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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Caracterizar la capacidad para el desempeiio de las funciones esenciales de la
salud publica (FESP) de las instituciones piiblicas y privadas en paises de Mesoamérica, los
estados mexicanos de Chiapas y Quintana Roo y la Repiiblica Dominicana.

Métodos. Se aplico una encuesta en linea a 83 organizaciones de Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamd, la Reptiblica Dominicana y los estados
mexicanos de Chiapas y Quintana Roo sobre la capacidad de cumplir cada una de las 11 FESP.
Los resultados se validaron en un taller con representantes de los ministerios de salud de los
siete paises y los dos estados mexicanos participantes.

Resultados. La mayor capacidad para el desemperio se identificé en la FESP 1 (monitoreo,
evaluacién y andlisis del estado de salud de la poblacion), la FESP 2.1.1 (vigilancia,
investigacion y control de riesgos y amenazas a la salud piiblica para enfermedades infecciosas)
y la FESP 5 (desarrollo de politicas y planificacion en salud). La mayor debilidad se encontrd
en la FESP 2.1.2 (vigilancia, investigacion y monitoreo de las enfermedades no infecciosas).
Las asimetrias en el desempeiio de las FESP al interior de cada pais indican debilidades en las
funciones de los laboratorios y de la investigacion en salud piiblica.

Conclusiones. Se requiere mejorar el desemperio estratégico en la mayor parte de las FESP
en los paises y territorios analizados y reforzar la infraestructura, el equipamiento y los recursos
humanos, tanto a nivel estratégico como tdctico. Se debe aplicar un enfoque regional para
aprovechar la capacidad diferencial con vistas al fortalecimiento y el apoyo técnico cooperativo.

Sistemas de salud; funciones esenciales de la salud ptblica; América Central; México;
Reptblica Dominicana.

Los paises de América Central y los
once estados del centro-sur de México
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conforman la subregion de Mesoamé-
rica y junto a la Reptblica Dominicana
conforman el Proyecto de Integracién y
Desarrollo de Mesoamérica y el Sistema
Mesoamericano de Salud Publica. Los
miembros de este proyecto, aunque di-
versos entre si, comparten condiciones
de salud, cultura y flujos poblacionales

comunes, asi como una larga historia de
esfuerzos para el fortalecimiento de sus
sistemas de salud (1). En conjunto, los
participantes en este proyecto retinen
una poblacién estimada en 88,6 millones
de personas: 43,8 millones en los siete
paises centroamericanos, 10,1 en la Re-
publica Dominicana y 34,7 millones radi-
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can en los once estados mesoamericanos
de México. En general, estos territorios
enfrentan problemas de salud emergen-
tes con determinantes sociales y ambien-
tales similares, a la vez que encaran el
rezago epidemiolégico —que se mani-
fiesta en la coexistencia de enfermedades
infecciosas y cronico-degenerativas y el
envejecimiento de su poblacién con altas
tasas de natalidad, entre otras caracte-
risticas—, que inciden en el aumento de
las necesidades de salud. Sus sistemas
sanitarios estan constituidos, en la ma-
yoria de los casos, por instituciones pu-
blicas y privadas focalizadas en grupos
especificos de la poblacién, mientras sus
ministerios y secretarias de salud coor-
dinan el sector y vigilan el cumplimiento
del marco regulatorio. Esta organizacién
segmentada de la salud publica genera
inequidad e ineficiencia (1-4).

La herramienta de andlisis y evalua-
ciéon de las 11 funciones esenciales de
la salud publica (FESP) propuesta por
la Organizacién Panamericana de la Sa-
lud (OPS) ha demostrado ser ttil para
formular acciones de fortalecimiento e
identificar capacidades para enfrentar
riesgos y amenazas a la salud (5-7). La
Asociacion Internacional de Institutos
Nacionales de Salud (IANPHI) utilizé
esta herramienta modificada para rea-
lizar una evaluacién de las FESP en los
institutos nacionales que forman parte
de sured (8, 9).

El objetivo del presente trabajo fue
caracterizar la percepcién de los funcio-
narios de las instituciones ptblicas y pri-
vadas en paises de Mesoamérica, los es-
tados mexicanos de Chiapas y Quintana
Roo y la Reptiblica Dominicana sobre
la capacidad para el desempeio de las
FESP a niveles institucional, local y gene-
ral del conjunto de territorios estudiados.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un diagnéstico basado en la
percepcién de funcionarios clave sobre
la capacidad para el desempefio de las
FESP en organizaciones de los sistemas
de salud de Belice, Costa Rica, El Salva-
dor, Guatemala, Honduras, Nicaragua,
Panama, Republica Dominicana y los es-
tados mexicanos de Chiapas y Quintana
Roo por ser fronterizos con los paises
centroamericanos y compartir muchas
de sus caracteristicas distintivas. En este
diagnéstico participaron como institu-
ciones acompanantes el Instituto Costa-
rricense de Investigacion y Ensefianza en

272

Gonzalez Block et al. ® Funciones esenciales de salud ptiblica en Mesoamérica

Nutricién y Salud (INCIENSA), de Costa
Rica, y el Instituto Conmemorativo Gor-
gas de Estudios de la Salud, de Panama.

Se utiliz6 la metodologia de la OPS (5)
adaptada para desagregar la FESP 2 (vi-
gilancia de salud publica, investigacién
y control de riesgos y dafios en salud
publica) en cinco subfunciones, por su
alta prioridad para el Sistema Mesoa-
mericano de Salud Publica. La relacion
detallada de cada FESP se presenta en
el cuadro 1. Para registrar el desempefio
en estos temas se utilizé el instrumento
de la TANPHI (8), que emplea una escala
con ejemplos hipotéticos para estandari-
zar las escalas de medicion.

Se identificaron 171 organizaciones
académicas y de servicios, tanto del
ambito gubernamental como no guber-
namental y privado, que gozan de re-
conocimiento por su desempeiio en al
menos una de las FESP en los territorios
estudiados. La identificacién se hizo ini-
cialmente a partir de la informacién
contenida en los directorios del Instituto
Nacional de Salud Publica, de México, y
las recomendaciones del Instituto Gor-
gas y el INCIENSA,; la relacién inicial se
ampli6 posteriormente con otras insti-
tuciones mediante la técnica de “la bola
de nieve”.

Después de presentar el proyecto de
evaluacién a los representantes de las
organizaciones seleccionadas, mediante
correos electrénicos y un sitio en Inter-
net, se realiz6 un seguimiento telef6-
nico para facilitar el proceso de com-
pletamiento de la encuesta que debian
responder. Finalmente, la muestra de
estudio quedé compuesta por represen-
tantes de todos los ministerios de salud
publica, organizaciones de la sociedad
civil e instituciones privadas, que volun-
tariamente completaron la encuesta. En
su conjunto, las instituciones y organiza-
ciones participantes reflejaban todas las
vertientes que componen los sistemas
de salud de los paises centroamericanos,
la Republica Dominicana y los estados
meXxicanos participantes, donde por su
fragmentacién, las FESP no son compe-
tencia absoluta de las instituciones gu-
bernamentales. Aunque se trata de una
muestra de conveniencia que no puede
considerarse representativa de las orga-
nizaciones civiles y privadas de los pai-
ses y estados mexicanos participantes, la
inclusién de todos los ministerios y se-
cretarias de salud aporta una adecuada
robustez a los resultados y permite llegar
a una primera exploracion en el campo

de las organizaciones relacionadas con la
salud publica y las FESP en este conjunto
de territorios.

La encuesta se aplicé a representantes
organizacionales mediante una cédula
en linea (10), disponible desde noviem-
bre de 2008 hasta marzo de 2009. La
capacidad de cumplir cada una de las
11 FESP evaluadas se midi6 a partir de
la percepciéon del desempefio de entre
3 y 10 competencias, para un total de
86 competencias. Cada competencia se
clasific6 mediante una escala de cuatro
opciones (no se aborda, se aborda algo,
se aborda mucho, se aborda integral-
mente). Con el fin de medir la capacidad,
tanto a nivel institucional como local
y general (del conjunto de territorios
estudiados), el andlisis de las FESP se
realiz6 en cuatro dimensiones: a) para
cada FESP y para el conjunto de las FESP
en general; b) para las competencias
abordadas por cada institucién (capaci-
dad téctica, que refleja las competencias
abordadas en cada FESP por cada insti-
tucién, sin promediar las competencias
no abordadas); c) para el conjunto de
las instituciones de cada pais o estado
analizado (capacidad estratégica, que
abarca todas las competencias necesarias
para el abordaje integral de cada FESP
y al promediar ajusta a cero los valores
de las competencias no abordadas); y
d) para el desempeifio tanto a nivel local
como general.

Para calificar los desempefios tactico
y estratégico de cada FESP, se emple6
el promedio de los valores de sus com-
petencias en una escala de 1 a 10 (se
consider6 la capacidad como limitada
cuando el valor promedio era de 0 a
3,9; especifica si era de 4,0-5,9; amplia,
de 6,0-7,9; e integral, de 8,0-10,0). Para
la medicién local, se promediaron los
valores de las instituciones de cada pais
o estado mexicano participante, mientras
que para obtener el promedio general se
tomaron todas las instituciones de los
territorios analizados.

Para validar los resultados y consen-
suar las recomendaciones, se realizé un
taller en San José, Costa Rica, en el que
participaron al menos dos representan-
tes de los ministerios de salud de los
siete paises y los dos estados mexicanos
participantes (22 en total). Antes del
taller, los participantes pudieron revisar
el informe y consultarlo con investiga-
dores y funcionarios locales. En el taller
se identificaron fortalezas, oportunida-
des, debilidades y amenazas para el
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desempeiio de las FESP mediante cuatro
guias de discusion y ponderacién en
pequefios grupos por pais. Estas guias,
elaboradas y probadas previamente por
los investigadores, contenian anexos con
ejemplos que ayudaban a enfocar el
analisis en una amplia gama de facto-
res. Después de validar el diagnéstico
situacional a partir de los resultados
para cada FESP y las fortalezas y oportu-
nidades identificadas para cada una de
ellas en cada pais y estado mexicano, se
propusieron acciones de fortalecimiento,
tanto a nivel nacional como para el con-
junto de territorios analizados. Con esta
informacién, se procedié a identificar
cinco oportunidades y cinco amenazas,
seglin el contexto externo, de cada accién
recomendada. Cada aspecto recibi6é una
calificacién y una ponderacién relativa
que permitieron llegar a una calificacién
integral para definir la factibilidad de
que la red de organizaciones de salud
publica pudiera abordar las FESP, se-
gun su contexto externo. Se utiliz6 el
mismo procedimiento para analizar, en
el contexto interno, las fortalezas y las
debilidades y determinar la calificacién
general de cada accién que, finalmente,
reflejaba hasta qué grado las condiciones
eran favorables para la accion. El ejerci-
cio culminé con la elaboracién de pro-
puestas de accién y colaboracién técnica.

El proyecto recibi¢ la aprobacién de
la Comisi6n de Etica e Investigacién del
Instituto Nacional de Salud Publica, de
Meéxico.

RESULTADOS

Se obtuvo respuesta de 83 (48,5%) de
las organizaciones invitadas; de ellas, 51
(61,4%) eran publicas, principalmente de
los ministerios de salud o proveedores
de servicios; 31 (37,4%) privadas, princi-
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CUADRO 2. Instituciones participantes que respondieron la encuesta en linea, segun el pais y

tipo de institucion

Instituciones participantes

Tipo de institucion

Instituciones Tasa de respuesta

Pais/estado mexicano invitadas Total Pablica  Privada Mixta (%)
Belice 19 5 5 0 0 26,3
Costa Rica 17 13 10 3 0 76,5
El Salvador 14 8 4 4 0 57,1
Guatemala 17 6 2 3 1 353
Honduras 10 6 3 3 0 60,0
México: Chiapas 23 10 5 5 0 43,4
México: Quintana Roo 30 13 7 6 0 43,3
Nicaragua 15 10 4 6 0 66,7
Panama 14 8 8 0 0 571
Republica Dominicana 12 4 3 1 0 33,3
Total 171 83 51 31 1 48,5

palmente académicas o proveedoras de
servicios; y 1 (1,2%) era mixta, pues re-
cibia fondos ptblicos y privados (cuadro
2). Las instituciones académicas tuvieron
la mayor representatividad en la mues-
tra (53% del total).

Las FESP de las instituciones partici-
pantes se agruparon por territorio; de
ellos, el mas representado fue Costa
Rica, con 13 instituciones (tasa de res-
puesta de 76,5%), y el menos represen-
tado fue la Reptblica Dominicana, con 4
(tasa de respuesta de 33,3%).

En general, la mayor capacidad tactica
se encontré en la FESP 2.1.1 (informa-
cién sobre enfermedades infecciosas) y
la FESP 5 (desarrollo de politicas, plani-
ficacién y gestion) (cuadro 3).

Al analizar las capacidades estratégi-
cas generales de las instituciones de los
paises o estados mexicanos participantes
(en ambos casos a partir de los prome-
dios), se encontré que las acciones de
salud publica con mayor capacidad en
el conjunto de instituciones analizadas
fueron la FESP 5 (desarrollo de politicas,
planificacién y gestion) con 4,8 puntos, y

la FESP 1 (monitoreo, evaluacién y ana-
lisis) y la FESP 2.1.1 (informacién sobre
enfermedades infecciosas) con 3,8 pun-
tos (cuadro 4). Estos resultados demues-
tran que se han desarrollado las mayo-
res capacidades para responder al perfil
epidemiolégico de la poblacién. Pese a
que la mayoria de los paises presentan
patrones de mortalidad con predominio
de enfermedades crénico-degenerativas,
muy pocos han desarrollado la FESP
2.1.2 (informacién sobre enfermedades
no infecciosas), que alcanzé solamente
2,5 puntos. Las FESP con menor capaci-
dad estratégica fueron la FESP 10 (inves-
tigacién), con 1,6 puntos, y la FESP 2.3
(laboratorios), con 1,8 puntos (cuadro 4).

Diagnésticos especificos

Al analizar las capacidades tacticas (cua-
dro 3) y estratégicas (cuadro 4) de las insti-
tuciones de los paises o estados mexicanos
participantes se encontro lo siguiente:

Belice. La mayor capacidad tactica se ob-
servo en la FESP 2.1.1 (informacién sobre

CUADRO 3. Desempeiio tactico en las funciones esenciales de la salud publica (FESP) de las redes de instituciones por pais o estado mexicano

FESP?2 T
odas las

Pais/estado mexicano 1 211 212 2.2 2.3 24 2 3 4 5 7 8 9 10 11 FESPP
Belice 7.4 8,1 6,0 5,0 4,0 5,6 5,7 4,8 4,9 7.2 5,7 6,0 4,6 55 4,0 58 53
Costa Rica 6,0 6,9 55 4,9 6,5 6,8 6,1 6,0 6,2 6,3 6,3 5,2 59 4,9 5,2 6,0 5,0
El Salvador 59 6,6 4,8 5,8 4,9 6,1 5,7 6,2 5,7 6,5 5,6 5,4 4,6 4,7 4,7 6,3 5,0
Guatemala 5,3 6,8 4,5 6,1 6,1 8,4 6,4 5,6 52 6,5 4,9 4,3 6,0 4,5 58 55 5,2
Honduras 7,3 6,8 58 58 59 58 6,0 6,2 6,2 7,7 52 8,0 6,2 5,0 6,0 6,3 58
México: Chiapas 6,9 6,3 53 59 5,7 6,0 58 53 8,6 71 6,2 6,0 54 59 4,5 6,0 5,6
México: Quintana Roo 6,0 6,0 5,0 4,8 51 6,5 55 6,0 5,0 6,4 57 6,9 6,0 4,9 4,7 5,7 5,0
Nicaragua 55 6,4 5,4 54 4,9 4,4 53 5,8 6,8 6,1 4,9 4.8 5,6 4,6 4,5 5,6 4,9
Panama 5,7 8,6 6,7 7.8 7,9 6,4 7,5 5,6 58 6,7 6,5 7,8 6,4 6,2 52 4.8 5,7
Republica Dominicana 4,6 53 5,0 5,0 4,0 4,0 4,7 5,0 55 53 4,0 5,0 53 5,3 4,8 4,0 4,5
@ La relacion de las FESP se puede consultar en el cuadro 1.
b Promedio de la capacidad tactica para cada FESP (sin considerar subfunciones de la FESP 2).
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CUADRO 4. Desempefio estratégico en las funciones esenciales de la salud publica (FESP) de las redes de instituciones por pais o estado mexicano

FESP2 T
odas las
Pais/estado mexicano 1 2141 21.2 2.2 2.3 24 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 FESPP
Belice 54 7,5 4.4 1,8 1,1 43 3,8 3,8 3,9 6,4 2,6 51 2,9 3,8 1,1 41 3,6
Costa Rica 2,9 2,9 1,8 1,3 2,5 2,7 2,2 1,9 3,5 5,1 1,9 1,6 2,8 3,0 1,4 1,3 2,3
El Salvador 3,9 4.4 1,9 2,7 2,2 1,3 2,5 2,9 1,3 1,3 2,1 1,3 2,3 2,9 1,7 3,8 2,1
Guatemala 4,6 4,7 2,5 2,8 2,7 5,0 3,5 2,2 3,2 5,9 2,2 2,7 4,3 3,2 1,5 2,7 3,2
Honduras 6,2 5,4 2,9 2,6 2,5 3,2 3,3 3,0 3,4 53 3,8 4.8 3,0 2,6 3,5 4,3 3,5
México: Chiapas 4,7 4,3 34 3,4 2,0 3,3 3,3 3,6 6,8 7,1 3,0 5,6 3,7 5,6 2,2 3,6 4,2
México: Quintana Roo 3,4 2,2 2,4 1,5 1,4 1,8 1,8 3,7 2,4 4,8 1,2 3,7 1,2 2,1 1,0 3,0 2,3
Nicaragua 3,8 4,5 3,0 2,6 0,9 1,7 2,5 2,4 4,3 5,7 0,8 3,3 3,0 3,6 1,7 3,5 2,8
Panama 3,3 45 3,5 3,0 3,4 2,8 3,4 2,3 2,9 4.8 3,6 3,8 2,7 3,3 11 1,7 3,0
Republica Dominicana 3,4 2,3 2,0 1,2 0,8 0,3 1,3 1,0 3,2 3,2 1,1 4,0 2,6 3,5 2,0 1,5 2,1
Desempefio general 3,8 3,8 2,5 2,1 1,8 2,5 2,5 2,6 3,2 48 2,0 3,3 2,6 3,1 1,6 2,8 2,6

2 La relacion de las FESP se puede consultar en el cuadro 1.

b Promedio de la capacidad tactica para cada FESP (sin considerar subfunciones de la FESP 2).

enfermedades infecciosas), la FESP 1 (moni-
toreo, evaluacion y analisis) y la FESP 5 (de-
sarrollo de politicas, planificacién y gestion).
Las FESP con menor calificacion fueron la
FESP 2.3 (laboratorios), la FESP 10 (inves-
tigacion) y la FESP 8 (desarrollo y capaci-
tacién de recursos humanos). Al analizar la
capacidad para el desempefio estratégico,
las FESP con mayor calificacion fueron la
FESP 2.1.1 (informacién sobre enfermeda-
des infecciosas) y la FESP 5 (desarrollo de
politicas, planificacién y gestién) con una
calificacion de 6,4 puntos, lo que indica que
existe una amplia capacidad para fijar prio-
ridades, realizar planeaciones periddicas y
sistematicas de actividades —sobre todo
en el area de enfermedades infecciosas— y
vincularlas con los planes del ministerio de
salud o de alguna dependencia guberna-
mental. Resalta la baja capacidad estratégica
observada en la FESP 2.3 (laboratorios) y la
FESP 10 (investigacion).

Costa Rica. La mayor capacidad tactica en-
contrada fue en la FESP 2.1.1 (informacién
sobre enfermedades infecciosas), la FESP 2.4
(asistencia ante brotes), la FESP 2.3 (labo-
ratorios), la FESP 5 (desarrollo de politicas,
planificacién y gestion) y la FESP 6 (fortale-
cimiento de la regulacion y la fiscalizacion).
Las de menor capacidad tactica fueron la
FESP 2.2 (investigaciones epidemiolégicas),
la FESP 9 (garantia y mejoramiento de la
calidad de los servicios), la FESP 7 (evalua-
cion y promocién del acceso equitativo a los
servicios), la FESP 10 (investigacion) y la
FESP 2.1.2 (informacién sobre enfermedades
no infecciosas). La capacidad para el desem-
pefio tactico indica que existen las condi-
ciones para la vigilancia epidemiolégica de
las enfermedades infecciosas y el control
de brotes, apoyada por un sistema nacional
delaboratorios. Asimismo, refleja mejoras en
la elaboracién de planes alineados con las
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politicas gubernamentales y en el cumpli-
miento de la regulacion sanitaria. Respecto a
la capacidad para el desempefio estratégico,
la FESP 5 (desarrollo de politicas, planifica-
cién y gestién) tuvo la mayor calificacion
(5,1 puntos), lo que refleja una capacidad
especifica para fijar prioridades, realizar
planeaciones periddicas y sistematicas de
actividades y vincularlas con los planes del
ministerio de salud o de alguna dependen-
cia gubernamental.

El Salvador. Las FESP con mayor capacidad
tactica fueron la FESP 2.1.1 (informacién
sobre enfermedades infecciosas), la FESP
5 (desarrollo de politicas, planificacion y
gestion), la FESP 11 (reduccién del efecto
negativo de emergencias y desastres), la
FESP 3 (promocién de la salud) y la FESP
2.4 (asistencia ante brotes). La menor capa-
cidad téctica se encontr6 en la FESP 8 (desa-
rrollo y capacitacién de recursos humanos),
la FESP 9 (garantia y mejoramiento de la
calidad de los servicios), la FESP 10 (inves-
tigacién) y la FESP 2.1.2 (informacién sobre
enfermedades no infecciosas). El Salvador
cuenta con un elevado desempefio tactico,
aunque todavia presenta debilidades en las
acciones que ha abordado. En la capacidad
estratégica, la FESP 2.2.1 (informacién sobre
enfermedades infecciosas) tiene el mejor
desempefio, con 4,4 puntos, que se acerca
al nivel de capacidad especifica. Se obser-
varon avances en el uso de datos nacionales
para evaluar el estado de salud de la po-
blacién y establecer los perfiles de riesgo
y las principales causas de hospitalizacion.
La menor capacidad estratégica se encontr6
en la FESP 2.4 (asistencia ante brotes), la
FESP 4 (participacion ciudadana), la FESP
5 (desarrollo de politicas y capacidad ins-
titucional de planificacién y gestién) y la
FESP 7 (evaluacién y promocion del acceso
equitativo a los servicios).

Guatemala. La mayor capacidad tactica se
concentré en la FESP 2.4 (asistencia ante
brotes) y la FESP 2.1.1 (informacién sobre
enfermedades infecciosas). La menor capa-
cidad tactica se detect6 en la FESP 7 (evalua-
cién y promocion del acceso equitativo a los
servicios), la FESP 2.1.2 (informacién sobre
enfermedades no infecciosas), la FESP 9 (ga-
rantfa y mejoramiento de la calidad de los
servicios) y la FESP 6 (fortalecimiento de la
regulacién y la fiscalizacién). Las puntuacio-
nes alcanzadas indican que las instituciones
participantes cuentan con capacidad tactica,
aunque todavia insuficiente. El mayor de-
sempefio estratégico se encontrd en la FESP
5 (desarrollo de politicas, planificacion y
gestion), con 5,9 puntos, lo que refleja una
capacidad especifica para fijar prioridades,
realizar la planeacién periddica de activi-
dades y vincularlas con los planes del mi-
nisterio de salud o de alguna dependencia
gubernamental. La FESP 10 (investigacién)
presentd la menor capacidad para el desem-
pefio estratégico.

Honduras. La mayor capacidad tactica se
encontré en la FESP 7 (evaluacién y promo-
cion del acceso equitativo a los servicios), la
FESP 5 (desarrollo de politicas, planificacién
y gestion), la FESP 1 (monitoreo, evaluacion
y analisis) y la FESP 2.1.1 (informaci6n sobre
enfermedades infecciosas). Las FESP con
menor desempefio tactico fueron la FESP 9
(garantia y mejoramiento de la calidad de
los servicios), la FESP 6 (fortalecimiento
de la regulacién y la fiscalizacién), la FESP
2.1.2 (informacién sobre enfermedades no
infecciosas), la FESP 2.2 (investigaciones
epidemiolégicas) y la FESP 2.4 (asistencia
ante brotes). La FESP con mayor capacidad
para el desempefio estratégico fue la FESP
1 (monitoreo, evaluacién y andlisis), con 6,2
puntos, lo que refleja una capacidad amplia
para usar datos nacionales para monitorear
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el estado de salud de la poblacién, asi como
los principales factores de riesgo a los que
esta expuesta. La FESP con menor capacidad
estratégica fue la FESP 2.3 (laboratorios), con
2,5 puntos.

México, Chiapas. Las FESP con mayor ca-
pacidad tactica fueron la FESP 4 (participa-
cién ciudadana), la FESP 5 (desarrollo de
politicas, planificacién y gestién), la FESP 1
(monitoreo, evaluacién y analisis), la FESP
2.1.1 (informacién sobre enfermedades in-
fecciosas) y la FESP 6 (fortalecimiento de
la regulacion y la fiscalizacién). Los prin-
cipales retos se encontraron en la FESP 10
(investigacion), la FESP 2.1.2 (informacion
sobre enfermedades no infecciosas) y la
FESP 3 (promocién de la salud). El desem-
pefio tactico del conjunto de las institucio-
nes reflejé una considerable capacidad para
las acciones que deciden abordar. La FESP
5 (desarrollo de politicas, planificacién y
gestion) mostré mayor capacidad para el
desempefio estratégico, con 7,1 puntos; esto
indica una amplia capacidad para fijar prio-
ridades, realizar la planeacion sistematica de
actividades y vincularlas con los planes del
ministerio de salud o de alguna dependen-
cia gubernamental. La FESP 2.3 (laborato-
rios) fue la de menor capacidad estratégica,
con 2,0 puntos.

México, Quintana Roo. La mayor capacidad
tactica se encontré en la FESP 7 (evalua-
cién y promocién del acceso equitativo a
los servicios) y la FESP 2.4 (asistencia ante
brotes) y el menor desempefio tactico en
la FESP 10 (investigacion), la FESP 2.2 (in-
vestigaciones epidemiolégicas), la FESP 9
(garantfa y mejoramiento de la calidad de
los servicios), la FESP 2.1.2 (informacion
sobre enfermedades no infecciosa) y la FESP
4 (participacién ciudadana). La FESP 5 (de-
sarrollo de politicas, planificacion y gestion)
presentd mayor desempefio estratégico (4,8
puntos), lo que refleja la capacidad para fijar
prioridades, realizar la planeacién periédica
y sistematica de actividades y vincularlas
con los planes del ministerio de salud o
de alguna dependencia gubernamental. La
FESP 10 (investigacion), la FESP 6 (fortale-
cimiento de la regulacion y la fiscalizacién)
y la FESP 8 (desarrollo y capacitacion de
recursos humanos) mostraron menor capa-
cidad estratégica.

Nicaragua. La mayor capacidad tactica se
observé en la FESP 4 (participacion ciu-
dadana), la FESP 2.1.1 (informacién sobre
enfermedades infecciosas), la FESP 5 (desa-
rrollo de politicas, planificacién y gestién)
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y la FESP 3 (promocion de la salud). Estos
resultados indican que hay una mayor ca-
pacidad en las é4reas relacionadas con el
perfil epidemiolégico predominante en el
pais. La menor calificacion la recibieron la
FESP 2.4 (asistencia ante brotes), la FESP 10
(investigacion), la FESP 9 (garantia y mejo-
ramiento de la calidad de los servicios), la
FESP 7 (evaluacion y promocién del acceso
equitativo a los servicios), la FESP 6 (fortale-
cimiento de la regulacion y la fiscalizacion)
y la FESP 2.3 (laboratorios). La FESP 5 (de-
sarrollo de politicas, planificacion y gestion)
mostré mayor capacidad para el desempefio
estratégico (5,7 puntos), lo que indica que se
cuenta con capacidad para fijar prioridades,
realizar la planeacion periddica y sistema-
tica de actividades y vincularlas con los
planes del ministerio de salud o de alguna
dependencia gubernamental. Las FESP con
menor capacidad estratégica fueron la FESP
6 (fortalecimiento de la regulacién y la fisca-
lizacién) y la FESP 2.3 (laboratorios).

Panama. La mayor capacidad tactica se
evidenci6 en la FESP 2.1.1 (informacion
sobre enfermedades infecciosas), la FESP 2.3
(Iaboratorios), la FESP 2.2 (investigaciones
epidemiolégicas) y la FESP 7 (evaluacion y
promocion del acceso equitativo a los ser-
vicios). Los mayores retos se concentraron
en la FESP 11 (reduccién del efecto negativo
de emergencias y desastres), la FESP 10
(investigacion), la FESP 3 (promocién de la
salud) y la FESP 1 (monitoreo, evaluacién y
andlisis). La FESP 5 (desarrollo de politicas,
planificacién y gestién) mostré el mayor
desempefio estratégico (4,8 puntos), lo que
refleja la capacidad del pais para fijar priori-
dades, realizar planeacion periddica y siste-
matica de actividades y vincularlas con los
planes del ministerio de salud o de alguna
dependencia gubernamental. La FESP 10
(investigacion) mostrd la menor capacidad
estratégica (1,1 puntos).

Repiiblica Dominicana. Se observaron
avances en la capacidad tactica para la
FESP 4 (participacién ciudadana), la FESP
2.1.1 (informacién sobre enfermedades in-
fecciosas), la FESP 5 (desarrollo de politicas,
planificacién y gestién), la FESP 8 (desarro-
llo y capacitacion de recursos humanos) y
la FESP 9 (garantia y mejoramiento de la
calidad de los servicios). Las menores califi-
caciones se encontraron en la FESP 2.3 (labo-
ratorios), la FESP 2.4 (asistencia ante brotes),
la FESP 6 (fortalecimiento de la regulacién
y la fiscalizacién), la FESP 11 (reduccién del
efecto negativo de emergencias y desastres)
y la FESP 1 (monitoreo, evaluacion y anali-

Investigacién original

sis). En cuanto a las capacidades estratégi-
cas, la FESP 7 (evaluacién y promocion del
acceso equitativo a los servicios) mostrd la
mayor puntuacion, lo que refleja una capa-
cidad especifica para evaluar el acceso de la
poblacién a los servicios de salud y promo-
ver acciones de mejoramiento en esta drea.
Este resultado podria estar asociado con el
proceso de reforma del sistema de salud
que ha emprendido este pais en los tltimos
afios. La Reptiblica Dominicana muestra, en
general, muy baja capacidad estratégica
para todas las FESP.

Planeacion estratégica

El ejercicio de planificacion estratégica
identific6 como principales fortalezas
de las instituciones de todos los paises y
estados mexicanos estudiados la dispo-
nibilidad de recursos humanos capaci-
tados en la subregion, la capacidad para
formar recursos humanos en el area, la
existencia de tecnologias de informacién
necesarios para esta capacitacion y el cu-
mulo de buenas practicas y experiencias
en materia de salud publica.

Las principales debilidades identifi-
cadas en los paises y estados mexicanos
analizados fueron la falta de politicas y
acciones de planificaciéon de los recursos
humanos para la salud y la falta de sufi-
cientes evaluaciones de su desempefio.
En cuanto a los recursos materiales y
técnicos, se encontraron deficiencias en
la mayoria de los sistemas de informa-
cién y divulgacién, que dificultaban la
priorizacién, asi como el cumplimiento
parcial de los planes estratégicos, la atin
insuficiente toma de decisiones basadas
en resultados cientificos, una gestién ins-
titucional sujeta a cambios politicos y un
limitado acceso a las nuevas tecnologias
de la comunicacién y la informacién.

Las oportunidades en el contexto sub-
regional se concentran en el apoyo po-
litico entre los paises, la cooperacién
técnico-financiera a través de agencias,
la existencia de foros de integracién sub-
regional, la disponibilidad de financia-
miento externo, la demanda creciente de
datos probatorios por parte de los orga-
nismos internacionales y el surgimiento
de nuevas metodologias de evaluacién
en la subregion de América Latina y el
Caribe.

Las amenazas encontradas para el de-
sempefo de las FESP en el conjunto de
territorios estudiados fueron el creci-
miento de la inestabilidad politica y la
violencia en algunos paises y territorios,
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la falta de continuidad en las politicas
y los programas de salud por los cam-
bios de gobierno, la politizacion de las
agendas de investigacién en salud y la
discontinuidad en el flujo de recursos
financieros para el sector de la salud
debidos a los constantes cambios en las
prioridades de la cooperaciéon externa.
Otros factores desfavorables para las
FESP son la falta de estrategias efectivas
que promuevan la participaciéon de los
ciudadanos en la toma de decisiones,
la ausencia de planeacién estratégica
acorde con las necesidades de la pobla-
cién, el exceso de burocracia y la insu-
ficiente fiscalizacién de la gestién de los
fondos dirigidos a la salud.

DISCUSION

Existen divergencias entre las capa-
cidades téctica y estratégica para de-
sempefiar la mayoria de las FESP en el
conjunto de organizaciones estudiadas.
Esto puede indicar que, en determina-
das instituciones, existe una especializa-
cién en ciertas competencias y el aban-
dono de otras. Una situacién diferente
se observa en la FESP 10 (investigacién),
ya que la mayoria de los paises presen-
taron capacidades tacticas especificas
(entre 4,0 y 6,0 puntos), mientras que
el desempefio estratégico subregional
es bajo (1,6 puntos). Esto puede ser el
reflejo de una reducida capacidad, tanto
para atender competencias especificas
como para cubrir la gama de las mismas.
Mientras, puede haber oportunidades
para fortalecer algunas de las competen-
cias en la FESP 1 (monitoreo, evaluacion
y andlisis) a partir de la colaboracion
subregional y en la FESP 10 (investiga-
cién) se requiere de apoyo externo. Esta
apreciacién coincide con otra evaluacién
realizada por la OPS (6) y refuerza la
necesidad de fortalecer la investigacion
en salud publica en la Region de las
Américas.

Ciertas FESP presentan una mode-
rada capacidad estratégica a escala local
en un contexto de muy baja capacidad
subregional. Asi, la FESP 2.3 (labora-
torios) muestra un mayor desempeiio
en Panamda, aunque es solamente de
3,4 puntos, y la FESP 11 (reduccién del
efecto negativo de emergencias y desas-
tres) presenta un desempefio estratégico
mayor en Honduras (4,3 puntos), lo que
sugiere la conveniencia de promover
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una complementacién a nivel subre-
gional. Se requiere mayor investigacién
para identificar los paises con posibili-
dades de colaboracién en determinadas
FESP.

Las prioridades identificadas en el
taller de planeacion estratégica refuer-
zan en general los resultados expuestos
sobre el desempefio de las FESP. No
obstante, la FESP 8 (desarrollo y ca-
pacitaciéon de recursos humanos) fue
evaluada con una puntuacién promedio
de 2,6 puntos, es decir, la gestiéon de
los recursos humanos fue caracterizada
como una debilidad general de los paises
y estados mexicanos evaluados. En este
sentido, se resalté la importancia del for-
talecimiento de la gestién de los recursos
humanos en salud.

La limitacién mas importante del pre-
sente estudio es la relativamente baja
tasa de respuesta a la encuesta en linea
por parte de las organizaciones invitadas
al estudio que no pertenecen a los mi-
nisterios de salud (51,5%). Sin embargo,
este valor se corresponde con lo infor-
mado en otras encuestas similares reali-
zadas en la Region de las Américas y fue
superior a la de otros estudios nacionales
(11-15). Con la excepcién de Costa Rica,
donde la inclusién de instituciones pu-
blicas se considerd insatisfactoria, los
expertos de los ministerios de salud de
cada pais validaron que se hubieran
incluido las principales instituciones y
que se observaba el balance entre las pu-
blicas y las privadas, asi como entre las
de servicios y las académicas. En el caso
costarricense, los hallazgos mostrados
—particularmente los relacionados con
el desempefio estratégico— deben to-
marse con especial cuidado. Los resulta-
dos de este trabajo, en general, no cons-
tituyen una evaluacion en si y solamente
deben utilizarse como elementos para la
discusion y elaboracion de estrategias de
fortalecimiento.

Conclusiones y recomendaciones

Se requiere mejorar el desempefio es-
tratégico en la mayor parte de las FESP
de los territorios analizados. En particu-
lar, es necesario reforzar la infraestruc-
tura, el equipamiento y los recursos hu-
manos para lograr un mejor desempefio,
tanto a nivel tactico como estratégico, a
fin de enfrentar los retos en materia de
salud publica.

Se recomienda:

® poner en marcha mecanismos de
cooperacion técnica interinstitucio-
nal e intersectorial en cada pais y la
subregion

e desarrollar un plan consensuado para
coordinar la red de instituciones abo-
cadas a realizar acciones de salud
publica en cada pais y la subregion

¢ establecer las FESP como prioridad
nacional en la captaciéon de la coope-
racién externa

e reforzar la investigacién en salud pu-
blica en el dmbito subregional me-
diante alianzas de los paises que in-
tegran el Sistema Mesoamericano de
Salud Publica.

El Sistema Mesoamericano de Salud
Publica, con los recursos financieros de
que dispone, tiene la oportunidad de
incidir en el fortalecimiento de las FESP
a partir de las conclusiones y recomen-
daciones del presente estudio.
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ABSTRACT

Diagnosis of capacity to
perform essential public
health functions in the Central
American countries, the
Dominican Republic, and the
Mexican states of Chiapas and
Quintana Roo

Key words

Objective. Characterize the capacity of public and private institutions in the Central
American countries, the Dominican Republic, and the Mexican states of Chiapas and
Quintana Roo to perform essential public health functions (EPHFs).

Methods. An online survey of 83 organizations in Belize, Costa Rica, the Dominican
Republic, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama, and the Mexican
states of Chiapas and Quintana Roo was conducted to learn about their capacity to
perform each of the 11 EPHFs. The results were validated in a workshop with repre-
sentatives of the ministries of health from the seven countries and the two participa-
ting Mexican states.

Results. High levels of performance capacity were found most often for EPHF 1
(monitoring, evaluation, and analysis of health status of the population), EPHF 2.1.1
(surveillance, research, and control of risks and threats to public health from infec-
tious diseases), and EPHF 5 (policy development and health planning). The greatest
weakness was found in EPHF 2.1.2 (surveillance, research, and monitoring of nonin-
fectious diseases). Asymmetries in EPHF performance within each country mainly
revealed weaknesses in the laboratory and public health research functions.
Conclusions. In the countries and territories analyzed, there is a need to improve
strategic performance in most of the EPHFs, as well as to strengthen infrastructure,
upgrade equipment, and further develop human resources at both the strategic and
the tactical levels. A regional approach should be used to take advantage of the diffe-
rent levels of capacity, with a view to greater strengthening and enhanced technical
support and cooperation.

Health systems; essential public health functions; Central America; Mexico; Domini-
can Republic.

Rev Panam Salud Publica 33(4), 2013

279



