas y su
revitalización; y la reciprocidad en las relaciones. La funcionaria se refirió a continuación
a los planes de trabajo emprendidos y esbozados para las actividades futuras dentro del
contexto de cuatro imperativos clave: la detección y vigilancia de las diferencias étnicas
en el estado de salud y la prestación de servicios, teniendo en cuenta el carácter
multicultural de la mayoría de los países de la Región; la formación de capacidad
indígena y el establecimiento de alianzas estratégicas; la promoción y el seguimiento de
las actividades interprogramáticas a nivel de país; y la valoración de los sistemas y
proveedores de servicios de salud tradicionales, logrando al mismo tiempo que los
servicios de salud básicos tengan en cuenta las diferencias culturales.

El trabajohasta entonces fecha se había concentrado en las cinco áreas siguientes:
1) la formación de capacidad operativa y el establecimiento de alianzas; 2) el apoyo de
procesos y proyectos nacionalesy locales; 3) la identificación y movilización de recursos
para los proyectos que se Ocupan de problemas de salud priodtarios y satisfacer las
necesidades de las poblaciones vulnerables; 4) el desarrollo y fortalecimiento de los
sistemas de salud tradicionales; y 5) la coordinación y promoción de la difusión y el
intercambio de información científica y técnica. La Dra. Land describióbrevemente las
actividades previstas para lospr6ximos dos años conforme al Plan de Acción, 1995-1998.
Específícamente, con respecto a la cuarta área de trabajo mencionada anteriormente,
señaló que el centro de atención se ampliarfa para incluir las cuestiones de organización
y prestación de servicios de salud en las comunidades multiculturales. Se seguiría dando
importancia al fortalecimiento de los sistemas de salud tradicionales, pero se prestaría
más atención a la adaptación de los servicios de salud para satisfacer las necesidades de
las comunidades indígenas y al adiestramiento de trabajadores sanitarios para que
proporcionen una atención que tenga en cuenta las diferencias culturales.
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La Dra. Land concluyó su intervención subrayando que la OPS consideraba que
la Iniciativa de Salud de los Pueblos In&'genasera una oportunidad para demostrar que
la Organización valora la diversidad y se toma muy en serio la búsqueda de la equidad,
y para poner de refieve su compromiso con las metas del Decenio Internacional de las
Poblaciones Indígenas del Mundo.

El Dr. Daniel L6pez Acuña (Director, División de Sistemas y Servicios de Salud)
señaló que no era sencillo abordar el problema de la salud indígena en las Américas, no
solo por la diversidad del'ivada de las diferencias étnicas, sino también porque el
problema se asociaba fuertemente con otros problemas relativos a la marginación social
y económica de los grupos indígenas. Como resultado, los pueblos indígenas afrontaban
enormes inequidades en cuanto a las condiciones de salud y el acceso a los servicios
sanitarios.Por consiguiente, el enfoque de la Organización hacía hincapié en el respeto
por la diversidad y en tener en cuenta consideraciones étnicas en las actividades
relacionadascon la salud, al mismo tiempo que seprocuraba reducir las inequidades. La
OPS no trataba de responder directamente a las necesidades sanitarias de los pueblos
indígenas, ni tenía la capacidadpara ello; más bien, centraba su atención en apoyar a los
patses y en fortalecer su capacidad para atender dichas necesidades. Por lo tanto, instó
a los países a dar su punto de vista a la Organización sobre la mejor forma de ayudarles
a desarrollarsu capacidad de mejorar la atención de salud de sus pueblos indígenas.

El Subcomité consider6 que el documento presentaba un buen resumen de los
adelantos logradosy de los retos y dificultades que planteaba la cuestión de la salud de
los pueblos indígenas. Varios representantes señalaronque uno de los grandes problemas
para facilitarel acceso a los servicios de salud a los grupos indígenas era su aislamiento
geográfico. Muchos pueblos indígenas vivían en comunidades remotas, de difícil acceso
y carecíande saneamiento básico y servicios de abastecimiento de agua, lo cual agravaba
sus problemas de salud. También se señaló que los grupos indígenas eran objeto de
marginación poütica, social y cultural, y que por consiguiente los esfuerzos debían
dirigirse a mejorar sus aptitudes de promoción política de su causa, de negociación y de
liderazgo.

Se recalc6 la importancia del adiestramiento. Se consider6 esencial sensibflizar
a los profesionales de la salud respecto a los conocimientos, actitudes, creencias y
prácticas de lospueblos indígenasparaque pudieranproporcionar atención de alta calidad
y culturalmente apropiada. También se consider6 esencial incorporar la medicina
tradicional y los enfoques interculturales de la asistencia sanitaria en los programas de
estudios de lasescuelas que forman personal sanitario. En este sentido, el Representante
de Chile señaló que una universidad de su país recientemente había elaborado un
programa sobre la gesti6n sanitaria local con un enfoque intercultural, y ofreció
información sobre ese programa a los que estuviesen interesados. El adiestramiento y la
incorporaciónde proveedores indígenas de asistenciasanitariaa los servicios de salud a
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nivel local también se consider6 que era una estrategia hnpresc_lible píwa mejorar la
calidad de la atención y hacer que las poblaciones indígenas ufilizaran más los servicios
de salud.

Varios representantes describieronlos criterios que se estabanadoptando respecto
a la salud indígena dentro del marco de la reforma sanitaria de sus países. Algunos de
ellos también mencionaron los talleres y simposios que se habían organizado a nivel
nacional parareunir a los pueblos indígenas y a los funcionarios del sector sanitariopara
que exploraran posibles maneras de abordar las necesidades en materia de salud de los
primeros. Se destac6 el valor del intercambio de experiencias, y se sugirió la posibilidad
de formar grupos de líderes indígenas de diversos países para que tratarantemas de salud
de interés común. Se señaló que la OPS podría desempeñar uva función importante para
facilitar dichos intercambios.

Las orientaciones de la iniciativa y los planes para el trabajo futuro se
consideraron bien fundados, aunque se señaló que la lista de actividades de cooperación
técnica propuestas en el documento podían ser excesivamente ambiciosas, dados los
recursos limitados del Programa. Se instó a la OPS a que mantuviera un criterio
integrado de formación de asociaciones para la cooperación técnica en esta.área y que
continuara con sus actividades de producción y difusión de información. Se señaló que
la información podría ser un poderoso instrumento para dar a conocer más la cuestión
de la salud indígena y para promover políticamente la causa. También se alentó a la
Organización a que continuara esforzándose en la formulación de políticas y legislación.
En este sentido, se elogió a la OPS por haber firmado un convenio con el Parlamento
Indígena para promover la atención legislativa a las cuestiones de salud indígena.

El Representante del Canadá agradeció al Director su reconocimiento de la labor
del Dr. Norbert Prefontaine, y observó que la aportación singular de este había sido el
poder ver el mundo desde el punto de vista de los demás. Los cinco principios que
guiaban la iniciativa reflejaban en gran parte la visión del Dr. Prefontaine.

La Dra. Land señaló que el compromiso de los países con la salud de los pueblos
indígenas se manifestaba claramente en los comentarios de los distintos representantes.
Estuvo de acuerdo en que los intercambios de experiencias eran sumamente valiosos y
dijo que la Organización apoyaba esos intercambios mediante la documentación de los
métodos que habían tenido éxito, la difusión de información y la promoción de la
cooperación técnica entre países. También señaló que, a nivel regional, la Organización
había iniciado un programa de pasantía por el cual profesionales indigenas jóvenes
trabajaban y recibían adie_ranu'ento durante seis meses en la sede de la OPS. La
Organización también prestaría cooperación técnica para efectuar encuestas de salud y
condiciones de vida de los pueblos indígenas como un medio de detectar y vigilar las
inequidades.
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Abastecimiento de agua y saneamiento (documento SPP28/7)

El Sr. Horst Otterstetter (Director, División de Salud y Ambiente) presentó un
resumen del documento y señaló que era, a su vez, resumen de un documento más
extenso que estaba preparando su división. En lugar de pasar revista a las actividades de
un programa, el documento informaba sobre el estado de la cobertura del abastecimiento
de agua potable y del saneamiento en América Latina y el Caribe y sobre el progreso
logrado con el Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS). El funcionario
present6 una serie de estadísticas que comparaban los niveles de cobertura notificados
respecto a 1988 en la Evaluación del Decenio Internacional del Agua Potable y del
Saneamiento Ambiental (1981-1990) con los determinados mediante una encuesta
realizada en 1995. En términos generales, las cifras indicaban que el aumento de la
cobertura del abastecimiento de agua y saneamiento había sido mucho más lento que lo
esperado, y en varios casos se había detectado una tendencia descendente preocupante.
Las comparaciones de los datos sobre la cobertura del abastecimiento de agua y
saneamiento y diversos indicadores de salud revelaban paralelismos sorprendentes entre
los niveles de cobertura y las tasas de mortalidad infantil y la incidencia del cólera y
otras enfermedades diarreicas, lo cual ponía de relieve la repercusión de estos factores
ambientales en la salud.

Con respecto al progreso logrado con el PIAS, los cálculos indicaban que la
inv¢rsi6n total en abastecimiento de agua y saneamiento había distado mucho de los
niveles necesarios. En toda la Región, durante el período 1990-1995 solo so hizo
aproximadamente una cuarta parte de la inversión necesaria.

En el documento se presentaban varias conclusiones y recomendaciones derivadas
de la encuesta de 1995. El Sr. Otterstetter destacó las siguientes conclusiones: 1) los
programas de abastecimiento de agua y saneamiento en América Latina y el Caribe no
estaban avanzando a un ritmo que garantizaría el logro de la meta de cobertura universal
en el año 2000 establecida por la Cumbre Mundial en favor de la Infancia; 2) el nivel de
la inversión en el sector estaba por debajo del nivel necesario para lograr aumentos
significativos o la cobertura total por estos servicios; y 3) los problemas que
obstacuñzaban el desarrollo del sector eran principahnente de organización e
insàtucionales, y no tecnológicos. Se recomendó, entre otras cosas, que la OPS, en el
contexto del PIAS, siguiera apoyando la reforma y la modemización del sector, incluidos
los esfuerzos para descentralizar y privatizar los servicios de agua y saneamiento, que
organizara una actividad regional para el seguimiento relativo a la Cumbre de Santa
Cruz, y que promoviera un Plan Regional de Calidad del Agua Potable a los niveles
políticos y técnicos más altos. Se instó a los gobiernos a acelerar sus esfuerzos para
lograr las metas de agua y saneamiento establecidas en la Cumbre Mundial en favor de
h Infancia y otros foros, y se alentó a los ministerios de salud a tomar el liderazgo para
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procurar que el acceso al agua salubre y la desinfección del agua constituyeran
componentes integrales de los esfuerzos de sanidad preventiva.

A los miembros del Subcomité les pareció que el informe hacía un buen resumen
de la situación general del agua y saneamiento en la Región e identiiícaba con exactitud
los obstáculos al progreso. Se señaló, sin embargo, que el documento pudo haberse

:, beneficiado de la inclusión de otra sección sobre la situación en el Caribe, lo cual hubiera
sido un instrumento útil para fines de comparación y planifwcación. El Representante de
México observó que la tasa de mortalidad infantil en su país era de 17,5, y no de 20,
como se había indicado en la intervención.

Se recalcó que la mejora de los niveles de abastecimiento de agua y saneamiento
era una cuestión de voluntad política y movilización de recursos financieros suficientes.
También se señaló que la acción intersectorial era imperativa para lograr cualquier
adelanto, y se hicieron preguntas en lo referente al grado de colaboración de la OPS con
otros organismos e instituciones. Un representante observó que los países que ya habían
logrado altos niveles de cobertura a veces se encontraban ante el dilema de rendimientos
decrecientes, ya que tratar de lograr la cobertura universal implicaría grandes inversiones
de capital y aplicación de tecnología importada y costosa, pero no había ninguna garantía
de que estas inversiones daffan lugar a reducciones adicionales en la pequeña proporción
de la población que seguía sin cobertura. Se sugirió que el informe podffa mejorarse si
se incluyeran recomendaciones más concretas relativas a las medidas que debían
adoptarse para superar los obstáculos que se oponían a una mayor cobertura y si se diera
una orientación más detallada sobre cómo podían aplicarse esas medidas. También se
propuso que, ante la gama de obstáculos, la OPS haría bien en examinar algunas de sus
líneas actuales de acción y centrarse en las más eficaces, como hacer hincapié en la
tecnología de bajo costo y la promoción de la gestión comunitaria de los sistemas de
abastecimiento de agua.

El Sr. Otterstetter asegur6 a los miembros del Subcomité que sus comentarios y
sugerencias se reflejarían en el documento definitivo sobre abastecimiento de agua y
saneamiento en la Región. Ese documento también contendría un capítulo aparte sobre
el Caribe. Agradeció a la Representante de México haber corregido la estadística de
mortalidad infantil y los otros datos que había presentado acerca de la situación del
abastecimiento de agua y el saneamiento en su país, y observó que el progreso de México
en esta área ilustraba cuánto podría lograrse cuando había suficiente voluntad política.
Estuvo de acuerdo en que la participación intersex'torial y la colaboración con otros
organismos eran sumamente importantes, ya que muchos sectores participaban en las
cuestiones relacionadas con el abastecimiento y consumo de agua. Recalc6 que su
división consideraba que la participación comunitaria era una estrategia clave, no solo
en el suministro de agua sino también en el mantenimiento o la recuperación de la
caridad del agua potable.
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Otros asuntos

Se propusieron varios temas para su inclusión en el programa de futuras reuniones
del Subcomité. El Representante del ,Canadá reiter6 la opinión de su gobierno de que
había llegado el momento de que la Organización emprendiera un gran esfuerzo en el
campo de h prevención y el control del consumo de tabaco y solicitó que esta cuestión
se incluyera en el programa de temas del Subcomité. El Representante de Chile sugirió
que el Subcomité considerara el tema de la bioética, en particular con relación a la
asignaciónde recursos de salud y la reforma del sector sanitario, y el de las huelgas en
los servicios de salud (adaptación de los trabajadores de salud a las instituciones en
transición). El Representante de la Argentina dio a conocer una solicitud del ministro
de salud de su país en el sentido de que los Cuerpos Directivos de la Organización
examinaran la cuestión de la elonación y su uso en la reproducción humana. La
Argentinaconsideraba que era importante que la Organizaciónadoptarauna postura sobre
este tema, que actualmente estaba debatiéndose en muchos países. El Representante del
Brasil solicitó información sobre el uso que hacíala OPS de la Internet y otros medios
de comunicación para difundir información sobre temas de salud y promover la
participaciónde la población en la solución de problemas de salud.

El Director dijo que las decisiones en lo referente al programa de temas para la
pr6xima reunión del Subcomité las tomaría el Comité Ejecutivo en su reunión de
sepUembre de 1997, y que recomendaría que se incluyera en el programa el tema del
tabaco. En cuanto a la solicitud del ministro de saludde la Argentina, señaló que el tema
de la clonación y la repreducción humana sería tratado por la Asamblea Mundial de la
Salud en mayo de 1997 y que se presentaní_ un informe sobre esos debates al Comité
Ejecutivo de la OPS en junio de 1997.

En cuanto al enfoque de la OPS respecto a los medios de comunicación, el
Director dijo que la Organización estaba procurando asociarse con los medios de
comunicación para promover la causa de la salud. En el Caribe, por ejemplo, se había
instituido un programa de premios otorgados a los medios de comunicación para tratar
de estimular la atención prestada por estos a los temas de salud. La Organizacióntambién
hab/aempezado recientemente a publicar Perspectivasde salud, revista sobre iniciativas
sanitariasen la Región presentes y pasadas. La OPS consideraba que la Internet no solo
era un medio de difundir información acerca de la Organizaciónmisma, sino también un
poderoso instrumento para la comunicación sobre temas de salud entre los países. Un
posible uso importante para la Internet era la vigilancia de las enfermedades emergentes
y reemergentes. Otro era el intercambio de información sobre preparativos y socorro en
casos de desastre; la OPS terffaplaneado copatrocinar una reunión sobre este último tema
en noviembre de 1997.
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Por último, el Director señaló que estaba en marcha la preparación del programa
de temas para la pr6xima cumbre de los jefes de Estado de las Américas, a celebrarse
en Santiago en marzo de 1998. La OPS estaba promoviendo la inclusión, en ese
programa, de un tema relacionado con la salud. En el tema propuesto, "Tecnología de
salud para vincular a las Américas", se examinarían diversas cuestiones relacionados con
el uso de la tecnología en el campo de la salud, entre las cuales figuran las vacunas y la
producción de vacunas, el uso de las comunicaciones para la salud, el uso de la
tecnología para reducir los déficit en abastecimiento de agua y saneamiento, y la
evaluación de la utilidad de las tecnologías sanitarias. El Director pidió a los
representantes que alentaran a sus gobiernos respectivos a apoyar la inclusión de este
tema en el temario de la cumbre.

El Dr. Alleyne agradeció a los representantes los comentarios y sugerencias
constructivos que formularon durante la reunión, y subrayó que la Secretaría consideraba
al Subcomité como un foro muy importante para planificar la labor y formular las
políticas de la Organización.
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2. Adopción del programa de temas y del programa de sesiones

3. Proyecto de Presupuesto por Programas de la Organización Panamericana de la
Salud para el bienio 1998-1999

4. Enfermedades no transmisibles

5. Evaluación conjunta de la cooperación tócnica de la OPS a nivel de país

6. Salud de los pueblos indígenas

7. Abastecimiento de agua y sanidad

8. Orientaciones estratégicas y programáticas, 1999-2002

9. Otros asuntos
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