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El Subcomité de Planificacion y Programacion celebré dos sesiones durante €
periodo transcurrido desde la Ultima sesion del Comité Ejecutivo: la 31.2 sesion los dias
23y 24 de noviembre de 1998 y la 32.2 Sesion los dias 25 'y 26 de marzo de 1999.

Durante la 31.2 sesién se contd con la asistencia de representantes de |os siguientes
Miembros del Subcomité elegidos por e Comité Ejecutivo o designados por € Director:
Antigua y Barbuda, Canad4, Chile, Ecuador, Estados Unidos de América, México y
Panama. También estuvieron presentes observadores por Argentina, Bahamas'y Cuba.

En la 322 sesidn asistieron los representantes de los siguientes Miembros del
Subcomité Canada, Colombia, Cuba, Ecuador, México, Panamay los Estados Unidos de
Ameérica. También estuvieron presentes observadores por Brasil, Nicaraguay Uruguay. El
Banco Mundial también envié un representante.

Fueron electos a la Mesa Directiva del Subcomité para las dos sesiones los
representantes de Ecuador como Presidente, de Panama como Vicepresidente y de
Meéxico como Relator.

L os siguientes temas fueron considerados durante estas sesiones:

Laviolencia contralamujer en las Américas

Informe sobre la respuesta de la OPS a huracan Mitch
Programa de Becas de la Organizacion Panamericana de la Salud
Atencion integrada a las enfermedades prevaentes de lainfancia
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Contaminantes organicos persistentes

Eva uacién de la cooperacion técnica de la OPS en la Argentina

Programas de garantia de calidad de la atencion de salud

Fortalecimiento de los bancos de sangre en la Region de las Américas

Factibilidad de formular una convencion regiond para la lucha antitabéguica

Lasalud en los procesos de las Cumbres

Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccion

Anteproyecto de presupuesto por programas de la Organizacion Panamericana
de la Salud, correspondiente e bienio 2000-2001

Seguimiento y evaluacion de los procesos de reforma sectorial en salud

Salud de los trabajadores en la Regién de las Américas

Lasaudy su contribucion al aivio de la pobreza

Resistencia alos antimicrobianos y enfermedades emergentes y reemergentes

Sistemas de informacion geografica en salud

Se anexan los informes finales correspondientes a las dos sesiones.

Anexos
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INFORME FINAL

La 31.% sesién del Subcomité de Planificacion y Programacion del Comité
Ejecutivo se celebré en la sede de la Organizacion Panamericana de la Saud, en
Washington, D.C., los dias 23 y 24 de noviembre de 1998.

La sesion contd con la asistencia de representantes de los siguientes Miembros del
Subcomité elegidos por € Comité Ejecutivo o designados por € Director: Antigua y
Barbuda, Canada, Chile, Ecuador, Estados Unidos de América, México y Panama.
También estuvieron presentes observadores por Argentina, Bahamas'y Cuba.

Mesa Directiva

El Subcomité eligio la siguiente Mesa Directiva parala 31.% y la 32.% sesiones:

Presidente: (Dr. César Hermida) Ecuador
Vicepresidente: (Dr. Giuseppe Corcione) Panama
Relator: (Dra. Melba Mufiiz Martel6n) Meéxico

El Dr. George A. O. Alleyne (Director, Oficina Sanitaria Panamericana) fue
Secretario ex officioy € Dr. Juan Manud Sotelo (Jefe, Oficina de Andlisis y Planificacion
Estratégica) actué como Secretario Técnico.

Aperturadela sesion

El Director inaugur6 la sesiéon y dio la bienvenida a los participantes, especiamente
a los nuevos Miembros elegidos para integrar € Subcomité por e Comité Ejecutivo en
septiembre de 1998 y a los observadores, cuya presencia era prueba de su interés y
entusiasmo por la labor de la Organizacion. Para informacion de quienes asistian por
primera vez, examind las funciones del Subcomité y dijo que las sesiones de este
proporcionaban un ambiente menos forma en e cual los Estados Miembros podian
examinar y compartir ideas acerca de la labor de la OPS. Como en afios anteriores, no
todos los puntos del orden del dia examinados por €l Subcomité se enviarian alos Cuerpos
Directivos para una decision o resolucion de estos. Algunos puntos se presentaban
sencillamente con fines de informacién y para conocer la opinion de los Miembros con
respecto a las actividades actuales y las futuras lineas de accion de la Organizacion. El
Director esperaba que la sesion se caracterizaria por un debate vigoroso y un intercambio
fructifero de ideas, que proporcionarian ala Secretaria una orientacion valiosa sobre como
hacer adelantar |as diversas areas programaticas que serian examinadas por € Subcomité.
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Adopcién del orden del diay del programa de reuniones
(Documentos SPP31/1, Rev. 1y SPP31/WP/1)

En conformidad con & Articulo 2 de su Reglamento Interno, € Subcomité adopt6
el orden del dia provisiona preparado por € Director y € programa de reuniones.

Presentacion y debate de los puntos del orden del dia

Laviolencia contra la mujer en las Américas
(Documento SPP31/6)

LaDra. Marijke Velzeboer-Sal cedo (Coordinadora, Programa de laMujer, Salud y
Desarrollo) present6é informacion sobre la violencia contra la mujer en las Américas y
describi6é agunas de las actividades de la OPS, por conducto del Programa de la Mujer,
Salud y Desarrollo (HDW), para ayudar a sector de la salud en los paises a abordar €
problema. Empezd por sefidar que, aunque € problema no era nuevo, solo en fecha
reciente la violencia contra la mujer se habia reconocido oficialmente como un abuso
contra los derechos humanos por diversas conferencias e instrumentos internacionales, en
especial la Declaracion de las Naciones Unidas sobre la Eliminacion de la Violencia contra
laMujer, adoptada en 1993. Luego present6 datos que ilustraban la magnitud y |os costos
de la violencia contra la mujer y sus ramificaciones para la salud y € desarrollo de las
mujeresy sus hijos.

Los esfuerzos de la OPS para combatir € problema se basaban en la conviccién de
gue la violencia basada en € género era prevenible y de que podian cambiarse los
conceptos sociales que a menudo llevaban a tolerar dicha forma de violencia. La
Organizacion consideraba que € sector de la salud podia desempefiar un papel clave en €
disefio, la gecucion y la evaluacion de politicas nacionales para afrontar € problema. En
consecuencia, HDW estaba trabgjando con ministerios de salud y otras entidades
normativas en los paises para elaborar politicas y programas dirigidos a promover la
prevencion, la deteccion y la atencion de la violencia contra la mujer. Ademés, habia
disefiado un modelo comunitario e intersectorial para la prevencion de la violencia
intrafamiliar, que se habia gecutado en 10 paises. En & documento sobre este punto se
describian las caracteristicas principales del modelo y los resultados de su gecucién, asi
como algunas otras actividades emprendidas por € Programa para apoyar a los paises a
atgar e problemade la violencia basada en € género.

Para concluir su ponencia, la Dra. Ve zeboer-Salcedo sefiald que, en Ultimo
término, la violencia contra la mujer tenia sus raices en la discriminacion basada en el
género y que, por consiguiente, todo intento por afrontarla debia estar vinculado con las
iniciativas dirigidas a empoderar a las mujeres. La eliminacion de la violencia contra la
mujer requeriria un compromiso de muchos sectores y un enfoque integrado de salud
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publicaen € cua participasen activamente e sector de la salud, las mujeres victimas de la
violenciay los defensores de |os intereses de estas.

El Subcomité aplaudi6 los esfuerzos de la OPS para poner de relieve € problema
de la violencia contra la mujer en la Region y elaborar métodos para hacerle frente.
También estuvo de acuerdo en que € problema definitivamente estaba vinculado con la
discriminacion y la posiciéon socia inferior de las mujeres y que, por ende, diminar la
violencia contra dlas exigiria enfoques que fuesen mas ala de la perspectiva biomédica
tradicional e incorporasen una amplia variedad de factores psicosociales. Varios
delegados sefidaron la necesidad de facilitar adiestramiento psicosocial y en materia de
salud mental a persona sanitario para que este pudiese detectar y tratar apropiadamente
los casos de abuso. Se subrayé iguamente la importancia de incorporar dicho
adiestramiento en los programas de estudios para la formacion de los profesionales de la
asistencia sanitaria

Se recalco que la violencia contra la mujer debe considerarse esencialmente un
problema de salud publica, aunque su naturaleza multicausa reclamaba la intervencién de
una variedad de actores socides. Se puso de relieve la necesidad de una mayor
colaboracion entre € sector de la salud y otros sectores, en especial € sistema juridico y
penal, asi como entre los sectores publico y privado, para combatir la violencia basada en
el género en € lugar de trabajo, la comunidad y € hogar. El modelo comunitario de la
OPS se consider6 un buen medio para aumentar la colaboracion intersectorial necesaria 'y
lograr la participacion de una variedad amplia de personas e ingtituciones. Al mismo
tiempo, se sefidd que, S bien los modelos comunitarios eran un medio eficaz de
proporcionar tratamiento e intervencion, se precisaban politicas y métodos nacionales para
atacar las raices del problema. Se destact la necesidad de implantar sistemas nacionales
de vigilancia y €elaborar indicadores para proporcionar informacion exacta sobre la
magnitud del problemay evaluar la eficacia de las politicas y programas concebidos para
combatirlo. La comunicacion social y la promocion sociad de dicho fendmeno se
consideraron esenciales para crear conciencia del problema y privar de legitimidad la
préctica de la violencia contra las mujeres.

Varios delegados citaron la necesidad de efectuar mas investigaciones sobre las
causas fundamentales de la violencia basada en € género, las caracteristicas de los
perpetradores y los factores como e consumo de bebidas embriagantes y otras drogas que
a menudo se asociaban con ella. También se consideraron necesarios més estudios sobre
los costos econdmicos y sociales de esta forma de violencia, incluidas sus consecuencias
negativas para los hijos de las mujeres maltratadas. En este sentido, se sefialé que las
medidas para combatir la violencia contra la mujer deben verse como una inversion y no
como un gasto, porque servirian para prolongar y mejorar la vida, lasalud y € bienestar
de las mujeres, los hombres y los nifios, tanto ahora como para las generaciones futuras.
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Con respecto a documento, se formularon diversas sugerencias. Varios delegados
sefidaron que la terminologia usada para referirse a la violencia contra la mujer no era
uniforme y que los términos "violencia basada en € género”, "violencia por razon de
sexo", "violenciadoméstica' y "violencia familiar" no eran equivalentes. Se consider6 que
"violencia basada en € género" y "violencia contra la mujer”, segun las definiciones de las
Naciones Unidas, eran los més claros y precisos. Se sugirié que € documento debia
prestar mayor atencién a grave problema de la discriminacién y la violencia contra las
nifias en la Regidn, asi como alaviolenciaen € lugar de trabajo, € papd dd alcohol y las
drogas en la violencia contra la mujer, y la situacién de las mujeres y las nifias en las
comunidades indigenas y rurales y de las que viven o trabgjan en las calles, especiamente
las profesionales del sexo. Las versiones futuras del documento deberian incluir més
informacion sobre las iniciativas para combatir la violencia contra la mujer en e Caribe.
Ademas, se sugirié que en & documento se examinase la manera como las politicas y la
legidacion vigentes influian en la forma en que los proveedores de asistencia sanitaria y
otros miembros de la comunidad, incluidas las propias mujeres maltratadas, hacian frente a
laviolencia basada en € género. El Subcomité considerd que unafuncion clave de la OPS
era la movilizacion de los diversos actores sociales—incluidos profesionales de la salud,
organismos encargados de cumplimiento de la ley, educadores y lideres de la
comunidad—cuya participacion se necesitaba para poner fin a la violencia que amenazaba
alasmujeresy sus hijos.

La Dra. Velzeboer-Salcedo destacod que la variacion en los términos usados en €
documento para referirse al fendbmeno de la violencia contra la mujer se debia en parte al
hecho de que diferentes paises y comunidades estaban usando su propia terminologia,
segun la naturaleza de |os problemas gque consideraban prioritarios; pero estaba de acuerdo
en que era importante usar una terminologia uniforme en los documentos de la
Organizacion para evitar confusiones. En respuesta a un comentario de uno de los
delegados acerca de un proyecto piloto emprendido en la Argentina para evaluar las
diferencias en la cadidad de la atencion determinadas por € género, informé que €
Programa de la Mujer, Saud y Desarrollo también lo estaba poniendo en practica en
cuatro paises de Centroamérica. Dicho proyecto habia producido mucha informacién Util
sobre la manera en que € concepto de género influia en la relacion proveedor-paciente. La
funcionaria reconocié la importancia de investigar € papel del consumo de bebidas
alcohdlicas en la violencia basada en e género, la repercusion del problema en las nifias y
los nifios callgeros y otras areas de investigacion mencionadas por € Subcomité. Al
revisar el documento, € Programa incluiria mas informacion sobre la experiencia del
Caribe y procuraria incorporar las sugerencias de los delegados para que fuese 1o mas Util
posible paralos Estados Miembros.

El Director sefidd que la mayor parte de la experiencia de la OPS en cuanto al
problema de la violencia contra la mujer se habia adquirido mediante proyectos
extrapresupuestarios, principamente en Centroamérica, los cuales habian abordado e
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problema sobre todo mediante un enfoque comunitario y la participacion de las propias
mujeres maltratadas. Por consiguiente, dicho enfoque habia sido muy destacado en las
primeras etapas del trabagjo de la Organizacién. Sin embargo, estuvo de acuerdo en que
también era importante considerar algunos de los factores que se correlacionaban con la
violencia basada en € género mencionados por € Subcomité. Aunque reconocid que €l
problema debia considerarse un asunto de salud publica, no creia que los métodos
ordinarios de esta serian suficientes para resolverlo.  Se requeririan estrategias
innovadoras. No obstante, € primer paso hacia una solucion debia consistir en obtener
informacién epidemiol 6gica exactay aumentar la conciencia acerca del problema mediante
los métodos ordinarios de salud publica. En cuanto a efecto de la legislacion sobre las
respuestas a la violencia basada en € género, sefidé que varios estudios habian indicado
gue en algunos casos las leyes vigentes en realidad desalentaban a las mujeres a denunciar
el maltrato.

I nforme sobre la respuesta de la OPS al huracan Mitch

A peticion dd Director, € Dr. Claude De Ville (Jefe, Programa de Preparativos
para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos de Desastre) presentd un informe
breve sobre las medidas tomadas por la OPS en respuesta a huracan Mitch, que habia
causado graves inundaciones y gran devastacion en Centroamérica durante octubre de
1998. El funcionario empez6 por esbozar la funcion de las representaciones de la
OPS/OMS en larespuesta a la emergencia. Una de las prioridades habia sido ayudar alos
ministerios de salud en los paises afectados a evaluar la situacion y determinar las
necesidades no atendidas, para a su vez informar a la comunidad internacional y movilizar
una respuesta de esta. Dichas evaluaciones se habian efectuado en colaboracion con
Equipo de las Naciones Unidas de Evaluacion y Coordinacion en Casos de Desastre
(UNDAC), d Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Comision Econémica para
AméricaLatinay € Caribe (CEPAL) y & Banco Mundial. La participacion de la OPS en
las evaluaciones habia sido crucia paralograr que las necesidades sanitarias urgentes no se
pasaran por ato ante las necesidades enormes de socorro y reconstruccion.  La
Organizacion habia movilizado mas de tres millones de dolares para las actividades de
mitigacion, pero quizés mas importante que la movilizacién de recursos financieros haya
sido su funcion de movilizar recursos técnicos de todo € mundo para ayudar a los
ministerios de saud en & control de enfermedades, e mango de suministros, €
abastecimiento de aguay € saneamiento y otras &reas prioritarias.

Un motivo importante de preocupacion habia sido la prevenciony € control de las
enfermedades transmisibles después del huracan. En consecuencia, la OPS se habia
concentrado en la lucha antivectorial, la proteccién de los abastecimientos de agua y la
inocuidad de los aimentos para prevenir brotes epidémicos. Al mismo tiempo, la
Organizacion habia tenido cuidado de facilitar informacién equilibrada'y exacta a publico
para contrarrestar |os informes sensacionalistas en los medios de comunicacion de masas,
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gue tendian a dar la impresion de que los brotes catastroficos de enfermedades
transmisibles eran inevitables.

Otra area importante habia sido € manegjo de los suministros médicos y otra ayuda
humanitaria mediante € programa de la OPS para & mangjo de suministros después de los
desastres (SUMA), que congtituia un medio para inventariar, clasificar y registrar los
suministros que se recibian en las emergencias. El programa SUMA se habia utilizado en
todos los paises afectados.

A mas largo plazo, la Organizacién seguiria trabgjando para lograr que las
necesidades del sector sanitario—especialmente la reparacion y reconstruccion de los
sistemas de abastecimiento de agua y saneamiento—recibieran la prioridad que merecian
en las tareas de recuperacion progresiva. En conclusion, € Dr. De Ville sefid6 que este
huracan degjaria muchas ensefianzas. En particular, a nivel pais, era necesario preguntarse
s € sector de la salud se habia preparado suficientemente y evaluar la eficacia de las
medidas de prevencion y mitigacion de desastres que la OPS habia venido promoviendo
durante los Ultimos afios. Finalmente, anuncid que del 9 a 12 de febrero de 1999 se
celebraria una reunién importante en Santo Domingo para evaluar la respuesta del sector
de la salud a los huracanes Georges y Mitch. Esa reunién también brindaria la
oportunidad de medir la eficaciay evaluar las deficiencias de las actividades de respuesta
frente alas urgencias, afin de estar megjor preparada para desastres futuros.

El Subcomité elogié a la OPS—en particular a Dr. De Villey a persond de
Programa de Preparativos para Situaciones de Emergencia y Socorro en Casos de
Desastre—por su respuesta rdpida y eficaz a huracan Mitch. Varios delegados sefialaron
gue la excelente informacion proporcionada por la OPS habia permitido a sus gobiernos
saber qué tipo de asistencia seriala mas Util paralos paises afectados. También se recalcd
la importancia de la funcion de la OPS en la coordinacion de la ayuda'y € mangjo de los
SuUMINistros.

El Dr. De Ville agradeci6 a todos los paises que habian respondido tan
generosamente después del desastre. El Director dijo que la Organizacion seguiria
ayudando alos paises afectados de todas las maneras posibles y también seguiria sirviendo
de fuente de informacion para que otros paises supiesen como podrian apoyar mejor a las
naciones centroamericanas en su largo proceso de reconstruccion.

Programa de Becas de la Organizacion Panamericana de la Salud
(Documento SPP31/8, Rev. 1)

La Sra. Nancy Berinstein (Jefa, Oficina de Becas) presentd un resumen de los
antecedentes y las operaciones del Programa de Becas de la OPS. Empez6 por esbozar la
historia y la finalidad del Programa, € cua durante casi 60 afios habia facilitado €
intercambio internacional de conocimientos cientificos y tecnologia a apoyar programas
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de adiestramiento para los profesionales de la salud en las Américas. Recalcd que €
Programa era, primero gque todo, un programa de cooperacion técnica que servia para
formar recursos humanos'y crear capacidad en el sector sanitario de los paises americanos.
El Programa se originG en 1939 y se incorpord a Programa de Becas de la OMS en 1949,
cuando la OPS pasb a formar parte de la Organizacion Mundial de la Salud como Oficina
Regiona paralas Américas.

La Oficina de Becas, una unidad del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos, dependiente a su vez de la Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de
Salud, se encargaba de administrar las becas de personas de otras regiones de la OMS que
venian a estudiar en las Américas y de becarios de la Region que estudiaban en los Estados
Unidos, Canada, o en otras regiones de la OMS. Antes de los afios ochenta, la Oficina de
Becas administraba todas las becas de las Américas, pero en 1981 se descentralizé €
Programa y la responsabilidad de administrar las becas de América Latinay e Caribe se
desplazé alas representaciones de la OPS/OMS.

En & documento se presentaban datos sobre el nimero de becas otorgadas por
pais, subregion y campo de estudio en afios recientes. La Sra. Berinstein observé que los
campos de estudio para los cuales se otorgaban becas reflgaban las orientaciones
estratégicas y programaticas de la Organizacion y que la gran cantidad de becas otorgadas
en la esfera de desarrollo de sistemas y servicios de salud durante el periodo 1994-1997
era indicativo de la importancia cada vez mayor asignada a la reforma sanitaria en los
paises y dentro de la Oficina

Para concluir, describi6 tres tendencias significativas que requeririan una
reorientacion del Programa de Becas en € futuro para que este pudiese satisfacer mejor
las necesidades de adiestramiento de los paises: 1) la tendencia a dgjar atras la formacion
individual y preferir la formacién de capacidad instituciona, la cual exigia determinar
como podrian usarse mejor las becas para ayudar a ese propdsito; 2) latendencia a preferir
la gestion basada en proyectos sobre los programas verticales convencionales, la cual
requeria nuevas maneras de vincular o incluir € adiestramiento como un componente de
un proyecto dado; 3) la atencién creciente a la repercusion y los resultados, que era €
resultado de los presupuestos sanitarios limitados y creaba la necesidad de concentrar el
adiestramiento en esferas de gran prioridad.

El Dr. Daniel Lépez Acuia (Director, Division de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud) recalco que € Programa de Becas debia verse como un mecanismo de
cooperacion técnica al alcance de todos los paises y regiones. No era otro programa con
su propia fuente de financiamiento, sino que formaba parte del programay e presupuesto
generales de la Organizacion. También observd que los costos administrativos del
Programa se habian reducido sustancialmente mediante un arreglo de participacion en
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costos mediante € cua la OPS recibia financiamiento de otras regiones de la OMS para la
administracion de las becas otorgadas a |os becarios extrarregionales, cosa que contribuia
alasaud financiera de la Organizacion y acrecentaba la eficiencia en la administracion del
Programa.

El consenso del Subcomité fue que €l Programa de Becas habia desempefiado una
funcion muy valiosa en € desarrollo de recursos humanos y e fortalecimiento de los
sistemas de saud en los paises. No obstante, se sefiald que deberia haber alguna
metodologia para medir la repercusion del adiestramiento proporcionado mediante €
Programa, asi como un mecanismo para lograr que los becarios regresaran a su pais de
origen y para determinar la manera en que los conocimientos y aptitudes que habian
adquirido durante € adiestramiento se estaban aplicando para mejorar la capacidad del
sector de la salud a nivel nacional. La Delegada de las Bahamas declar6 que su pais
estaria dispuesto a servir de "laboratorio" para una evaluaciéon de la repercusion de las
becas de la OPS.

Se expreso inquietud por la disminucién general del nimero de becas otorgadas en
laRegién. Sin embargo, se hizo notar que si bien algunos paises utilizaban € Programa de
Becas en mayor medida que otros, € porcentgje del presupuesto de la Representacion
destinado a dicho programa, lo determinaba cada pais. Varios delegados plantearon
preguntas en cuanto a la validez de los criterios de seleccion y su conveniencia alaluz de
las necesidades cambiantes en materia de salud y los retos de la reforma sectorial. Se
recalcd que, como programa de cooperacion técnica que es, e Programa de Becas debe
responder a las prioridades nacionales y que las becas deben ser otorgadas sobre la base de
las necesidades y las prioridades nacionales. También se sefidd que e Comisario de
Cuentas de la OM S habia expresado varias inquietudes en lo referente a los programas de
becas en las diversas regiones, en particular con respecto a los criterios para la seleccién
de los becarios y las finalidades para las que se estaban otorgando las becas. Se preguntd
cud era la cantidad de dinero que se estaba gastando para € Programa de Becas con
relacion alos gastos para otras actividades de cooperacién técnica de la Organizacion.

Un delegado describid algunas modificaciones que se habian introducido a nivel
naciona en su pais para megjorar la eficacia de la cooperacién técnica recibida mediante €
Programa de Becas, como era complementar |os fondos para becas con fondos nacionales
de contrapartida, otorgar menos becas para periodos de adiestramiento més largos y exigir
alos becarios que regresaran alas instituciones en que trabajaban antes de recibir la beca.
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En respuesta a las preguntas, la Sra. Beringtein dijo que facilitaria la informacion
sobre montos y otras estadisticas directamente a los delegados que lo habian solicitado.
Estuvo de acuerdo en que & monitoreo de los becarios y la medicién de la repercusion del
adiestramiento recibido mediante el Programa eran muy importantes, y recibio con
benepl&cito |a of erta de las Bahamas para servir de laboratorio con esa finalidad.

El Dr. Lépez Acufa sefidd que era importante considerar no solo e monto
pecuniario que se gastaba en las becas, sino también la manera en que dichos fondos
contribuian a aumentar la capacidad institucional y formar recursos humanos. También
sefia 6 que la cantidad asignada a las becas no permanecia constante a lo largo de los afios
sino que variaba segun la prioridad asignada a Programa de Becas por cada pais. Si los
paises decidian asignar para becas una porcion sustancial de la cooperacién técnica que
recibian de la OPS, la cifra aumentaria. Con todo, no debia considerarse que € Programa
de Becas restaba nada de los programas de cada pais o regionales, sino que era un
instrumento de cooperacion técnica y una manera de concentrar 1os recursos en un fin
determinado. El Programa representaba un esfuerzo conjunto entre los programas de
cooperacion técnica de cada pais y la Oficina, en donde los propios paises desempefiaban
una funcion destacada a determinar las finalidades para las que | as becas serian otorgadas,
seleccionar alos candidatos y otros aspectos del Programa. Por consiguiente, para lograr
la maximizacion del efecto y lograr que las becas contribuyeran eficazmente a desarrollo
sanitario en los paises, seria necesaria una estrecha colaboracion entre la Oficing, los
programas de paisy las autoridades nacionales.

El Director observo que la disminucion en e nimero de becas era en parte un
resultado de los éxitos del Programa en € pasado. A medida que los paises habian
fortalecido la capacidad nacional mediante las becas de adiestramiento, cada vez era mas
factible que se ofreciera adiestramiento locamente en vez de enviar a persona de salud el
exterior. También sefidd que era sumamente dificil medir la repercusion del
adiestramiento en la situacion sanitaria de la poblacién, un hecho que habia sido
reconocido por € Comisario de Cuentas de la OMS, cuyas inquietudes acerca del
Programa de Becas estaban mas relacionadas con deficiencias del proceso de seleccién y
seguimiento y con la administracion de las becas que con los efectos del adiestramiento.
No obstante, la Organizacion seguiria esforzandose por mejorar tanto la seleccion como
los procesos administrativos, asi como la evaluacion de la repercusion gque los becarios
tenian en e mejoramiento de la salud en sus paises. En cuanto al seguimiento, sefialé que
la Oficina de Becas de la OPS habia conseguido localizar a varios becarios que no habian
regresado a su pais de origen y habia recuperado de ellos €l dinero de la beca.
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Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
(Documento SPP31/3)

El Dr. Yehuda Benguigui (Asesor Regiona, Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infanciad) examind los antecedentes y las caracteristicas
principales de la estrategia de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia (AIEPI) y describié algunos de los retos y obstaculos que se oponian a la
aplicacion de la estrategia en la Region de las Améicas. La estrategia de AIEPI fue
creada por la OMS 'y @ Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) con la
finalidad de reducir la mortalidad y la morbilidad en |os nifios menores de 5 afios y mejorar
la calidad de la atencién en los servicios de salud y en € hogar. En la Region de las
Américas, la OPS estaba colaborando con € UNICEF y otros organismos para poner en
précticala estrategia.

El Dr. Benguigui present6 una serie de estadisticas de mortalidad y morbilidad en
los paises de la Regidn, las cuales mostraron que la gran mayoria de las enfermedadesy las
defunciones en la nifiez eran debidas a una o varias de las cinco causas contra las que esta
dirigida especificamente |a estrategia de AIEPI: infecciones respiratorias agudas (IRA),
diarrea, manutricion, malaria y sarampion. La estrategia proporcionaba un conjunto
basico de normas de evaluacion, clasificacion y tratamiento, que permitian a personal
sanitario evaluar € estado general de salud del nifio, detectar rdpidamente y tratar las
enfermedades prevalentes de la infancia. Por lo tanto, disminuia las oportunidades
desaprovechadas para la deteccion y € mangjo adecuado de otros problemas de salud
diferentes del que habia motivado la visita del nifio a un servicio asistencia y brindado la
oportunidad de aplicar medidas preventivas como la vacunacion y € tratamiento de los
problemas nutricionales. Otro componente clave de la estrategia era la educacién de los
padres en la deteccidn de los signos de advertenciay en la atencion del nifio en € hogar.

Poner en practica la estrategia de AIEPI en las Américas regqueria adaptar los
materiales genéricos preparados por la OMS a la situacion epidemioldgica y operativa en
cada pais, adiestrar al persona sanitario para aplicar la estrategia y llevar a cabo la
supervision, € monitoreo y la evaluacion después dd adiestramiento. Desde 1996,
14 paises de la Regidn habian empezado a poner en préctica la estrategia. Iniciamente, la
aplicacién se habia concentrado en los paises con las tasas de mortalidad infantil mas altas,
donde la estrategia podria tener la mayor repercusion en cuanto a disminuir la mortalidad
y lamorbilidad en lanifiez. Sin embargo, la AIEPI también habia resultado benéfica en los
paises que tenian tasas de mortalidad infantil relativamente bgjas.

Para poner en practica plenamente la estrategia y, de esta manera, megjorar €
estado de salud de los nifios de la Regidon y velar por que tuviesen un acceso mas
equitativo a una asistencia sanitaria de mejor calidad, habria que afrontar varios retos, en
particular: la incorporacion eficaz de la estrategia de AIEPI en los procesos de reforma
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sanitaria; e compromiso ininterrumpido de los paises con la estrategia para que esta se
hiciese sostenible; la introduccion de la estrategia de AIEPI en los programas de
adiestramiento del personal sanitario; una mayor participacion de las ONG en la g ecucion
de laestrategia; y la adaptacion de la estrategia a diferentes situaciones epidemiol ogicas en
las que tuviesen prioridad problemas diferentes de los inicialmente seleccionados como
objeto de lamisma

El Subcomité consider6é que la AIEPI era un método sdlido para mejorar € estado
de salud de los nifios en las Américas y encomid e empefio de la OPS por promover la
aplicacion de la estrategia. Se sefid 6 que la actividad de la Organizacion en ese sentido
habia sido un elemento importante en € progreso de la Regién con miras a alcanzar las
metas de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia. La estrategia de AIEPI se considerd
un método valido para todos los paises, independientemente de sus tasas de mortalidad
infantil. Se aenté a la Organizacién a que siguiera buscando maneras de adaptar la
estrategia a diferentes situaciones epidemiol 6gicas e incluir componentes como la atencion
perinatal y los problemas de salud de los nifios prematuros; la salud mental y e desarrollo
psicosocia de los nifios, y la atencion de salud bucodental. Varios delegados indicaron
gue la estrategia se habia adoptado oficialmente en sus paises y describieron 1o que se
estaba haciendo para aplicarla

Se recomendo que en las versiones futuras del documento se incluyera informacion
mas completa sobre las normas de evaluacion y clasificacion, y otros aspectos sobre como
se aplicaba la estrategia en la practica. También se sugirié que € documento incluyese
una gama més amplia de gemplos de los paises, a fin de ilustrar la forma como la
estrategia se estaba poniendo en préctica, y un desglose méas detalado de las cifras de
mortalidad infantil para reflgjar las diferencias entre los paises y las subregiones, asi como
las diferencias entre grupos de poblacion (especiamente los grupos indigenas) dentro de
los paises. Se hicieron preguntas con respecto a la dinamica de la alianza interingtitucional
entre la OPS vy las diversas organizaciones internacionales y no gubernamentales que
participaban en la iniciativa de AIEPI. Se subray6 la importancia de aprovechar las
oportunidades de promover la estrategia de AIEPI en las reuniones internacionales, como
la conferencia del UNICEF sobre evaluacion de las metas de la Cumbre Mundia en favor
delaInfancia, celebrada en Lima en noviembre de 1998.

El Dr. Benguigui estuvo de acuerdo en la conveniencia de que las versiones futuras
del documento incluyesen informacion més detallada acerca de los diversos componentes
de la edtrategia y sobre cdmo estaba aplicandose a nivel de los servicios de salud. En
cuanto a adaptar la estrategia a diferentes situaciones epidemiologicas, dijo que las
actividades futuras se orientarian en dos direcciones. reducir la mortalidad infantil en los
paises que siguieran teniendo tasas de mas de 40 por 1.000 nacidos vivos y ampliar la
estrategia para abordar otros problemas de salud de los nifios en los paises que tuvieran
una mortalidad infantil relativamente bgja. Entre dichos problemas estarian la atencién
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perinatal, € asma y los accidentes. En lo que se refiere a la conferencia del UNICEF
sobre la evaluacion de las metas de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, en Lima,
indic6 que se iba a presentar una propuesta para cambiar algunas de las metas establecidas
en 1990 en la Cumbre, teniendo en cuenta |los objetivos y 1os componentes de la estrategia
de AIEPI.

En respuesta a los comentarios sobre la manera como la estrategia de AIEPI
podria integrarse en & concepto de salud de la familia, € Dr. Benguigui observd que €
Proyecto Bésico de Apoyo para Ingtitucionalizar la Supervivencia Infantil (BASICS)—en
el que colaboraban la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo Internacional
(AID), laOPSy e UNICEF—estaba trabagjando en una iniciativa de salud que se centraba
en la familia en su totalidad y se basaba en la estrategia de AIEPI. En cuanto a la
colaboracion interingtitucional entre la OPS y otras organizaciones, indicé que € mismo
grupo de organismos estaban colaborando para poner en préactica la estrategia en ocho
paises con tasas de mortalidad infantil 340 por 1.000 nacidos vivos. Esa iniciativa
congtituia un gemplo excelente de integracion interinstitucional con buenos resultados.
Ademés, la OPS y e UNICEF estaban trabgjando con varias ONG para preparar un
conjunto de materiales comunes relacionados con AIEPI para usarlos en la comunidad.

El Director sefid 6 que la experiencia de la Organizacién habia demostrado que la
colaboracion interingtitucional verdadera en € nivel loca solo podia darse s habia una
entidad local para coordinar las actividades de los diversos organismos. También dijo que
en septiembre de 1998 habia comprometido a la Organizacion a trabagjar con los paises
para salvar la vida de otros 25.000 nifios cada afio, un compromiso que se basaba en la
aplicacion masiva de la estrategia de AIEPI en los paises. Para acanzar esa meta, seria
necesario "comerciadizar" con gran empefio la estrategia, a fin de persuadir a los
profesionales de la asistencia sanitaria, los funcionarios publicos, los educadores y otros
colectivos en los paises de que la adoptasen.

Contaminantes organicos persistentes
(Documento SPP31/4)

El Dr. Luiz Augusto Cassanha Galvao (Asesor Regional, Programa de Calidad
Ambiental) presentd informacion sobre los problemas planteados por los contaminantes
organicos persistentes (COP) y los esfuerzos para afrontarlos que se habian desplegado en
los ambitos internacional, regional, subregional y de pais. Segun explico, los COP eran
compuestos organicos toxicos muy estables que resistian la degradacion y, por
consiguiente, persistian durante afios en € ambiente, donde contaminaban € aire, los
alimentos, € aguay € suelo. Es més, los COP liberados en una parte del mundo podian
ser transportados por la atmdésfera a regiones algjadas de la fuente original. En los seres
humanos, la exposicion alos COP se asociaba con anormalidades de la salud reproductiva
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y defectos congénitos, cancer y posible dafio al sistema inmunitario. Por consiguiente, se
consideraban sustancias peligrosas que requerian la adopcion de medidas prioritarias.

Con posterioridad a la Conferencia de las Naciones Unidas sobre e Ambiente y €
Desarrollo (CNUMAD) y la adopcion del Programa 21, en 1992, se habian tomado varias
medidas a nivel internacional en respuesta a problema de los productos quimicos téxicos,
incluidos los COP. Entre las més dignas de mencién estaban € establecimiento, en 1994,
del Foro Intergubernamental sobre Seguridad Quimica; la creacion, en 1995, del Programa
Interinstitucional de Gestion Racional de los Productos Quimicos (IOMC); y la adopcién,
en 1997, de la resolucion WHAS0.13, titulada “Fomento de la seguridad quimica, con
especial atencion a los contaminantes organicos persistentes’. En esta Ultima se exhortaba
a los Estados Miembros de la OMS a que hiciesen participar a los funcionarios de salud
competentes en los esfuerzos nacionales de seguimiento y aplicacion de las decisiones de
los Organos rectores del Programa de las Naciones Unidas para € Medio Ambiente
(PNUMA) y de la OMS rdativas a los contaminantes organicos persistentes, y se pedia al
Director General que prestara cooperacion técnica a los Estados Miembros para €l
intercambio de informacién sobre los productos quimicos toxicos y la puesta en préactica
de programas para la gestion ecol 6gicamente racional de los productos quimicos.

En la Regidn de las Américas, se habian celebrado dos talleres sobre € tema,
patrocinados por € IOMC. Una de las conclusiones fundamentales de dichos talleres
habia sido que los paises a menudo carecian de informacién acerca de las fuentes y la
liberacion de los COP y que habia una escasez grave de laboratorios debidamente
equipados y persona adecuadamente adiestrado en la gestién de los COP y otros
productos quimicos peligrosos. En varios paises se habian llevado a cabo estudios de
casos en e seno de un proyecto patrocinado conjuntamente por la OPS y e Organismo
para la Proteccion del Medio Ambiente (EPA) de los Estados Unidos. Ademas, los
gobiernos del Canada, México y los Estados Unidos habian elaborado € Plan de Accion
Regiona de América del Norte para e Mangjo del DDT, que tenia como finalidad reducir
la exposicion humana a DDT y las concentraciones de este producto quimico en €
ambiente.

En e documento se proponian varias actividades para la cooperacién técnica de la
Oficina a abordar los problemas asociados con los COP y dar cumplimiento a la
resolucion WHAS0.13. El primer grupo de actividades estaba orientado a ayudar a los
ministerios de salud a encontrar opciones al uso de los COP para fines de salud publica,
como la lucha antivectoria; reducir o eiminar € uso de los plaguicidas; y eiminar las
reservas no deseadas de los plaguicidas, especiadmente el DDT. Otras actividades incluian
el desarrollo de sistemas de informacion epidemiol 6gicay toxicoldgica, la promocién de la
investigacion sobre los COP'y € intercambio de informacidn y capacidad técnica entre los
paises. En & documento se daban mayores detalles acerca de | as actividades propuestas.
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El Subcomité estuvo de acuerdo en gue los contaminantes organicos persistentes
planteaban un problema muy grave gque exigia la adopcion de medidas a nivel mundia y
participacion  intersectorial. Varios delegados comentaron que la naturaeza
transfronteriza de ciertos COP ponia de relieve la importancia de la cooperacién entre los
paises y la necesidad de orientacién por parte de las organizaciones internacionales como
laOPS. Ladifusion de lainformacion y € fomento del intercambio de capacidad técnica
se calificaron como funciones claves para la Oficina. El Subcomité también externé la
opinion de que d sector de la salud en los paises tenia un papel importante que
desempefiar educando a quienes utilizaban estos productos en sus ocupaciones y
promoviendo la reglamentacion gubernamental de su uso, asi como informando a otros
ministerios y dependencias de gobierno sobre |os efectos de los COP sobre lasalud. Otra
funcion esencia de los ministerios de salud era proporcionar informacion exacta a publico
acerca de los riesgos para la salud asociados con los plaguicidas y otros productos
quimicos toxicos. Se sefid0 que era importante concientizar a las personas acerca de los
riesgos y promover opciones a uso de los plaguicidas, pero sin generar alarma indebida ni
panico. Varios delegados describieron lo que se estaba haciendo en sus paises para
abordar € problema y ofrecieron intercambiar sus experiencias e informacién con otros
paisesy con la Oficina.

Se mencionaron varios estudios acerca de |os efectos de los COP sobre la salud, en
particular una investigacion en e Artico en que participaban e Canadd, los Estados
Unidosy otros seis paises, la cual habia revelado una acumulacién preocupante de COP en
los peces y la fauna silvestre que congtituian la base del régimen aimentario de las
poblaciones indigenas de la region. Se anuncié que en enero de 1999 se celebraria en
Ginebra un taler de evaluacion cientifica y técnica de los COP, bago los auspicios del
PNUMA, con laintencion de producir una evaluacion integral basada en datos regionales
de las amenazas que las sustancias toxicas persistentes planteaban para € ambiente y la
salud humana

En cuanto al documento, €l Subcomité considerd apropiadas las actividades de
cooperacion técnica propuestas. Se hicieron varias sugerencias para meorar determinados
aspectos del documento, entre dlas la incorporacion de mas informacién sobre los efectos
de la exposicién crénica de bajo nivel alos plaguicidas organoclorados. Se expresd apoyo
para la propuesta de reducir progresivamente € uso del DDT y promover métodos
alternativos para € control de los vectores de la malaria. Sin embargo, se sefidé que €
documento también debia subrayar laimportancia de evaluar |os efectos sobre lasalud y la
eficacia en funcion de los costos de cualquier método alternativo que se propusiera. El
Delegado de México proporciond datos adicionales sobre los residuos de DDT en € tejido
graso y la leche materna para complementar y actudizar la informacion incluida en €
documento. También sugirié que se incluyese informacion sobre otros dos acuerdos de
cooperacion ambiental entre Canadd, México y los Estados Unidos: € Plan de Accion
Regiona de América del Norte para e Mangjo de los Bifenilos Policlorados (PCB), que
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pretendia préacticamente eliminar los PCB en € ambiente y lograr la gestion raciona de los
PCB existentes, y €l Plan de Accion Regiona de América del Norte para e Mangjo del
Clordano, que se proponia reducir la exposicion a clordano y revocar todos los usos
autorizados de la sustancia que alin estaban vigentes.

El Dr. Galvao agradecio a los delegados sus ofertas de informacion y los datos
adicionales sobre € DDT. Observd que, en aras de la brevedad, se habian incluido
relativamente pocas estadisticas en el documento preparado para €l Subcomité, pero que
la version revisada contendria datos mas completos asi como informacion més extensa
sobre las actividades subregionales e interpaises para reducir la exposicién a las sustancias
toxicas diferentes del DDT, incluidos los dos planes de accién de América del Norte
mencionados por la delegacion mexicana. Se agregaria asimismo otra informacién sobre
los efectos cronicos de la exposicion a los COP que obraba en poder del Programa de
Cdidad Ambienta. En respuesta a los comentarios referentes a la funcién de la
Organizacion en la difusién de informacion, sefidé que diversos proyectos y estudios,
especia mente en Centroamérica 'y Brasil, habian proporcionado un buen modelo de como
obtener datos y proveer alos paises la informacion que necesitaban. Un reto en € futuro
seria la confeccion de meores indicadores de la calidad ambiental, cosa que mejoraria aun
mas la calidad de lainformacion que proporcionaba la Organizacion.

Evaluacion de la cooperacion técnica de la OPS en la Argentina
(Documento SPP31/9, Rev. 1)

Las ponencias sobre este punto del orden del dia corrieron a cargo del
Dr. Argentino Luis Pico (Subsecretario de Politica de Salud y Relaciones Internacionales,
Ministerio de Salud y Accién Socia, Argentina) y € Dr. Henri Jouval, Jr. (Representante
de la OPSIOMS en la Argentina). El Dr. Pico describi6 las politicas de salud, el modelo
de asistencia sanitaria, e proceso de reforma sectorial y la funcién que la cooperacion
técnica de la OPS desempefiaba en € pais. Las cuatro principaes lineas de politica de
salud del pais eran: 1) latransformacion de la cultura ingtitucional del sector sanitario en
general, con miras a lograr la meta de salud para todos cuanto antes y con la mayor
eficiencia posible; 2) la transformacion del modelo de asistencia sanitaria, con € fin de
lograr mayor equidad, acceso, cobertura, eficiencia y caidad de la atencion; 3) la
asignacion de prioridad a la promocion de la salud y la prevencién de enfermedades;
4) latransformacion estructural del sector mediante la descentralizacion operativa y la
centralizacion normativa, € federalismo y la coordinacion entre los subsectores publico,
privado y de seguridad social.

En €& proceso de reforma sectorial, e Ministerio de Salud y Accion Socia habia
asumido una funcién de rectoria, control y regulacién en los tres subsectores. Al mismo
tiempo, habia renunciado a sus funciones operativas, descentralizando a otros niveles toda
la responsabilidad de los aspectos asistencidles. La cooperacion técnica de la Oficina
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Sanitaria Panamericana (OSP) habia sido muy importante en e proceso de cambio
estructural y reforma sectorial. Los principales objetivos que se perseguian mediante la
cooperacion técnica prestada por la Organizacion eran € fortalecimiento ingtitucional y €
desarrollo de las areas prioritarias de accion, que en su mayoria coincidian con las
orientaciones estratégicas y programéticas de aquella. Un elemento clave que acrecentaba
la eficacia de la cooperacion técnica de la OSP en la Argentina era la participacion del
Representante de la OPS/OM S como asesor en organos consultivos y de formulacién de
politicas de ato nivel, entre ellas comisiones legidativas sanitarias y diversas comisiones
relacionadas con la salud dentro de larama gjecutiva del gobierno.

El Dr. Pico describié algunos programas y actividades llevados a cabo en las
siguientes areas prioritarias de accion durante € periodo de seis afios (1992-1998)
abarcado por la evaluacion de la cooperacion técnica de la OSP: liderazgo, planificacion y
gestion sectoria; reglamentacion y control sanitarios; transformacion del modelo de
asistencia sanitaria; reduccion de riesgos evitables, sdud ambiental; desarrollo de
instituciones docentes y de investigacion y fortalecimiento de los organismos
descentralizados; fortalecimiento de la cooperacion internaciona y la cooperacion técnica
entre paises; y fortalecimiento de las relaciones institucionales dentro del sector sanitario y
entre este y otros sectores, incluida la sociedad civil.

La cooperacion técnica de la OSP habia contribuido a acanzar varios logros
importantes durante el periodo examinado. Entre los destacados por el Dr. Pico estaban
la reformulacion del modelo de asistencia sanitaria; la creacion de la Administracion
Naciona de Medicamentos, Alimentosy Tecnologia Médica (ANMAT); € fortalecimiento
dd sstema de informacién sanitaria; la aplicacion de la Décima Revisiéon de la
Clasificacion Internaciona de Enfermedades (CIE-10) en todo € pais; la transferencia de
tecnologia para permitir la produccion de la vacuna contra la fiebre hemorrégica (Candid
1); d fortaecimiento del sistema de reglamentacion de la cadidad dd agua y €
saneamiento; la elaboracion del perfil de seguridad quimica nacional; y la gecucion de la
estrategia de AIEPI. Ademés, la eficienciay la eficacia del Ministerio de Salud y Accion
Socia se habian meorado mediante la descentralizacion de agunas funciones, la
reduccion del tamafio y la recanalizacion de |os recursos.

En d futuro, los esfuerzos se concentrarian en seguir la reestructuracion de la
cooperacion técnica en la Argentina y consolidar un enfoque holistico, sistémico e
integrado, adaptando la cooperacion a las caracteristicas y necesidades del pais,
optimizando los recursos de cooperacion y, sobre todo, fortaleciendo la capacidad rectora
y € liderazgo del sector de lasalud en € trabgjo sectoria y extrasectorial.

Finamente, & Dr. Pico mencion6 varios elementos que habian facilitado € logro
de los éxitos mencionados, en particular: |a estabilidad politicay la continuidad dentro del
Ministerio de Salud y Accién Social y en € pais en su totalidad; la buena coordinacion y la
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cohesion dentro del Ministerio; la existencia de metas y objetivos explicitos establecidos
por consenso; y € ato nivel técnico y cientifico, la experienciay € compromiso de la
Representacion de la OPS/OMS y los numerosos consultores de la OSP que habian
prestado servicios a pais.

El Dr. Jouva afirmé que € trabajo de la Representacion de la OPS/OMS se habia
facilitado enormemente por la continuidad dentro del Ministerio y por € apoyo y la
cooperacion recibidos de los funcionarios de salud a todos los niveles. La situacion en la
Argentina durante € periodo de evaluacién se habia caracterizado por cambios
estructurales profundos y la reforma sectorial, o cual habia exigido cambios en la
configuracion de la cooperacion técnica de la OSP. En consecuencia, esta Ultima se habia
orientado principamente a proporcionar apoyo y satisfacer las necesidades desatendidas
en e proceso de transformacién estructural mediante la transferencia de tecnologia y €
suministro de informacién. En € contexto de la globalizacién cada dia mayor, la OSP
también habia procurado promover la articulacion y cooperacion transfronterizas entre los
paises.

A continuaciéon, € funcionario presentd estadisticas del porcentgje de la
cooperacion que se habia dedicado a cada érea prioritaria de accion mencionada por €l Dr.
Pico, & numero de consultores, las publicaciones técnicas producidas por conducto de la
Representacion de la OPS/IOMS en la Argentina y € porcentgje de gecucion del
presupuesto por proyecto, que habia promediado cerca de 90%. Estos datos figuraban en
el documento. Parafinalizar sefidl 6 que la Representacion habia reducido sustancialmente
sus costos administrativos mediante la introduccién de mejores précticas de gestion, la
contratacion externa de diversos servicios, la reduccion del persona naciona y temporal,
las mejoras en € sistema de comunicacion y otras medidas.

El Subcomité consideré las exposiciones muy informativas e ingtructivas y
recomendd que los informes sobre la cooperacién técnica de la OSP en otros paises se
presentasen periodicamente en sesiones futuras. El Subcomité se mostré impresionado
con € grado y diversidad de la cooperacion técnica de la Organizacion en la Argentina. Se
sefidd que la cooperacion debia caracterizarse por la flexibilidad y la variedad para
responder a las necesidades de los paises en una amplia gama de &reas. Varios delegados
recalcaron la importancia de la funcion de la Oficina como un catadizador para la
cooperacion técnica entre paises y mencionaron los proyectos de cooperacion técnica que
sus paises habian emprendido con la Argentina, la mayoria de ellos con apoyo de la OSP.
El éxito alcanzado por la Representacion a reducir los costos administrativos a mismo
tiempo que aumentaba la variedad y € nimero de servicios prestados se vio como un
modelo a emular tanto por otras oficinas de pais de OPS/OMS como por las dependencias
gubernamentales en |os paises.
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Se pidi6 alos doctores Pico y Jouval que describieran cualquier dificultad técnica,
politicay administrativa que hubiesen encontrado durante el periodo evaluado y explicasen
como la habian encarado. Ademés, al Dr. Jouval se le solicitdé que comentara méas a fondo
de qué manera la cooperacion técnica de la Organizacion en la Argentina habia ayudado a
apoyar y mejorar las funciones normativas del Ministerio de Salud y Accién Social.

El Dr. Pico dijo que en mas de treinta afios como funcionario de salud en la
Argentina jamas se habia encontrado con tan alto grado de compromiso y respuesta a las
necesidades de cooperacion técnica del pais como habia experimentado en su trato con €
Dr. Alleyne, é Dr. Jouva y todos los funcionarios de la Organizacion. Por consiguiente,
sefidd que sinceramente no habia habido ningln problema ni conflicto de importancia
durante e periodo evaluado.

El Dr. Jouva estuvo de acuerdo en que no habia ninguin conflicto en la relacion
entre la Representacion de la OPSIOMS y @ Gobierno de la Argentina. No obstante, €
funcionamiento de una organizacién internacional como la OPS en un pais soberano y
democratico entrafiaba siempre ciertas dificultades. Era el pais € que determinaba cuaes
politicas, estrategias y acciones habia que proseguir, y la funcién de la Organizacion era
proporcionarle el apoyo necesario. Si bien la OPS podria practicar la promocion de la
causa de la salud, nunca debia involucrarse en € activismo politico ni pretender dictar la
politica, lo cual era competencia exclusivadel gobierno del pais.

Una &ea en la cual e representante se habia encontrado con alguna dificultad
habia sido a tratar de cambiar la tendencia tradicional a considerar a la OPS como un
organismo con vastos recursos que podian responder a las necesidades de todos, lo que
era imposible, especialmente en un pais grande como la Argentina.  Méas bien, era
necesario concentrar la cooperacion de la Organizacion en las éreas en las cuales podria
tener la mayor repercusion. Otra dificultad estribaba en colaborar con otros sectores sin
menguar la eficacia del sector de la salud. Por consiguiente, era esencial fortalecer los
ministerios de salud para velar por que, en lasiniciativas intersectoriales, el sector sanitario
siguiera gerciendo e liderazgo en los asuntos de su competencia. En cuanto a las
preguntas concernientes a las funciones normativas del Ministerio, sefialé que e sector de
lasalud en los paises de América Latina por mucho tiempo se habia orientado més haciala
prestacion de servicios de salud que hacia la elaboracién y la aplicacion de los reglamentos
sanitarios. En consecuencia, era necesario ayudar a los paises a crear mecanismos
legidativos y normativos y mejorar su capacidad para monitorear |os reglamentos y velar
por su cumplimiento.

El Director estuvo de acuerdo en que la variedad debia ser un sdllo distintivo de la
cooperacion de la Oficinag, ya que la OPS se guiaba por las prioridades establecidas por los
paises. La Organizacion nunca pretenderia imponer prioridades a los Estados Miembros.
Podria haber ciertas actividades y mandatos que todos los paises habian acordado que la
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Organizacion debia llevar a cabo a nivel regiona, pero a nivel de pais siempre se
procuraba responder a las prioridades nacionales. También concordd en que era muy Util
incluir esporédicamente evaluaciones de la cooperacion técnica en € orden del dia del
Subcomité porque ello servia parainformar a los Estados Miembros acerca de la variedad
y los medios de la cooperacion en los diversos paises. En cuanto a la reduccion de los
costos administrativos en la Representacion de la OPSIOMS en la Argentina, € Dr.
Alleyne recalcd que la Organizacidn estaba buscando constantemente maneras de reducir
tales costos para poder dedicar méas dinero a la cooperacion técnica con los paises.
Esperaba que los Cuerpos Directivos respaldaran que la Oficina siguiese procurando hacer
tales economias, en vez de adoptar € criterio de que tenian que imponerse reducciones.
La Oficina estaba firmemente comprometida con e aumento de la eficiencia
adminigtrativa, no como un fin en si mismo sino como un medio de permitir que la
Organizacion alcanzara su propdsito basico: ayudar a los paises a mejorar la salud de su
pueblo.

Programas de garantia de calidad de la atencion de salud
(Documento SPP31/7)

El Dr. Daniel Lopez Acufia resefio 1o que la Oficina habia venido haciendo para
apoyar a los paises en la busqueda de maneras de garantizar |a calidad de los servicios de
salud y reducir las inequidades en materia de salud y € acceso a servicios de salud de alta
calidad. Para elaborar programas de garantia de la calidad era preciso definir €l concepto
de calidad. En términos generales, por “calidad” se entendia e conjunto de caracteristicas
de los bienes y servicios gue satisfacian las necesidades y expectativas de los usuarios de
servicios de salud. Todo andlisis de la calidad debia examinar no solo la estructura de la
asistencia sanitaria (es decir, los recursos materiales y humanos utilizados y las normas,
politicas y legidlacion pertinentes), sino también €l proceso de proporcionar la atencién y
larepercusion y los resultados de esta.

Al evduar la calidad de la atencion debian tenerse en cuenta muchas variables,
especidmente las aptitudes y la competencia del proveedor; laidoneidad y la eficiencia de
la atencidn; la €eficacia del tratamiento o € servicio prestado; la accesibilidad del
establecimiento de atencién de saud; la seguridad y la mitigacién de los riesgos
potencides al paciente; y € cardcter aceptable de la atencién en funcién de las
expectativas del paciente, € proveedor y € organismo que costeaba la atencion. Ademas,
era necesario considerar factores socioculturales, étnicos y de género, que influirian en las
percepciones de la calidad, asi como la inquietud creciente por los derechos de los
pacientes y las demandas sociales de una mejor asistencia sanitaria. En consecuencia, de
conformidad con una definicién operativa que intentaba tener en cuenta las diversas
dimensiones y variables que entraban en juego, la calidad podria definirse como la
evaluacion apropiada y € tratamiento eficaz de cada usuario del servicio, con una
disminucion de los posibles riesgos al minimo y combinando las funciones educativas y
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asistenciaes para permitir a paciente lograr el mejor resultado posible desde los puntos de
vistaclinico, funciona y psicosocial.

Al eaborar programas eficaces de garantia de la calidad, las autoridades sanitarias
de los paises se enfrentaban con varios retos, entre los que destacaban los siguientes:
desplazar €l foco de interés de los criterios e indicadores de |a estructura para concentrarlo
en los criterios e indicadores de proceso y, sobre todo, en los resultados; incorporar un
componente de calidad percibiday de calidad técnica; vincular la garantiade lacalidad ala
educacion continua y la recertificacion de los profesionales de la salud; incorporar los
procesos de evauacion de la tecnologia y la medicina basada en datos probatorios;
elaborar puntos de referencia para medir la calidad y mecanismos de apoyo para este fin;
combinar la evauacion de los requisitos previos para la atencion de caidad
(establecimientos, organizacion, personal y normas o pautas) con la evaluacion de los
factores de desempefio y los efectos de la atencion; e idear maneras de medir los
resultados atribuibles a los servicios de salud. Por encima de todo, era esencia no
confundir los instrumentos de garantia de la calidad con los fines perseguidos. Las
medidas como la acreditacion de los profesionales y los establecimientos de la asistencia
sanitaria, la educacion continuay € establecimiento de normas no eran fines en si mismeas,
sino instrumentos para lograr € fin Ultimo de los programas de garantia de la calidad:
intervenciones de asistencia sanitaria mas eficaces y mayor satisfaccion de los usuarios.

Varios paises americanos estaban elaborando programas de garantia de la calidad
en el contexto de lareforma sanitariay en respuesta a la necesidad de contener |os costos
de la asistencia sanitaria asi como a las demandas publicas de un mejor acceso a servicios
de salud de calidad més alta. En e documento se describian las caracteristicas principa es
de las iniciativas que estaban en marcha en cuatro paises. También se definian las éreas
decisivas en las cuales la OSP creia que podria apoyar megior a los paises mediante la
cooperacion técnica, y se proponia una serie de estrategias para la cooperaciéon a los
niveles regiona y de pais. Se pidid la opinion del Subcomité con respecto a las areas
decisivas en que los paises necesitaban cooperacion técnica de la OSP para la creacion de
programas de garantia de la calidad y acerca de laidoneidad de las estrategias propuestas.

El Subcomité calificd de oportunos y pertinentes tanto € documento como la
ponencia sobre la garantia de la calidad y considerd que las estrategias propuestas eran
apropiadas. Las estrategias en relacion con e establecimiento de un centro de distribucion
de informaciédn e intercambio de experiencias se consideraron particularmente importantes.
La movilizacion de los recursos técnicos y econdmicos necesarios para apoyar la
investigacion y € desarrollo de programas de garantia de la calidad se consideraron otra
funcion clave de la OPS. La estrategia consistente en movilizar €l apoyo intersectoria y
forjar alianzas con otros organismos e ingtituciones también se conceptué como vaida, ya
gue la garantia de la calidad era un &rea amplia que exigia €l concurso de una amplia gama
de participantes. Se menciond que quiza fuese aconsgjable enumerar por orden de
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importancia | as estrategias mencionadas en e documento, pues lalista eralarga. También
se sefialé que & documento en realidad no definia qué era la calidad de la atencién y, s
bien se reconoci6é que la calidad era un concepto dificil de definir, una definicion més
precisa era imprescindible para medir la €eficacia de los programas de garantia de la
calidad. Al mismo tiempo, se recalco que las normas de calidad no podian ser la mismas
para todos los paises ni siquiera para todas las zonas del mismo pais. Asi pues, la
Organizacion deberia ofrecer un “mend” de posibilidades de cooperacion técnica para
apoyar a los paises en la implantacién de programas de garantia de la calidad que fuesen
idéneos para sus necesidades y prioridades particulares.

Se recalco la importancia de lograr la satisfaccion de los usuarios, respetar los
derechos de los pacientes y concentrarse en obtener mejores resultados. Se sefia6 que,
para mantener una calidad sistematicamente dta en la asistencia sanitaria, era necesario
incorporar e concepto de garantia de la calidad en el adiestramiento del personal de salud,
a objeto de crear una cultura de la calidad y la excelencia. Aun cuando € Subcomité
estuvo de acuerdo en que era esencial no confundir los instrumentos de la garantia de la
calidad con los fines establecidos, |a puesta a punto de los instrumentos se considerd
importante para mejorar |os programas de garantia de la calidad y, por lo tanto, facilitar €l
logro de los fines deseados. Varios delegados mencionaron que la acreditacion y
recertificacion de los profesionales de la asistencia sanitariay de los hospitales eran buenos
instrumentos de garantia de la calidad. Otros instrumentos sugeridos fueron el examen de
los expedientes clinicos para determinar s se estaban siguiendo las normas de evaluacién y
tratamiento recomendadas; el monitoreo de las infecciones nosocomiades; y € andlisis de
las quejas de usuarios y |os resultados de los grupos de opinidn para determinar la manera
como los usuarios de servicios de salud percibian la calidad de la atencion y cémo se les
podria atender mejor. Varios delegados recalcaron la necesidad de programas de gestion
de calidad total que abarcasen todos los aspectos de la asistencia sanitaria, tanto en €
sector publico como en € privado. Laevaluacion de tecnologiasy e control de la calidad
de los dispositivos y e equipo médicos también se consideraron aspectos esenciales de los
programas de garantia de la calidad de la asistencia sanitaria.

Varios delegados describieron las iniciativas de garantia de la calidad que estaban
en marcha en sus paises y ofrecieron intercambiar sus experiencias con otros paises. Enla
mayoria de los casos, esas iniciaivas se estaban llevando a cabo en € marco de los
procesos de reforma sanitaria.

El Dr. Lopez Acufa se manifestd complacido de que & Subcomité hubiera
expresado su apoyo decidido a trabagjo de la Organizacién en € &rea de la garantia de la
calidad. Subrayd que la cooperacion técnica de la OPS siempre estaba destinada a apoyar
alos paises y responder a sus necesidades. La Organizacion nunca intentaria imponer un
programa de acreditacion o normas de calidad en ninglin pais; antes bien, € objetivo era
crear un conjunto de instrumentos regionales, que luego podria adaptarse a nivel naciona
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para ayudar a los paises a implantar programas de garantia de la calidad adaptados a sus
necesidades y a las caracteristicas de sus sistemas de salud. En cuanto a la idea de
establecer un centro de distribucion de informacién sobre garantia de la calidad, explicd
gue € objetivo era compilar y andlizar informacion sobre € tema con miras a identificar
experiencias fructuosas e infructuosas en la creacion de programas de garantia de la
caidad y extraer la informacidn que seria de mayor utilidad a los paises. Para llevar a
cabo esa estrategia y movilizar mas recursos técnicos y financieros, la Organizacion
recabaria financiamiento extrapresupuestario. También procuraria incorporar a otros
asociados.

El funcionario sefidé que varios delegados habian mencionado |a importancia de
los derechos de los pacientes, que la OPS consideraba una parte integral de la promocién
de los programas de garantia de la calidad. También subray6 que la garantia de la calidad
estaba cada vez mas vinculada con la educacion continua, la certificacion y la
recertificacion de los profesionales de la salud, esfera en la cua los paises del Caribe
habian logrado adelantos dignos de mencion, en particular a armonizar los criterios para
la concesion de licencias a los profesionales de la salud.  Sus iniciativas podrian servir de
model o para otras subregiones.

El Director volvidé a recalcar que la Organizacion nunca pretenderia imponer
normas de calidad en los paises. Su funcién era cooperar con estos para que elaborasen
sus propias normas y programas. Dijo que algunos podrian cuestionar si una organizacion
como la OPS, preocupada principalmente por los temas de la salud publica, debia
participar en un area tan estrechamente relacionada con la asistencia individual. Sin
embargo, é creia que los temas afines a la garantia de la calidad en la prestacion de la
asistencia sanitaria a los individuos tenian una importancia enorme para los paises; la
Organizacién, por consiguiente, no podia permitirse pasarlos por ato. Ademas, era
importante recordar que lo publico estaba congtituido por individuos. Una de las
dificultades intrinsecas a la implantacién de programas de garantia de la calidad era como
cuantificar e valor de la atencion. La eficacia de las intervenciones de salud publica se
media en genera por los resultados, y los indicadores y técnicas para medir la forma en
gue la sociedad se beneficiaba de las mejoras en la salud de la poblacion se habian venido
perfeccionando con € transcurso del tiempo. Por € contrario, los instrumentos para
medir los beneficios que reportaban a la sociedad las megoras en la salud individua no
estaban aln bien desarrollados. Esta, por cierto, seria un &rea importante de investigacion
en €l futuro.
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Fortalecimiento de los bancos de sangre en la Region de las Américas
(Documento SPP31/5)

El Dr. José Ramiro Cruz (Asesor Regional, Servicios de Laboratorio y Sangre)
resumio la cooperacion de la Oficina con los paises para fortalecer |os bancos de sangre y
velar por que la sangre y los productos sanguineos no entrafiasen riesgo en la Regién.
Empezd facilitando informacién genera sobre la naturdeza de la medicina de
transfusiones y la funcion de los bancos de sangre en la obtencion, e procesamiento, €l
almacenamiento, la distribucién y la garantia de la calidad de los productos sanguineos que
se usaban en € tratamiento de los pacientes con trastornos médicos graves que no podian
ser tratados por otro medio. Dado que varios agentes infecciosos podian transmitirse por
medio de la sangre, era esencial que toda la sangre donada se examinara para descartar la
presencia de agentes patégenos. De especia interés eran € virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), € virus de la hepatitis B (VHB), € virus de la hepatitisC (VHC) y los
microorganismos que causaban la sifilisy la enfermedad de Chagas.

Un demento clave de la garantia de la calidad de los productos sanguineos era la
captacion y la seleccién de los donantes, pero muchos bancos de sangre de la Region
presentaban acentuadas deficiencias en estos aspectos. Los donantes voluntarios no
remunerados que donaban sangre reiteradamente se consideraban en general la opcion con
menos riesgos, pero en muchos paises solo una pequefia proporcién de los donantes eran
voluntarios. Después que la sangre se obtenia de los donantes, debia examinarse para
descartar la presencia de agentes infecciosos (tamizaje) y someterse a andisis
inmunohematol 6gico para determinar con exactitud € grupo sanguineo. Sin embargo,
también en este caso muchos bancos de sangre mostraban deficiencias tanto en €l
porcentaje de sangre examinada como en la calidad de las pruebas seroldgicas. Otro grave
problema en muchos paises era la falta de un programa de garantia de calidad total para
proteger no solo a los pacientes que recibian sangre donada, sino también alos donantes'y
al personal que manipulaba la sangre en los bancos de sangre. El Dr. Cruz presenté una
serie de estadisticas acerca de la proporcién de donantes voluntarios, € porcentaje de
donaciones sanguineas sometidas a tamizaje, y la prevalencia de marcadores de infeccion
transmitida por transfusion (ITT) sanguinea presentes en la sangre donada en ciertos
paises de AméricaLatinay e Caribe.

De acuerdo con las orientaciones estratégicas y programéticas de la Oficina para €
periodo 1999-2002, la OSP estaba trabajando con comisiones y programas nacionales
relacionados con e tema para fortalecer los bancos de sangre en la Region. Las
actividades se habian concentrado principamente en las cinco areas siguientes.
1) promocién del establecimiento de un marco juridico para regular las operaciones de los
bancos de sangre y prohibir € pago a los donantes, 2) evauaciones externas del
desempefio de las pruebas seroldgicas para mejorar la calidad del tamizaje por este medio
en los bancos de sangre de referencia; 3) promocion de los programas nacionales de
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garantia de la calidad; 4) eaboracién de un conjunto de normas regionales para € trabajo
de los bancos de sangre, que se publicaron en junio de 1998; 5) promocién de programas
de educacién a distancia para € adiestramiento en servicio del personal de los bancos de
sangre. El Dr. Cruz recalcd que las actividades de la Organizacion encaminadas a
fortalecer los bancos de sangre eran parte de una colaboracion interna que incluia los
programas de Servicios de Laboratorio y Sangre; Enfermedades Transmisibles;
SIDA/Enfermedades de Transmision Sexual; y Politicas Publicas y Salud.

Las actividades futuras se dirigirian a lograr que toda la sangre donada en la
Regidn se tamizara para descartar la presenciadel VIH, e VHB, € VHC y marcadores de
sifilis, asi como de Trypanosoma cruzi en las &reas donde la enfermedad de Chagas
congtituia un problema de consideracion. Ademas, € Programa Regional de Evaluacion
Externa del Desempefio de la Serologia de Infecciones Transmitidas por Transfusiones se
fortaleceria con miras a mejorar la exactitud del tamizgje serolégico, y se promoverian y
apoyarian los programas nacionales de garantia de la calidad. Otra linea importante de
accion seria la promocion de la donacion sanguinea voluntaria, no remuneraday repetida.
A nivel de pais, € andlisis de los costos de la eaboracién de productos sanguineos se
promoveria con miras a megjorar la equidad, la eficienciay la eficacia en la asignacion y €
uso de los recursos. El funcionario sefid6 a la atencién del Subcomité varias preguntas
planteadas en e documento en cuanto alafuncion que los ministerios de salud deben tener
con relacion a estas &reas de actividad e invitd a los delegados a que expresaran sus
opiniones y comentarios sobre la forma como la OSP podria ayudar mejor a los paises en
sus empefios por fortalecer |os bancos de sangre a nivel naciona.

El consenso del Subcomité fue que los ministerios de salud en los paises deberian
desempefiar una funcion destacada en la reglamentacion y vigilancia de las actividades
relacionadas con la obtencion, € tamizaje, € procesamiento, la distribucién y € uso de la
sangre y los productos sanguineos para transfusién. Otra funcion crucia de los
ministerios era la informacién y la educacion del publico acerca de la inocuidad y los
beneficios de la donacidén sanguinea como un medio de promover la donacién voluntaria
no remunerada.  Como funciones importantes para la Oficina, € Subcomité agregd la
difusion de informacion y d intercambio de experiencias, la formulacion de normas y
procedimientos para € tamizaje de la sangre, la confeccién de mensajes socides y la
realizacion de campafias educativas para ayudar a los paises a promover la donacién
voluntaria. Varios delegados recalcaron que, tras la aparicion de nuevas infecciones
trasmitidas por la sangre y € desarrollo de nuevas tecnologias para detectarlas, seria
particularmente importante la difusién de informacion por la Oficina

En cuanto a contenido del documento, se formularon varias sugerencias. Se
sefial 6 que debia modificarse una afirmacion contenida en el documento, segun la cual solo
una proporcion peguefia de los donantes de sangre en la Regidn de las Américas eran
voluntarios, ya que en el Canada y los Estados Unidos précticamente todos los donantes
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eran voluntarios no remunerados. También se sugirio que e documento debia mencionar
la necesidad de incorporar las normas para uso racional de la sangre en los programas de
estudios de las escudas que ensefiaran medicina de transfusiones. Ademas, se sefialé que
el documento no recalcaba la necesidad de usar envases estériles en la obtencion y
procesamiento de la sangre ni contenia informacion sobre € periodo silente, durante el
cua los donantes infectados podrian dar negativo, o sobre las técnicas como la prueba de
amplificacion gendmica, que podria detectar infecciones en una etapa muy incipiente y por
lo tanto reducir € riesgo de que la sangre infectada se pudiera usar para transfusion.

Varios delegados describieron lo que se estaba haciendo en sus paises para mejorar
el sistema de obtencion de sangre y mencionaron algunas de las ensefianzas que se habian
aprendido. Un delegado sefidé que, s bien las pruebas obligatorias del VIH habian
ayudado a mejorar la seguridad del suministro de sangre en su pais, también habia
desanimado a algunos donantes, lo cua habia dado lugar a una escasez de sangre.
Ademas, se sefid 6 que las funciones de garantia de la calidad no debian ser cumplidas por
el personal operativo en los bancos de sangre y que, en condiciones ideales, l0s programas
de garantia de la calidad debian estar totalmente separados de |as funciones operativas.

El Dr. Cruz sefid6 que la mayoria de los comentarios del Subcomité se habian
dividido en dos categorias. los donantes y € uso apropiado de la sangre, las cuales
congtituian aspectos cruciales del fortalecimiento de los bancos de sangre. Aclar6 que la
informacion contenida en e documento sobre los donantes voluntarios se referia a
América Latina y & Caribe. En cuanto a la captacion de donantes, recacd que la
educacion dd publico era imprescindible para disipar las concepciones erréneas acerca de
la donacion sanguinea, como la idea comUnmente expresada de que los donantes podian
contraer una infeccién al donar. Estuvo de acuerdo en que la educacion de los
profesionaes en materia de medicina de transfusiones también era necesaria para
racionalizar €l uso de la sangre e impedir su desperdicio o uso ineficaz. Sin embargo, la
educacion del publico y de los profesionales seria un proceso prolongado, y muchos
aspectos dd mismo escaparian a control directo de los ministerios de saud. En
consecuencia, en € corto plazo € megor medio de fortalecer los bancos de sangre y
prevenir las infecciones trasmitidas por la sangre consistia en mejorar la seleccion de los
donantes y € tamizgje, cosas ambas que si encgaban dentro de las atribuciones de los
ministerios de saud. Por consiguiente, la OPS estaba dirigiendo sus esfuerzos
principalmente a apoyar a los ministerios en esas dos &reas. El objetivo era lograr que la
totalidad de la sangre donada en la Region se sometiera a tamizaje con relaciéon a VIH, €
VHB, € VHC, la sifilis y, segin correspondiera, T. cruzi, y mejorar la caidad de las
pruebas seroldgicas. Una vez logrado ese primer paso esencial, la Organizacién buscaria
la manera de fortalecer los bancos de sangre en América Latinay € Caribe mediante la
introduccién de tecnologias de tamizaje mas avanzadas como la amplificacion genémica o
laleucorreduccién, que ya estaban usandose en €l Canaday los Estados Unidos.
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El Director dijo que la Organizacién se habia comprometido a conseguir que, en
cuatro afos, toda la sangre donada en la Region se sometiera a tamizaje al menos para €
VIH, d VHB, d VHC vy la difilis. La Oficina esperaba seguir contando con la
colaboracion continua de los paises para alcanzar esa meta.

Factibilidad de formular una convencion regional para la lucha antitabaquica

El Director informd sobre las medidas que habia tomado en respuesta a la
resolucion CSP25.R15, aprobada por la 25.* Conferencia Sanitaria Panamericana en
septiembre de 1998, por la cual se le pedia que iniciara un proceso de estudio sobre la
factibilidad de formular una convencion regionad para la lucha antitabdquica
Inmediatamente después de la Conferencia, habia tratado € asunto con e Secretario
Generd de la Organizacion de los Estados Americanos (OEA), quien se habia
entusiasmado con la idea de que la OPS'y la OEA colaborasen en la formulacion de dicho
instrumento. Los embajadores de varios paises ante la OEA también habian expresado su
apoyo a la idea. Ademés, € Director habia consultado con colegas de la OMS para
asegurarse de que la formulacion de una convencion para la Region de las Américas no
entorpeciera las tentativas de elaborar una convencion mundial, y habia recibido garantias
de que la existencia de una convencion regional y la promocion de un temario regional de
lucha contra €l tabaco serian perfectamente compatibles con lainiciativa mundial.

Habia habido ciertas dudas sobre s la convencion debia centrarse en e consumo
de tabaco por los nifios, pero el consenso abrumador entre las personas con quienes habia
consultado era que dlo seria demasiado limitante y que la convencion debia tener un
alcance més amplio. También se habia conversado con expertos juridicos de la OEA para
decidir si debia optarse por una declaracién en vez de una convencion, pero todos habian
coincidido en que una convencién seria e instrumento méas apropiado porque una
declaracion probablemente tendria pocos efectos précticos. En la primavera de 1999, la
idea de una convencién sobre la lucha antitabaguica se presentaria a una reunion
copatrocinada por el Congreso de los Estados Unidos, la OMS y la OEA, siempre y
cuando para entonces se hubiese llegado a un acuerdo con la OEA en cuanto a
procedimiento paraformular y adoptar la convencion.

En consecuencia, € siguiente paso en € proceso seria llegar a un acuerdo con la
OEA vy luego preparar un documento en e que se plantearan |os parametros juridicos para
la convencion y los pasos que darian la OPS, la OEA vy los Estados Miembros. Para tal
efecto se habia formado un grupo de trabgjo mixto OPS/OEA, y funcionarios de la OPS
habian consultado a varios juristas eminentes para formular recomendaciones preliminares
sobre |0s parametros necesarios para €l establecimiento de una convencion regional.

El Subcomité recibié con beneplécito € entusiasmo expresado por la OMS v,
especialmente, por la OEA, ya que € apoyo politico seria esencial parala adopcién de una
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convencion y su ratificacion posterior por los paises. Por otra parte, se expreso cierta
inquietud frente a la posibilidad de que € adoptar una convencion regional fuese a
complicar aun més € arduo proceso de formular una convencion mundial. Se sefiaé que
podria resultar muy dificil lograr laratificacion de dos convenciones.

El Director dijo que la Organizacion compartia las inquietudes relativas a la
complgidad inherente a la formulacion paralela de dos convenciones. Aun asi, la Region
de las Américas tenia la oportunidad de proceder mas répidamente que otras regiones de
laOMS en @ tema de la lucha antitabaquica, y € creia que eraimportante aprovechar esa
oportunidad para plantear € asunto a los niveles politicos més atos. Es més, los
funcionarios de la OM S consultados creian que la formulacién de una convencion regional
vendria a complementar, en vez de entorpecer, la formulacion de una convencion mundial;
ademas, s la convencion regiona se propusiese mas rapidamente, dllo daria impulso al
proceso de formular la convencion mundial. El Director asegurd al Subcomité que la OPS
seguiria trabajando en estrecha consulta con expertos de la OMS para evitar cualquier
posibilidad de conflicto entre los dos instrumentos.

Otros asuntos

El Director anuncié que la proxima sesion del Subcomité se habia programado
parael 25y 26 de marzo de 1999.

El Delegado del Canada sefidé que a menos cuatro de los temas de salud que
habia tratado € Subcomité tenian un efecto particularmente adverso sobre |las poblaciones
indigenas; por lo tanto, solicitd que, conforme fuese necesario, en los documentos futuros
se incluyera informacion sobre 10s riesgos especificos para la salud de dichas poblaciones.

Clausura dela sesiéon

El Presidente elogid a la Oficina por la calidad técnica de los documentos y
agradeci6 alos funcionarios de la OPS sus ponencias interesantes e informativas. También
agradecié a los delegados sus comentarios considerados y constructivos. Finalmente,
declar6 clausurada la sesion.
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INFORME FINAL

La 322 sesién del Subcomité de Planificacion y Programacion del Comité
Ejecutivo se celebré en la sede de la Organizacion Panamericana de la Saud, en
Washington, D.C., losdias 25 y 26 de marzo de 1999.

La sesion contd con la asistencia de representantes de los siguientes Miembros del
Subcomité elegidos por e Comité Ejecutivo o designados por e Director: Canada,
Colombia, Cuba, Ecuador, Estados Unidos de América, México y Panama También
estuvieron presentes observadores por Brasil, Nicaragua y Uruguay. Una organizacion
internacional estuvo representada.

Mesa directiva

Los siguientes Miembros, elegidos por € Subcomité en su 31.% sesién en
noviembre de 1998, siguieron gerciendo sus funciones respectivas.

Presidente: Ecuador (Dr. César Hermida)
Vicepresidenta: Panama (Dra. Enelka de Samudio)
Relatora: Meéxico (Dra. Melba Mufiiz Martel 6n)

El Dr. George A. O. Alleyne (Director, Oficina Sanitaria Panamericana) fue
Secretario ex officio, y € Dr. Juan Manuel Sotelo (Jefe, Oficinade Andlisisy Planificacion
Estratégica) actué como Secretario Técnico.

Aperturadela sesion

El Director inaugurd la sesion y dio la bienvenida a los participantes. Dijo que
estaba particularmente complacido de ver a un gran nimero de observadores de las
embgjadas en Washington, D.C., ya que su presencia indicaba € interés de los Estados
Miembros en la vida de la Organizacion. Resumio las funciones y las finalidades del
Subcomité, que son las de examinar y andizar diversos programas € iniciativas de la OPS
antes de presentarlas a Comité Ejecutivo y al Consgo Directivo, aungque, como de
costumbre, no todos los temas examinados por el Subcomité tendrian que remitirse a los
Cuerpos Directivos para su consideracion. Agreg6 que € Subcomité brindaba un entorno
menos formal paraladiscusion y lainteraccion entre los participantes, y que las reacciones
y comentarios del Subcomité eran de gran valor para que la Secretaria gjustase sus
actividades programaticas con miras a responder mejor a las necesidades y prioridades
determinadas por los Estados Miembros.



SPP32/FR (Esp.)
Pagina4

Adopcién del orden del diay del programa de reuniones (documentos SPP32/1 y
SPP32/WP/1)

En conformidad con & Articulo 2 de su Reglamento Interno, € Subcomité adopt6
el orden del dia provisiona preparado por € Director y € programa de reuniones.

Presentacion y debate de los puntos del orden del dia
La salud en los procesos de las Cumbres (documento SPP32/5)

La Dra. Irene Klinger (Jefa, Oficina de Relaciones Externas) esbozo las diversas
reuniones cumbre que se habian celebrado, asi como las préximas a celebrarse en la
Regidn, y describio la participacion del sector de la salud y de la OPS en dichas reuniones.
El documento y la exposicion de la Dra. Klinger se centraron en las Cumbres de las
Américasy en las Cumbres |beroamericanas.

En la primera Cumbre de las Américas, celebrada en Miami en 1994, alaOPS sele
habia asignado una funcién importante en tres iniciativas relacionadas con la salud, a
saber: acceso equitativo a los servicios basicos de salud, fortalecimiento de la funcion de
las mujeres en la sociedad y alianza parala prevencion de la contaminacion. En la segunda
Cumbre de las Américas, celebrada en 1998 en Santiago, los paises se habian vudto a
comprometer con la extension de los servicios de salud a los grupos méas vulnerables,
haciendo hincapié en € uso de las tecnologias de bajo costo para mejorar las condiciones
sanitarias y de viday promover mayor equidad en el terreno de la salud. Ademés, se habia
asignado a la OPS una funcion clave como entidad coordinadora de la iniciativa
“Tecnologias en salud uniendo a las Américas’, que incorporaba varios de los mismos
objetivos establecidos en la Cumbre de Miami asi como agunas de las metas de salud
ambiental aprobadas en la Cumbre sobre e Desarrollo Sostenible, celebrada en Santa Cruz
(Bolivia) en 1996. El documento resumia algunas actividades que la Organizacion habia
emprendido para €l acatamiento de esos mandatos. Se habia previsto que para la tercera
Cumbre de las Américas, programada para 2001 en Canada, la salud seria uno de los
temas principales del programa, y la OPS esperaba desempefiar una funcion importante al
ayudar a determinar las iniciativas de salud que emanarian de esa Cumbre.

La Organizacion también habia recibido varios mandatos importantes de las
Cumbres |beroamericanas, que se habian readlizado anualmente desde 1991, con la
participacion de todos los paises latinoamericanos, asi como de Espafia y Portugal. Una
de las principales iniciativas de sdud emanada de esas Cumbres habia sdo € Plan
Regiona de Inversiones en Ambiente y Saud (PIAS), formulado por la OPS y
encaminado afortalecer lainfraestructura hidréulicay de saneamiento en AméricalLatinay
el Caribe. La Cumbre de 1998 se habia centrado en las soluciones a las crisis econdmicas
mundiales y en los problemas sociales que ellas generaban. Esa Cumbre habia puesto de
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relieve la necesidad de detectar y abordar las situaciones de riesgo antes de que se
presentara realmente una crisis. En consecuencia, la Cumbre |beroamericana de 1999, a
celebrarse en La Habana, abordard concretamente la prevencion de los riesgos derivados
de la crisis econdmica mundial. Dado €l compromiso de Cuba con la salud, se esperaba
gue la prevencion de los riesgos para la salud ocuparia un lugar prominente en los debates.

Las reuniones cumbre mencionadas habian brindado una oportunidad excelente
para poner de relieve que la saud es una prioridad en la Region y, ademas, habian
ayudado a fomentar la movilizacién de recursos y del compromiso politico para abordar
los problemas sanitarios. Al mismo tiempo, habian promovido € panamericanismo, ya que
los paises colaboraban en la resolucion de los problemas politicos, econémicos, socialesy
de desarrollo. La OPS seguiria buscando otras formas de utilizar los procesos de las
cumbres para ayudar a la causa de la salud. Se invité a Subcomité a comentar sobre
posibles formas en que la Organizacion podria mejorar sus acciones en favor de la salud en
el marco de las cumbres.

El Subcomité elogio ala OPS por la eficacia con la cual habia llevado a cabo los
diversos mandatos que habia recibido de las cumbres y por sus esfuerzos en seguir
poniendo de relieve las cuestiones relacionadas con la salud en las cumbres futuras. Los
delegados estuvieron de acuerdo en que dichas reuniones definitivamente habian dado
mayor importancia a los problemas de salud y ayudado a aumentar € apoyo politico para
las iniciativas en € terreno sanitario. Se seflald que las cumbres a nivel subregional
brindaban otra oportunidad parala promocién de la causa de |os asuntos de salud.

Gran parte del debate en e seno del Subcomité sobre este tema abordd la
necesidad de conseguir que las prioridades establecidas por € sector de la salud fuesen
adoptadas por los lideres politicos e incorporadas en sus programas, ya que las prioridades
politicas y las prioridades técnicas no siempre coincidian. El Delegado de Cuba anuncio
gue se celebraria una reunién de los ministros de salud los dias 18 y 19 de octubre de
1999, antes de la Cumbre Iberoamericana de 1999, precisamente para elaborar un
programa concreto de temas sanitarios que serian abordados por los lideres politicos en la
Cumbre. De acuerdo con € tema general de la Cumbre, la reunion de los ministros de
salud se centraria especificamente en los efectos de la globalizacion sobre los procesos de
reforma del Sector de la Salud. Cuba expresd gue consideraba que tales reuniones debian
celebrarse siempre antes de las Cumbres |beroamericanas y, ata efecto, habia presentado
una propuestaformal a Director de la OSP.

Se ingtd a la Organizacion a que empezara a aportar informacion sobre €l
programa para la Cumbre de las Américas de 2001 lo antes posible con € fin de lograr que
se asigne particular importancia alos temas que habian sido considerados por |os ministros
de salud como prioridades. De otro modo, se corria € riesgo de que la OPS fuese
incorporada en actividades periféricas que ae€arian los recursos de sus principales
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prioridades de cooperacion técnica. En este sentido, se hicieron varias preguntas relativas
a las vinculaciones entre las actividades ordinarias de cooperacion de la OPS y sus
actividades en respuesta a los mandatos de las diversas cumbres. Se sugirié que, como
preparacion para la Cumbre de 2001, deberia elaborarse un resumen muy breve del
documento presentado al Subcomité destinado a los jefes de Estado y de gobierno, ya que
el tiempo que ellos pueden dedicar a cada tema del programa es limitado. Un recuento
conciso de las tareas asignadas a la OPS y de las medidas tomadas hasta |a fecha les
ayudaria a conocer en qué rubros se han logrado avances y lo que queda por hacer.
También se sefidd que, aunque € documento indicaba que se habian logrado avances
significativos en varias &reas, no reflgaba mucho progreso con respecto a la principal
prioridad de salud sefialada en la Cumbre de Miami, a saber, € logro del acceso equitativo
alos servicios. Por consiguiente, se consideraba importante reorientar los esfuerzos hacia
ese tema central, que seguia siendo € principal problema de saud en € continente
americano.

En respuesta a los comentarios del Subcomité, la Dra. Klinger dijo que la OPS
estaba trabgando muy de cerca con funcionarios canadienses para promover la salud
como una prioridad en e programa de la Cumbre de las Américas del afio 2001. Agregd
gue era una buena sugerencia la preparacion de un documento resumido para los jefes de
Estado y de gobierno. La Secretaria prepararia ese resumen, y estaba trabagjando en otro
documento en €l que se esbozaban las actividades de la OPS rel acionadas con las cumbres,
mismo que se distribuiria en junio durante la Asamblea Genera de la Organizacién de los
Estados Americanos (OEA). Ese documento también se prepararia para que su lectura
fuese répida y fécil. En cuanto a las reuniones cumbre subregionales, la Organizacién
reconocia sin duda su importancia, pues a menudo sentaban las bases para las cumbres
regionales y mundiales. Afadié que la OPS estaba participando activamente en la
promocion de la atencion de la salud en las cumbres subregionales mediante iniciativas
como la Reunion Especia del Sector de la Salud de Centroamérica (RESSCA) y otras
reuniones subregionales de los ministros de salud.

En cuanto a lo que pareceria una falta de progreso en € acceso equitativo a los
servicios de salud, € documento presentado a Subcomité era intencionalmente breve y no
hacia un recuento total de los logros alcanzados con cada iniciativa. Sin embargo, antes
de la Cumbre de Santiago se habia emprendido una evaluacion detallada, con indicadores
cuantitativos del progreso logrado hacia el acceso equitativo, y € documento que contenia
los resultados de esa evaluacion estaba a disposicion de cualquier delegado que quisiera
consultarlo. Respecto a la necesidad de hacer hincapié en las principales prioridades de la
Organizacion, las prioridades que la OPS habia promovido en las cumbres eran las que
habian sido identificadas por los ministros de salud en los Cuerpos Directivos.

El Director recalcd que no le gustaria que alguien tuviera la impresion de que la
participacion de la OPS en las cumbres estaba de algin modo algandola de su principal
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centro de interés. Todas las esferas en las cuales |la OPS participaba de conformidad con
las cumbres estaban vinculadas con su finalidad como organizacion sanitaria y con su
funcion de dar apoyo a los ministros de salud y aumentar la visibilidad de los problemas
sanitarios a los niveles nacional, subregional y regional. Por consiguiente, dijo, habia
recibido con beneplécito el anuncio de Cuba en cuanto a la reunién de los ministros de
salud que se celebraria antes de la Cumbre Interamericana, ya que brindaria una
oportunidad excelente a los funcionarios de salud de tener acceso a los niveles politicos
mas altos.

El objetivo principal de la Organizacién en las cumbres era € de velar porque la
salud tuviera un lugar prominente en los programas politicos y suministrar a los
ministerios de salud de los paises una base técnica solida para la busqueda de apoyo
politico destinado a iniciativas sanitarias. Sin embargo, la OPS nunca se desviaria de sus
prioridades 0o ambitos de experiencia y conocimientos técnicos. Habia elegido muy
cuidadosamente los temas que sugeria a los Estados Miembros para que estos los
sometieran a la consideracion de las cumbres. Era especia mente importante promover
iniciativas que tuvieran probabilidades de producir resultados concretos durante los
mandatos de los jefes de Estado y de gobierno, para que, en la proxima Cumbre, estos
lideres politicos tuvieran la oportunidad de ver la repercusién de sus acciones con relacion
alasalud.

Con respecto a la participacion de la OPS a nivel subregional, lainiciativa “ Salud,
un puente para la paz”, gecutada después de la firma del convenio de paz de Esquipulas
en Centroamérica, dio un gemplo notable de como la salud podia influir en la toma de
decisiones politicas y facilitar los procesos politicos. En la proxima Cumbre de los
Presidentes Centroamericanos, la Organizacion presentaria una propuesta sobre reduccién
de costos de los medicamentos en los servicios de salud mediante un programa
subregional.

Programa Ampliado de Libros de Texto y Materiales de Instruccién (documento
SPP32/4)

Las exposiciones sobre este tema estuvieron a cargo del Dr. Pedro Brito (Asesor
Regional, Programa de Desarrollo de Recursos Humanos) y del Dr. Richard Marks
(Secretario Ejecutivo, Fundacién Panamericana de la Salud y Educacion). El Dr. Brito
explicd la naturaleza de Programa Ampliado de Libros de Texto y Materides de
Instruccion (PALTEX) y su contribucion a la cooperacion técnica de la OPS. PALTEX
esta destinado a apoyar e fortalecimiento ingtitucional y la educacion del personal de
salud, gue por mucho tiempo habian sido las prioridades de cooperacion técnica de la
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Organizacion. PALTEX produjo o facilitd la produccion y distribucion de materiales
didécticos para escudas de ciencias de la salud y para € adiestramiento en servicio del
personal sanitario.

Si bien produciay distribuia libros y materiales de instruccion, su objetivo principal
no era la venta de publicaciones. Més bien, se trataba de un componente del Programa de
Desarrollo de Recursos Humanos, dentro de la Divisién de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud, y por lo tanto formaba parte de la cooperacion técnica de la
Organizacion en la esfera del desarrollo de recursos humanos. El Programa funcionaba en
estrecha colaboracion con todas las unidades técnicas de la Organizaciéon. Para elaborar
materiales didacticos de ata calidad y ponerlos a acance de los paises a bajo costo,
PALTEX adoptaba una estrategia que incluia la formacion de grupos de trabgjo para
determinar necesidades educacionales y materiales de instruccion, promocion de iniciativas
interpaises para la produccion de materiadles de instruccion, evaluacion técnica de
materiales por los programas técnicos de la OPS 'y por expertos de la Region, adquisicion
centralizada en gran escala bgjo la administracién de PAHEF, utilizacion de los locales de
la OPS en la Sede y en los paises para la logistica y la distribucién, y la distribucion por
medio de una red de puntos de venta ubicados en instituciones educacionaes de toda la
Regidn.

El reto principa que se planteaba a Programa en e futuro inmediato seria € de
abordar la gran demanda de educacién continua para € personal de los servicios de salud
y las necesidades educacionales en constante cambio que resultaban de los procesos de
reforma sanitaria.  El Programa estaba aportando un nimero cada vez mayor de
publicaciones que trataban sobre reforma sanitaria, descentralizacién y modelos de
atencién y las préacticas de asistencia sanitaria en proceso de cambio. PALTEX también
estaba estudiando cual seriala mejor manera de contribuir a los programas de educacion a
distancia, especialmente mediante e uso de Internet y otras tecnologias de comunicaciones
electronicas.

El Dr. Marks proporciond mayor informacion sobre los aspectos administrativos
del Programa y su funcionamiento. Las contrapartes en la administracion de PALTEX
eran e Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Fundacion Panamericana de la Salud
y Educacion (PAHEF), laOPS Yy las ingtituciones participantes en los paises. El BID habia
proporcionado financiamiento mediante dos préstamos, € primero de los cuales se habia
pagado totalmente en 1996. PAHEF se encargaba legalmente de la administracion de
PALTEX anivel regional. La Fundacion se habia congtituido como una organizacion sin
fines de lucro de acuerdo con las leyes tributarias de los Estados Unidos y era la
prestataria del préstamo del BID. PAHEF se encargaba de tramitar la negociacion de la
compra y la produccion de materides, de fijar los precios para lograr la
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recuperacion de costos, de coordinar las actividades de las representaciones de la
OPS/IOMS (PWR) en cuanto a la administracion de PALTEX en los paises y de todas las
funciones de contabilidad para el Programa.

La OPS era la principal contraparte y se encargaba de la gestion del PALTEX
como un programa de cooperacion técnica. La Organizacion, principalmente por
conducto del Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, supervisaba toda la toma de
decisiones editoriales con respecto a la publicacién de materiales nuevos y la distribucion
de los materiales existentes, con aportaciones de las instituciones participantes tanto
nacionales como locales. La OPS se encargaba también de la contratacion de los autores
y los traductores, del examen y larevision de los textos, del disefio y la composicion, y de
laimpresion. Ademés, organizaba los preparativos logisticos para la distribucion de los
materiales a nivel de pais por conducto de las PWR y era € garante en € préstamo del
BID. Las instituciones participantes a nivel nacional —la cuarta contraparte— asumian la
responsabilidad, sin costo alguno para € Programa, de la venta de los materiales de
PALTEX. ElI Programa no podria funcionar sin la contribucion voluntaria de esas
instituciones, que sufragaban una parte importante de los costos asociados con la
operacion de ventas.

El Programa se autofinanciaba y habia logrado un desempefio financiero excelente
en los Ultimos afos. La informacion més detallada sobre € estado financiero y las
operaciones de PALTEX asi como los tipos de materiales de instruccion disponibles
mediante €l Programa, se incluiaen € documento.

El Subcomité elogio la funcion que desempefiaba PALTEX en poner a acance del
publico materiales de instruccion a precios asequibles. Todos los delegados que pidieron
la palabra recalcaron que @ Programa habia sido y seguiria siendo un componente
fundamental de la cooperacion técnica de la OPS para € desarrollo de recursos humanos
en los paises de la Regidn. Se sefid 6 que e apoyo de la Organizacion para la creacion de
bibliotecas en los hospitales y 1os centros de salud pequefios también habia sido importante
al aumentar e acceso alos textos médicos y facilitar la educacion continua del personal de
dichos establecimientos. Se insté a la OPS a que siguiera esa linea de accion como
complemento alas actividades del PALTEX.

Se formularon varias preguntas acerca de aspectos concretos del Programa. Se
solicitd mas informacién sobre los planes para incorporar la educacion a distancia en
PALTEX y de como utilizaba este los medios electronicos. Se sefid 6 que la utilizacion de
los medios electronicos de difusion indudablemente aumentaria € acceso a los materiales
del Programa, pero quiza también redujese la produccion de libros y otros materiales
impresos, |0 que repercutiria sobre los ingresos. También se hicieron preguntas acerca de
la estrategia para reinvertir los ingresos del Programa. Se sefidé que la distincién entre
PALTEX y Oficina de Publicaciones y Servicios Editoriales (DBI) de la OPS no estaba
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totalmente clara, y se solicitdé mas informacion sobre la relacion entre los dos programas.
Otras preguntas se referian a la manera de seleccionar los materiales, e proceso de
revisiéon por expertos, la manera en que € Programa se habia adaptado a las nuevas
actitudes acerca de la salud, o e cambio hacia un enfoque més holistico de la asistencia
sanitaria y sobre la disponibilidad de materiadles de PALTEX en idiomas diferentes al

espaniol.

En respuesta a las preguntas en cuanto a la educacion a distancia, € Dr. Brito
sefidd que en afos recientes ésta se habia convertido en un medio muy importante de
mantener la competencia técnica, cambiar las actitudes y mejorar e desempefio del
persona de salud. La necesidad de educacién a distancia y otros medios para impartir
educacion continua indudablemente aumentaria en € siglo XXI con & advenimiento de
nuevas tecnologias y conocimientos. En consecuencia, la educacion continua seria uno de
los aspectos més importantes de la actividad del PALTEX en los proximos afios, como 1o
seria también la incorporacion de la utilizacién de la Internet y otros medios electronicos
en la estrategia de cooperacion técnica del Programa. No obstante, debido a que el acceso
alaInternet seguia siendo limitado en América Latina, el Programa continuaria utilizando
muchos materiales impresos. En cuanto ala manera en la cual PALTEX habia respondido
a los cambios en las actitudes acerca de la salud y los cambios correspondientes en la
educacion de los profesionales, uno de los puntos fuertes del Programa era su flexibilidad
y la posibilidad de apoyarse en la informacion suministrada por instituciones y grupos
interprograméticos participantes, con miras a identificar las necesidades educacionales
actuales y lograr que los materiales de PALTEX fuesen pertinentes. En cuanto a la
disponibilidad de materiales en otros idiomas, € Programa gradualmente habia aumentado
la produccién de libros de texto y otros materidles de instruccién en portugués y la
mayoria de los materiales que se publicaban en espafiol también aparecian en portugués.

El Dr. Marks agregd que los estudiantes de medicina en € Brasil podian obtener
libros de texto facilmente y a precios razonables por los canales comerciales normales, 1o
que habia reducido la demanda de publicaciones de PALTEX en portugués. Es mas,
debido a que & mercado paralos materiales en idioma portugués es rel ativamente pequefio
en comparacion con € mercado para los de lengua espafiola, e Programa no lograba
obtener los mismos descuentos para la compra en grandes cantidades y, por ende, no
podia ofrecer sus publicaciones en el Brasil a precios atractivos. La situacion era similar
en cuanto a la disponibilidad de publicaciones en francés e inglés. El mercado para dichas
publicaciones se limitaba al Caribe, ya que los Estados Unidos 'y e Canada no participaban
en € programade PALTEX. Los estudiantes de paises del Caribe de habla inglesa podian
obtener libros de texto a precios subsidiados mediante un programa especial de libros. En
lo que se refiere a la reinverssién de los ingresos del  Programa, los
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ingresos no habian sido tan grandes como pudiera parecer, debido a la inflacion. Sin
embargo, cualquier ingreso se usa principamente para ampliar las actividades del
Programaen € area de la educacion continua

En cuanto a la distinciéon entre PALTEX y Oficina de Publicaciones y Servicios
Editorides, la justificacion técnica de aguél era muy diferente de la de DBI. PALTEX
utilizaba la venta de las publicaciones como un mecanismo para prestar cooperacion
técnica a los paises. Esa cooperacion tenia como finalidad mejorar su capacidad para
adiestrar e impartir educacion continua a persona de salud, en especia € desarrollo de
sus propios materiales, coa que no formaba parte del mandato de DBI. La justificacion
comercial también era digtinta. A diferencia de DBI, € grueso de la operacion de
PALTEX consistia en la adquisicion de materiales existentes y su reventa con descuento
para facilitar la formacion de recursos humanos. La publicacién directa representaba una
proporcion muy pequefia de las actividades y las ventas brutas del Programa. Otra
digtincion importante era que PALTEX era administrado por PAHEF, que para fines
contables y tributarios era una entidad separada de la OPS.

El Director subrayo la naturaleza educacional de PALTEX, reiterando que no se
trataba de un programa de venta de publicaciones. Agregb que PALTEX tenia un papel
vital que desempefiar en la promocion y creacion de capacidad de un pais para impartir
educacion continua al persona de salud, una necesidad que, en general, no atendian otras
instituciones en América Latina. El Programa era un aspecto de las actividades de la
Organizacion para poner lainformacion sanitaria a alcance de quienes la necesitaban. Los
materiales cientificos y técnicos producidos por DBI también respondian a esa necesidad,
pero habia diferencias claras en los tipos de publicaciones suministradas por los dos
programas y en sus publicos destinatarios.

En respuesta a una pregunta de uno de los delegados sobre las razones por las que
PAHEF administraba €l Programa, € Director explicé que, en conformidad con los
términos del préstamo del BID, era necesario que las operaciones de PALTEX fuesen
administradas por una entidad sin fines de lucro de acuerdo con las leyes tributarias de los
Estados Unidos. De otro modo, la Organizacion quiza hubiera podido crear un programa
de libros de texto y de materiades de instruccion similar a su programa de compra de
medicamentos, y un programa de este tipo habria sido administrado directamente por la
OPS. S d Subcomité asi lo deseaba, agregd, en una futura reunion la Secretaria
suministraria informacion més concreta sobre las operaciones y las atribuciones de
PAHEF.

Con respecto a tema de la revision por expertos, sefialé que no todos los textos
reguerian € mismo nivel de examen. Por gemplo, los manuales didacticos que habian sido
examinados a fondo por los comités internos no se enviaban para la revision por expertos
externos. Sin embargo, todas las publicaciones cientificas se sometian a un riguroso
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proceso de revision por expertos. En cuanto a la disponibilidad de materiales en francés,
en la medida en que hubiese un mercado sostenible para las publicaciones en dicho idioma,
la Organizacion intentaria poner tales publicaciones a acance del publico. S bien, en
general, PALTEX no ofrecia materides de instruccion en francés, muchas de las
publicaciones de la OPS sobre |os temas programaéticos estaban disponibles en los cuatro
idiomas oficiales de la Organizacion.

El Dr. David Brandling-Bennett (Director Adjunto y Presidente del Comité de
Publicaciones de la OPS) sefid 6 que, a medida que PALTEX se habia ampliado, se habia
vuelto menos clara la diferencia entre sus publicaciones educacionales y las publicaciones
cientificas y técnicas elaboradas por DBI. El Comité de Publicaciones de la OPS habia
decidido ocuparse de la coordinacion entre PALTEX y DBI, con miras a lograr la mayor
complementariedad posible entre los dos programas, 0 la més dta calidad y la mayor
congruencia con las politicas de la OPS en sus publicaciones respectivas. El Comité
también estaba considerando las consecuencias de aumentar € uso de la Internet para las
finalidades de publicacion y la necesidad de coordinacion en esa &ea. La Secretaria
pondriaa corriente al Subcomité sobre |os resultados de esas discusiones en fecha futura.

Anteproyecto de presupuesto por programas de la Organizacién Panamericana de la
Salud correspondiente al bienio 2000-2001 (documento SPP32/3)

El Sr. Roméan Sotela (Jefe de Presupuesto) presenté € anteproyecto de
presupuesto para 2000-2001. El monto del proyecto de presupuesto general ascendia a
$256.245.000. La porciéon de la OMS del anteproyecto, que estaba sujeta a la aprobacion
final por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1999, era de $77.725.000. Como
resultado de los cambios en e método aplicado por la OMS para la asignacion de los
fondos en las diversas regiones, la cantidad asignada a las Américas se habia reducido en
$4,9 millones, o0 sea 6%, con relacion a nivel de 1998-1999 de $82,6 millones. La
porcién de la OPS del proyecto de presupuesto era de $178.520.000, o que reflgjaba un
aumento de 5,9% para e bienio, o de 2,95% anual. En consecuencia, € aumento
propuesto del presupuesto combinado de la OPSIOMS era de 2,0% para € bienio, o de
1,0% anual. La porcion de la OPS seria financiada por $165.020.000 de las cuotas, un
aumento de 5,2% para €l bienio, o de 2,6% anual, y por $13.500.000 de ingresos varios,
un aumento de 15,4% con respecto a nivel para 1998-1999. La reduccion de la
asignacion de la OMS, unida a una reduccion de los puestos, significaria una reduccion de
los programas de 2,4%.

El aumento moderado de 2,0% incluia aumentos para cubrir las alzas de costos
obligatorias en relacién con los puestos, que se proyectaba aumentarian a $11 millones, o
sea 4,4%, durante € bienio, a pesar de una reduccién de 13 puestos financiados con
fondos ordinarios. Sin embargo, no se habia incluido ninglin aumento para sufragar 1os
costos inflacionarios no asignados a puestos, que se calculaban en $3,7 millones para €
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bienio. La Organizacion absorberia los costos, 1o que significaria otra reduccion en los
programas de 1,4% con respecto a 1998-1999. El porcentge del presupuesto asignado a
los programas de pais, de conformidad con € anteproyecto, aumentaria de 41,0% a
41,3%; ese incremento representaba mas de la mitad del aumento total del presupuesto
gue se estaba proponiendo. Los programas regionales e interpaises, por otro lado,
disminuirian de 58,9% a 58,7%. La proporcién genera asignada a la cooperacion directa
con los paises pasaria de 84,8% a 85,0%.

El Director dijo que las reducciones en los programas eran motivo de
preocupacion para él. Nunca en sus 18 afios de trabagjo con la OPS, la Secretaria habia
presentado un proyecto de presupuesto inicia que exigiera una disminucion en €
financiamiento de los programas. Inst6 a los delegados a que se hicieran dos preguntas
cuando consideraran €l proyecto de presupuesto: ¢estaban satisfechos con la cooperacion
técnica que la Organizacion estaba prestando? y ¢estaban satisfechos con los esfuerzos
realizados por la Secretaria a lo largo de los afios para aumentar la eficienciay reducir los
costos? Si podian responder “si” a esas dos preguntas, entonces les instaba a que apoyaran
el proyecto de presupuesto. La Secretaria habia tenido muy en cuenta la situacion
financiera dificil de algunos paises, y habia iniciado varias medidas para recortar |0os gastos
y encontrar maneras mas flexibles de prestar 1a cooperacion. También habia ampliado la
proyeccion para ingresos varios en 2000-2001 a méximo absoluto con miras a reducir la
carga financiera sobre los paises. Sin embargo, su capacidad de absorber los aumentos
adicionales de costos sin un aumento del presupuesto era limitada. La mengua del
presupuesto de la Organizacidén no podia seguir indefinidamente sin incapacitarla para
cumplir con las funciones que los paises le habian asignado.

El Subcomité manifestd su apoyo unanime a la labor de la Organizacion, y varios
delegados expresaron la aprobacién inequivoca del proyecto de presupuesto. Algunos
delegados informaron que, a pesar de las dificultades financieras, los presupuestos de
sanidad en sus paises se habian aumentado o a menos mantenido porque la salud se
consideraba una ata prioridad. Consideraban gque la OPS merecia apoyo similar. En vista
de la considerable reduccién del financiamiento de la OMS, la OPS debia contar con
apoyo de los paises para permitirle seguir desempefiando su funcién de liderazgo en €
ambito sanitario y abordar los problemas de saud y las inequidades graves que
continuaban afectando a grandes segmentos de la poblacion de la Region.

Sin embargo, unos delegados expresaron sus reservas acerca del aumento
propuesto de las cuotas. Se sefiald que varios paises, en especial aquellos con las cuotas
mas grandes, tenian moras sustanciales en los pagos, |0 que indicaba que los paises de
toda la Region estaban atravesando por dificultades financieras. En ese contexto, se
cuestiond s era préctico buscar un aumento de las cuotas. También se sefiaé que €
presupuesto de la Organizacion habia subido en forma sostenida durante los 30 Ultimos
anos. El aumento total entre 1970-1971 y 1998-1999 ascendia a 500%, aunque €l
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crecimiento se habia desacelerado considerablemente en afios recientes. Se instd a la
Secretaria a que examinara € proyecto de presupuesto antes de su presentacion al Comité
Ejecutivo, con miras a identificar las areas en las que podrian hacerse algunos ahorros y,
por lo tanto, mantener un crecimiento nominal de cero.

El Delegado de los Estados Unidos sefial 6 que los funcionarios del gobierno de su
pais tenian esperanzas de que € Congreso autorizaria los fondos suficientes para cancelar
la mora de los Estados Unidos a las Naciones Unidas y a todos sus organismos
especializados. Esa mora totalizaba més de mil millones de ddlares; este pais le adeudaba
a la OPS cerca de 15 millones de dolares. Sin embargo, la aprobacién de ese
financiamiento dependeria del crecimiento nominal cero en los presupuestos de todas las
organizaciones. Un aumento nomina del presupuesto de cualquier organismo quiza
minara todos los esfuerzos para resolver e problema del cumplimiento de las obligaciones
del pais frente al sistema de las Naciones Unidas.

Con relacion a la asignacion proporcional del presupuesto a las diversas areas
programéticas, se creia que una cantidad significativamente mayor deberiair a Programa
para la Prevencion y € Control del Abuso de Sustancias, especiadmente para la lucha
antitabaguica. Era vital para la Organizacion gjercer un liderazgo fuerte en esa area, que
implicaba no solo movilizacion de recursos extrapresupuestarios sino también dedicar més
de los propios recursos de la OPS a las actividades de lucha antitabaquica. También se
recalcd que las asignaciones presupuestarias a todas las divisiones y programas debian
reflgar la importancia asignada a las actividades de prevencion y promocién de la salud
adoptadas en las orientaciones estratégicas y programéticas. Ademas, se insté a la
Secretaria a que explorara posibles maneras de distribuir los fondos para que no se
redujese la asignacion para la cooperaci én técnica entre paises.

El Sr. Sotela sefidd que € crecimiento en € presupuesto de la Organizacion
durante los 10 afios anteriores se habia debido principamente a los aumentos de costos
obligatorios relacionados con los puestos. De conformidad con el proyecto de
presupuesto presentado al Subcomité, todos los aumentos propuestos se destinarian a
cubrir los costos obligatorios de los puestos. Desde € bienio 1992-1993, se habian
eliminado 188 puestos para compensar los aumentos obligatorios en los costos de los
puestos y poder mantener un equilibrio en e presupuesto entre los fondos de |os puestos y
los de otra indole. Durante ese periodo, los fondos no asignados a puestos habian
aumentado solo 4% en términos nominaes, lo que implicaba necesariamente una
reduccion en los programas.

Por invitacién del Director, € Sr. Eric Boswell (Jefe de Administracion) present6
su punto de vista sobre asuntos de presupuesto como antiguo funcionario del gobierno de
los Estados Unidos en €l Departamento de Estado. Sefiad que e presupuesto del
Departamento habia sido una suma constante durante muchos afios, |o que habia obligado
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al Departamento a absorber todos los aumentos de costos, que gradualmente habian
consumido su capacidad para funcionar eficazmente. A su modo de ver, todas las
organizaciones llegaban a un punto en & cua ya no podian resistir la reduccién continua
de sus presupuestos sin graves consecuencias, y creia que la OPS habia llegado a ese
punto.

El Director sefidd que durante los afios ochenta, cuando todos los paises de la
Region estaban tratando de resolver dificultades financieras graves, los Cuerpos Directivos
habian aprobado un aumento promedio de 13% por bienio en € presupuesto de la
Organizaciéon. Durante los afios noventa, cuando casi todos |os paises estaban gozando de
una situacion econdmica mas fécil, los aumentos bienales habian promediado solo 3%.
Entendia que algunos paises tenian dificultades para pagar sus obligaciones de las cuotas;
sin embargo, durante su mandato como Director, solo un pais que habia estado sometido a
la aplicacion del Articulo 6.B de la Congtitucion de la OPS no habia tenido éxito en
satisfacer los requisitos de su plan de pago. Varios paises, como Cuba y Haiti, habian
realizado esfuerzos sobrehumanos para pagar sus cuotas. Consideraba que esos hechos
revelaban € valor que los gobiernos asignaban a trabajo de la Organizacion.

Si bien apreciaba la posicion de los Estados Unidos, no creia que la regla de cero
crecimiento nominal debia aplicarse en forma generalizada a cada uno de los organismos
del sistema de las Naciones Unidas. Recalcd que € proyecto de presupuesto no
representaba un aumento en términos reales. Por € contrario, aun con € aumento
nominal propuesto de 2%, seria necesario eliminar otros 13 puestos més y 10s programas
tendrian que reducirse. La Organizacion habia trabgjado mucho para mejorar la eficiencia
y reducir los costos a maximo y seguiria buscando los ahorros. Sin embargo, se estaba
acercando rdpidamente € dia en que ya no seria posible hacer gjustes menores y seria
necesario adoptar métodos innovadores para la gestion y hacer inversiones creativas y
arriesgadas para seguir ofreciendo la clase de cooperacion que los paises esperaban de la
OPS. Por consiguiente, hacia un llamado a los delegados para que fueran defensores
fuertes de la Organizacion y para dentar a sus gobiernos a que apoyaran € proyecto de
presupuesto.

Estuvo de acuerdo en que era importante dedicar més recursos a la lucha
antitabaguica 'y se comprometié a que, antes de la sesién del Comité Ejecutivo en junio, se
aumentaria la asignacion a esa érea de trabg 0.

Seguimiento y evaluacién de los procesos de reforma sectorial en salud (documento
SPP32/6)

El Dr. Daniel Lépez Acufia (Director, Divison de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud) empezd por examinar los elementos que habian brindado € marco
conceptual para las actividades de la OPS con relacién a seguimiento y evaluacion de la
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reforma sectorial. Entre los acontecimientos importantes se encontraban la Cumbre de las
Américas, celebrada en Miami en 1994, durante la cual se habia asignado a la OPS la
responsabilidad de vigilar y evaluar los planes y programas para la reforma del sector
sanitario en los paises de las Américas y la Reunion Especia sobre Reforma del Sector
Salud, celebrada en la Sede de la OPS en septiembre de 1995 conjuntamente con el 38.°
Consgjo Directivo. El Consgjo habia aprobado la resolucion CD38.R14, en la cua se
pedia a Director que “continte trabajando con los Estados Miembros y organismos en €
disefio y desarrollo de un proceso para e monitoreo de la reforma del sector salud en las
Américas’.

En respuesta a esos mandatos, la Organizacion habia formulado una metodologia
para e monitoreo y la evaluacion de los procesos de reforma sectorial. El primer paso al
desarrollar la metodologia habia sido la preparacion, en 1997, de un punto de
comparacion paravigilar y evaluar lareforma, que se habia aplicado en 17 paises. Basado
en los resultados de ese gercicio, se habia preparado, probado y gjustado una version
inicial de lametodologia. El resultado habia sido la metodologia descrita en la publicacion
Metodologia para el seguimiento y evaluacion de las reformas del sector salud en
América Latinay € Caribe, que se habia distribuido al Subcomité durante lareunién. Al
mismo tiempo, se habian formulado normas para la preparacion de perfiles de los sistemas
de servicios de salud que se usarian conjuntamente con la metodologia. Aunque cualquiera
de los instrumentos podria usarse solo, era dificil analizar la reforma del sector sin analizar
a la vez € contexto en que funcionaban los servicios de salud y la organizacién, los
recursosy las funciones del sistema de salud.

Los criterios por los cuales la OPS proponia evaluar los procesos de reforma del
sector de la sdud eran la equidad, la caidad, la eficiencia, la sostenibilidad y la
participacion socia. La metodologia estaba diseflada para vigilar la dinamica y €
contenido de los procesos de reforma sectorial y para evaluar sus repercusiones sobre €l
mejoramiento de los cinco criterios. Y a se habia aplicado en nueve paises, y para fines de
1999 se habria aplicado en todos los paises de América Latinay € Caribe. El documento
contenia un resumen de la informacién derivada de la aplicacién de la metodologia en los
nueve paisesiniciaes.

El Subcomité expresd su apoyo decidido a la labor de la OPS en € area de la
reforma sanitaria. La funcién de la Organizacion a proporcionar informacion a los paises
se consideraba fundamental, y se recibid con beneplécito € establecimiento de un centro
de distribucion de informacién sobre dicha reforma, segin se mencionaba en €
documento. Se plantearon varias preguntas e inquietudes sobre e documento y la
metodologia. Se sefidd que € documento no explicaba realmente la metodologia, y se
sugirié que se anexara un apéndice en € que se presentasen mas detalles sobre las
caracteristicas y la naturadeza exacta de la metodologiaa. Ademas, se pidid mas
informacién sobre la forma en que se iban a utilizar los datos resultantes. Se sefialé que ya
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se estaba pidiendo a los paises que suministraran informacion para algunas otras
actividades de recopilacion de datos y vigilancia, y se pidié a la Secretaria limitar o
unificar sus solicitudes de informacion a maximo posible.

Varios delegados subrayaron la necesidad de una metodologia flexible que pudiera
adaptarse a contexto especial y a las caracteristicas de la reforma en cada pais. Se creia
gue la metodologia podria ser una herramienta valiosa para destacar estrategias exitosas
de reforma, pero debia tenerse mucho cuidado de no tratar de generalizar ni de hacer
comparaciones entre los paises, que quiza suscitasen errores 0 percepciones falsas.
También se sefia6 que la reforma sanitaria era un proceso constante y multifacético que
recibia la influencia de una amplia gama de factores, lo cua dificultaba evaluar s los
cambios que ocurrian eran directamente atribuibles a las medidas adoptadas. En cuanto a
los criterios para medir las repercusiones, se recalco que, para gue las reformas pudieran
considerarse vélidas, debian conducir a mejores indicadores de salud y calidad de vida, lo
gue significaba no solo megorar los servicios médicos y curativos, sino también los
servicios de salud publica, de promocion de la salud y preventivos. En este sentido,
algunos delegados pensaban que la metodologia se centraba excesivamente en la
prestacion y la administracion de los servicios de salud, y se prestaba poca atencién a los
factores que influian en € desarrollo sanitario.

El Dr. Lopez Acufia explicd que la metodologia se describia detalladamente en la
publicacion Metodologia para € seguimiento y evaluacion de las reformas del sector
salud en América Latina y €l Caribe’, ya mencionada. El documento preparado para €
Subcomité resumia solamente los elementos principales de la metodologia y presentaba
algunos de los resultados de su aplicacion en varios paises. Recalco que la metodologia
estaba destinada a ser un marco genera para identificar algunos denominadores comunes
en los procesos de reforma en marcha en la Regiéon.  Sin embargo, podria adaptarse para
tener en cuenta las diferencias entre los paises y para andizar ciertos aspectos de la
reforma sanitaria con mayor profundidad, segun los tipos de reforma que se estaban
aplicando en cada pais. Apoyandose en  marco general, la Secretaria estaba creando
instrumentos para evaluar € progreso en &mbitos concretos, como el acceso equitativo a
los servicios de salud y @ grado en que las autoridades sanitarias estaban desempefiando
las funciones esenciales de salud publica. Se habia programado una reunion de expertos
para abril de 1999 destinada a analizar |a primera ronda de aplicacion de la metodologia y
arefinarla parareflgar megjor las tendencias y las repercusiones de |os procesos de reforma
sectorial.

La informacion derivada de la aplicacién de la metodologia se usaria para
determinar las areas criticas en las cuales se necesitaba mayor cooperacion técnica
También se esperaba revelar |os tipos de medidas de la reforma que habian resultado mas
eficaces y aportar informacién para la toma de decisiones a nivel naciona acerca de los
procesos de reforma en curso. En respuesta a una pregunta de uno de los delegados, €
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Dr. Lépez Acufia observé que la Secretaria esperaba gque con € tiempo |la metodol ogia se
aplicaria en todos los paises de la Region, incluidos € Canada y los Estados Unidos.
Aseguré a Subcomité que se harian todos los esfuerzos posibles para unificar las
solicitudes de informacién con las solicitudes que se hacian para otras finalidades, como la
tercera evaluacion de la gecucion de la estrategia de salud para todos.  Reconocio la
dificultad para determinar s los cambios eran resultado de las medidas de la reforma
sanitaria 0 de otros factores, especialmente en razén de que dicha reforma era, en general,
un proceso a largo plazo que no producia efectos inmediatos. Sin embargo, la Secretaria
consideraba que la metodologia aportaba un buen marco general para documentar la
naturaleza de los procesos de cambio y andizar S estaban relacionados con |os resultados
findesy en qué forma.

El Director recacod que era importante distinguir entre la cooperacion técnica
sobre la cuestion de la reforma del sector de la salud y € seguimiento de dicho proceso.
De conformidad con e mandato de la Cumbre de las Américas y del Consgjo Directivo de
la Organizacion, la Secretaria habia preparado esta metodologia para vigilar la reforma.
Se reconocié que cualquier intervencién en un sistema de salud, aungue fuese para fines
de vigilar o evauar, introducia cambios en € sistema, 1o que hacia muy dificil aducir la
causdlidad. El seguimiento se complicaba todavia més debido a la existencia de una
amplia gama de sistemas de salud en la Region. No obstante, era importante contar con
una metodol ogia o taxonomia que revel aria qué tipos de medidas se estaban tomando en €
areade lareformade salud y cuales procesos eran mas Comunes.

Con relacién a los comentarios sobre la poca importancia asignada en dicha
metodologia a la promocién de la salud, sefid 6 que, en realidad, los procesos de reforma
en los paises a menudo no incluian muchas de las actividades de prevencién y de
promocion que la Organizacion consideraba necesarias para mejorar la salud publica. Un
sistema diseflado para vigilar los procesos a nivel de pais no podia abarcar elementos que
no estuvieran incluidos en esos procesos. Sin embargo, la metodologia de monitoreo
serviria para demostrar tales deficiencias en los procesos de reforma sanitaria, y también
pondria de relieve aguellas actividades de reforma que no tenian probabilidad de conducir
aningun cambio positivo en los sistemas de salud.

Salud de los trabajadores en la Region de las Américas (documento SPP32/7)

La Dra. Maritza Tennassee (Asesora Regional en Saud de los Trabajadores)
examind los antecedentes de la participacion de la OPS en € é&rea de saud de los
trabajadores, presentd datos sobre este tema en la Region, y esbozd las principales
actividades de cooperacion técnica de la Organizacion, de conformidad con e Plan
Regiona de Salud de los Trabgjadores. Un andlisis de la situacién de los trabajadores
revel6 grandes inequidades econdmicas y sociales, asi como nUMEerosos riesgos para su
saud y bienestar. Una gran parte de los trabajadores de América Latinay € Caribe



SPP32/FR (Esp.)
Pégina 19

estaban empleados en e sector informal, donde no tenian ningun acceso a la cobertura de
atenciéon de salud. Aun en @ sector formal, en algunos paises menos de la mitad de la
poblacion activa tenia cobertura regular de asistencia sanitaria. Un porcentaje significativo
de trabajadores percibia ingresos de su trabajo que no bastaban para cubrir € costo de una
cesta basica de bienes y servicios. La exposicion a las sustancias toxicas, las condiciones
de trabajo insalubres e inseguras, 10s accidentes ocupacionalesy € estrés psicoldgico en €
ambiente de trabajo hacian que € lugar de trabajo fuese un importante factor de riesgo de
enfermedad, discapacidad y muerte prematura.  Ciertos grupos de trabgadores,
especiamente las mujeres y los nifios, estaban expuestos a niveles altos de riesgo.

El conjunto de enfermedades que aguejaba mas cominmente a los trabajadores,
dados su naturaleza y origen, representaban los signos y los sintomas de lo que
verdaderamente podria llamarse un “sindrome de injusticia social”, arraigado en la
distribucion desigual de la riqueza y la dta prevalencia de la pobreza en grandes
segmentos de la poblacion.  Este problema complgo exigia una respuesta intersectorial,
multidisciplinaria e integrada, cuya responsabilidad fuese compartida por todas las
instituciones y los actores que tuviesen alguna funcién gue desempefiar en la configuracién
de la salud de los trabajadores, en especia |os gobiernos, las organizaciones laborales, las
organizaciones empresariales, las universidades, los medios de comunicacion y las
organizaciones internacionales como la OPS.

El Plan Regiona de Salud de los Trabgadores suministraba un enfoque integral,
multisectorial, participativo y, especiamente, preventivo. Por encima de todo, e plan
procuraba limitar la exposicion de los trabajadores a los riesgos y prevenir e dafio a su
salud mediante actividades en cuatro areas programaticas. calidad de los ambientes de
trabgjo, politicas y legidacion, promocion de la salud de los trabgjadores y servicios
integrales de salud para los trabajadores. El plan ponia de relieve € liderazgo naciona y
suministraba un marco de referencia para que los paises lo utilizaran a formular planes,
politicas y programas para mejorar la salud de los trabagjadores. También contemplaba la
participacion de organizaciones internacionales, regionales y subregionales y otras
instituciones, asi como de los empleadores y los trabgjadores mismos. ElI documento
describia las actividades y los resultados esperados para cada érea programatica.  Otro
anexo distribuido por la Dra. Tennassee resumia algunas de las actividades llevadas a cabo
en anos recientes por los paises, la OPSy otras organizaciones, y esbozaba los anbitos de
actividad para las principales organizaciones internacionales y otros actores preocupados
por la salud de los trabajadores.

La Secretaria se mostraba optimista en cuanto a que e plan responderia
eficazmente tanto a los vigjos como a los nuevos retos en € ambito de la salud de los
trabajadores. Sin embargo, su éxito dependeria de la colaboracién, la cooperacion, €l
compromiso y la coordinacién entre las diversas instituciones y los actores participantes.
El éxito a nivel de pais dependeria principamente del liderazgo de los gobiernos
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nacionales, especialmente de los ministerios de salud, que desempefiarian un papel crucial
para facilitar la coordinacion intersectorial necesaria con otros ministerios y dependencias
gubernamentales. La voluntad politica a todos los niveles también seria esencial para
establecer un programa regional comun sobre salud de |os trabajadores.

El Subcomité e€logid la calidad dgl documento, que suministraba una imagen
completa de la situacion de la salud de los trabajadores en la Region. La prevalenciade la
pobreza y los jornales bgjos, € gran nimero de nifios que formaban parte de la fuerza
laboral y la elevada proporcion de la poblacion activa empleada en € sector informal se
consideraban sumamente preocupantes. Se sefidd que € tema de la salud de los
trabajadores estaba estrechamente vinculado a tema de la pobreza, que también era
tratada por € Subcomité bajo otro tema del programa, y se sugirié que deberia haber
alguna vinculacion o remisiones reciprocas entre los dos documentos. Varios delegados
observaron gue factores como los jornales bgjos 'y e empleo de los nifios no solo eran
factores de riesgo para la salud de los trabajadores, sino que también perpetuaban € ciclo
de la pobreza, que a su vez contribuia a causar muchos de los problemas de salud, o los
agravaba. El Subcomité afirmé que la accion intersectorial era decisiva para superar tales
problemas y estuvo de acuerdo en que los ministerios de salud debian desempefiar la
principal funcién en cuanto amovilizar alos diversos actoresy coordinar su trabgo.

El Plan Regiona se considerdé un marco solido para la accién a los niveles
nacional, subregional y regiona. Sin embargo, se sefidé que € documento enumeraba un
gran numero de actividades que se llevarian a cabo en las cuatro &reas programaticas, y se
sugirié que quiza seria sensato asignarles un orden de prioridad para usar los recursos
limitados de manera mas eficaz. Con relacion a las actividades planificadas para abordar
las necesidades en asuntos de salud de los trabgjadores del sector informal, se subrayo la
dificultad de llegar a esa poblacion por los canales ingtitucionales normales, y se solicité la
aclaracion de las estrategias para mejorar los servicios de salud —especiamente los
servicios preventivos de salud— para los trabgjadores del sector informal. También se
pidi6 ala Secretaria que comentara méas extensamente la colaboracion de la OPS con otras
organizaciones internacionaes en e area de la salud de los trabajadores y sus esfuerzos
para promover lainvestigacion sobre salud ocupacional.

La Dra Tennassee dijo que, ad asignar prioridades a sus actividades, la OPS
respondia a necesidades comunes determinadas por los paises. En consecuencia, una alta
prioridad a nivel regional era e desarrollo o e fortaecimiento de los sistemas de
informacion, que todos los paises habian indicado como necesarios para revelar la
magnitud de los problemas y evaluar la eficacia de las medidas tomadas para abordarlos.
La Organizacion habia dedicado esfuerzos considerables para crear sistemas de
informacién destinados a identificar los factores de riesgo asociados con la morbilidad
ocupacional, calcular los costos, y por lo tanto determinar si |as respuestas que se estaban
dando eran eficaces en funcion de los costos, tanto en términos econdmicos como en
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funcién de los indicadores de salud. Otra prioridad importante era la difuséon de
informacion. La OPS estaba trabgjando para aumentar la disponibilidad de informacién
mediante el uso de medios modernos, como € CD-ROM, Internet y otras redes de
informacién. Estaba también colaborando con la Universidad de California para establecer
un centro de distribucion de informacion para € gran volumen de informacion sobre salud
de los trabajadores que existiaen América Latinay e Caribe, la mayoria de la cua no se
habia publicado en revistas indizadas. Una tercera prioridad era la de formacion de
recursos humanos para remediar la escasez enorme de persona de salud ocupacional, en
particular en disciplinas relacionadas con la prevencion primaria.

En cuanto a la promocién de la investigacién, la OPS estaba promoviendo la
investigacion aplicada en cinco especialidades principales: impacto de los procesos de
integracion en la organizacion del trabajo y en los trabajadores; 1os problemas de |os nifios
trabagjadores; las mujeres, € trabgjo y la salud; promocién de la prevencion primaria; y
promocion de la salud de los trabagjadores dentro de los sistemas de salud. En cuanto al
reto enorme de mejorar la salud de los trabajadores en € sector informal, la Organizacién
estaba enfocando € problema desde varias perspectivas. Primero, creia que era necesario
cambiar la orientacion de los servicios de salud para pasar de un enfoque estrictamente
curativo a la asignacion de mayor importancia a la prevencion y la promocion de la salud.
Era también necesario extender su alcance haciala comunidad y su colaboracion con otras
organizaciones comunitarias para que los servicios de salud fuesen més sensibles a las
necesidades de la comunidad, en especia alas necesidades de |os trabajadores informales.
Los servicios de salud tendrian que ir en busca de los trabajadores informales, y no esperar
aque ellos concurriesen alos servicios. Ecuador, que estaba incorporando la salud de los
trabgjadores a nivel de la atencion primaria en las 52 provincias del pais, congtituia un
gjemplo excelente de este modo de proceder.

El Director sefid6 que € tema de la salud de los trabajadores podria enfocarse de
varias maneras. una podria ser la de intentar cambiar las politicas sobre € tema, otra
podria ser mediante la introduccion de cambios en los servicios de sadud para los
trabgjadores, 0 podria tratarse de modificar e ambiente en € cua los trabgadores
desempefiaban sus funciones. La OPS habia elegido centrarse principamente en la
modificacién del ambiente de trabgo mediante medidas preventivas, aunque eso no
significaba que no estuviese atenta a la necesidad de prestar servicios de saud a los
trabajadores. El criterio de la Organizaciéon sobre los servicios era que los servicios de
salud corrientes deberian ser capaces de tratar |os problemas de salud de todos, incluidos
los trabajadores tanto del sector informal como del formal. En consecuencia, sus
esfuerzos se orientaban no a la creacion de servicios de salud ocupacionales
especidizados, sino d mejoramiento de la capacidad de los servicios de salud ordinarios
para proporcionar asistencia sanitaria a todos | os trabajadores.
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En cuanto a las prioridades, dijo que las &reas prioritarias mencionadas por la
Dra. Tennassee eran aguellas en las que se consideraba que la cooperacion técnica de la
Organizacion podria ser sumamente eficaz.  Sin embargo, |os recursos de la OPS a nivel
regiona eran muy limitados, |o cua hacia que fuese esencial movilizar alas ingtitucionesy
forjar alianzas nacionales con otros organismos para llevar a cabo todas las actividades
previstas de acuerdo con el Plan Regional.

La saludy su contribucién al alivio de la pobreza (documento SPP32/8)

Este tema fue presentado por el Dr. Juan Antonio Casas (Director, Division de
Salud y Desarrollo Humano), quien recordd que en numerosas ocasiones € Director habia
sefidado que la equidad en la salud dependia no solo del acceso a los servicios de salud
sino, mas ampliamente, de la igualdad de oportunidades para llevar una vida sana y
productiva. En la Regién de las Américas, € factor principa que sustentaba la
persistencia de las grandes inequidades en la sdlud era la pobreza. Esta era la causa
principa de mala salud, de incapacidad y de falta de acceso a los servicios. Aun mas, la
carga de morbilidad més ata se encontraba entre los pobres. Desde hacia muchos afios la
OPS se habia preocupado por la relacion entre la salud y la pobreza, pero en particular
desde la presentacion del informe del Director en 1995 sobre la equidad y la salud. De
igual manera, a nivel mundial, diversas iniciativas habian abordado € tema de la pobrezay
la salud. El Banco Mundia habia creado un grupo temético sobre este problema, y la
OPS estaba trabgjando estrechamente con ese grupo para establecer un grupo
interinstitucional similar en la Region.

A continuacién, & Dr. Edward Greene (Asesor, Politicas Publicas y Salud)
presentd un resumen del trabajo de la Organizacién con relacién ala salud y mitigacién de
la pobreza. Su exposicion se centrd en cinco areas principales. aspectos conceptuales;
situacion sanitariay pobreza; problemas en relaciéon con acceso, financiamiento y pobreza;
iniciativas dentro del sector de la salud y otros para abordar € problemade lasdud y la
pobreza; y prioridades de politicas sanitarias. Para estudiar la relacion entre lasalud y la
pobreza, era necesario en primer lugar definir el concepto de pobreza. Tradicionalmente se
habia considerado que los pobres eran quienes no podian acanzar un nivel de vida
minimo, 0 quienes se encontraban por debagjo del umbral de pobreza, que era € nivel de
ingresos necesario para satisfacer las necesidades bésicas de los miembros de la familia
Desde hacia mucho tiempo existia un vinculo innegable entre la pobreza y la salud. Por
una parte, la pobreza limitaba € acceso de las personas alos alimentos, lavivienday otras
necesidades bésicas, como resultado de lo cual los pobres padecian mayor morbilidad y
mortalidad. Por otra parte, la mala salud tendia a perpetuar la pobreza porque los
individuos que estaban enfermos o discapacitados tenian una capacidad reducida para
trabgjar. Ademés, la enfermedad en un hogar imponia una mayor carga econémica sobre
los pobres gue sobre |os que no eran pobres.
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Debido a que su morbilidad y riesgo de muerte eran mayores, las personas pobres
tenian més necesidad de servicios de salud, pero la pobreza limitaba su acceso a dichos
servicios. Ademés, los servicios de salud que podian costear los pobres solian ser de
calidad inferior a los que estaban a acance de quienes no eran pobres, y aun cuando los
pobres tuvieran acceso a los servicios, para €llos seria mas dificil recuperarse de la
enfermedad debido a su estado nutricional e inmunitario deficientes y a sus condiciones de
vidainferiores a promedio.

Varias iniciativas emprendidas en los paises de las Américas habian tenido como
finalidad mejorar la salud de los pobres. En los afios ochenta, muchos paises habian
creado fondos sociaes de emergenciay fondos de inversion socia para mitigar los efectos
negativos sobre la sociedad de los programas de guste estructural. Sin embargo,
evaluaciones posteriores habian indicado que esos fondos habian sido més eficaces desde
el punto de vista econémico y no para € meoramiento de la situacion socia o sanitaria.
Su sostenibilidad a largo plazo también era problemética. En los afios noventa, luego de
es0s fondos se habian iniciado reformas del sector de la salud, la mayoria de las cuaes
estaban destinadas a logro de la equidad. Todavia estaba por verse s las reformas
sanitarias eficaces servirian para colmar las brechas entre los pobres y 10s no pobres en lo
relativo ala equidad en el estado de salud y en el acceso alos recursos de salud.

A nivel internaciona, la OPS y otros organismos bilaterales y multilaterales
participaban en una amplia gama de iniciativas. La mayoria de las actividades de la OPS
estaban centradas en torno a la generacion, compilacién y difusion de informacion sobre la
interrelacion de la salud, la equidad y la pobreza, asi como a andlisis de politicas y la
promocion de las politicas destinadas a megjorar la situacion sanitaria de los pobres. En €
futuro inmediato, la OPS promoveria la formulacion, gecuciéon y evaluacion de politicas
encaminadas a megjorar la medicion de las desigualdades de salud entre diferentes grupos
socioecondmicos,; laidentificacion de los problemas de salud especiales de los pobres para
atacarlos de manera concertada; la concentracion de subsidios publicos en la asistencia
sanitaria para beneficio de los pobres; la evaluacion € impacto sobre la reduccion de la
pobreza de intervenciones concretas de salud; la movilizacién del apoyo de las ONG para
lograr mas 'y mejor salud; la atencidn para los pobres; 1a atenciédn prioritaria de los pobres
mediante la promocién de la saud; y la promocidn de la participacion del sector de la
salud en iniciativas de reduccién de la pobreza.

El Sr. David Gwatkin (Banco Mundial) dijo que e Banco Mundia apreciaba €
liderazgo de la OPS al destacar la vinculacién entre la pobreza y la salud, y recibia con
beneplécito la oportunidad de trabajar con la Organizacién en este asunto. Agregd que en
el Banco cada vez habia mayor interés por la salud de los pobres, 1o que habia suscitado
recientemente varias actividades. Una de dlas era @ establecimiento del grupo temético
sobre la pobrezay la salud, del cual é era coordinador. El grupo procuraba aumentar €l
grado en que las operaciones crediticias del Banco para las actividades en materia de
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salud, nutricion y poblacion beneficiarian a los pobres. También, en € Banco Mundid se
estaba elaborando informacion sobre las diferencias en cada pais del estado de salud y €
uso de los servicios sanitarios. Para esta tarea, € grupo se habia basado en gran medida
en la informacion compilada por la OPS. Otra actividad era la preparacion del Informe
sobre € Desarrollo Mundia para 2000-2001, cuyo tema seria la reduccion de la pobreza.
Un aspecto importante de esa actividad era la redefinicion de la pobreza para reflgjar no
solo los factores econémicos, sino también la dimension socia de la pobreza, incluida la
salud.

El Subcomité afirmo la estrecha relaciéon que existia entre la pobreza y la mala
salud y apoy6 € papel de la OPS al destacar los vinculos existentes entre la salud, la
pobreza, la equidad y e desarrollo humano. La mejora de la saud de los pobres se
consideraba como una estrategia valiosa para meorar su situacion socioeconémica y
elevar su nivel devida. Al mismo tiempo, se sefid6 que la mejora de la salud no ayudaria
a diviar la pobreza s no habia oportunidades de empleo que proporcionaran a las
personas ingresos suficientes para satisfacer las necesidades bésicas de sus familias. En
consecuencia, s bien @ sector de la salud podria efectuar una contribucién valiosa haciala
reduccién de la pobreza, era necesaria la accion multisectorial para abordar las causas que
generaban y perpetuaban € problema. Varios delegados recalcaron la necesidad de velar
por la atencion especia a las necesidades de los pobres en & marco de los esfuerzos de
reforma sanitaria.  Sefialaron que no debia suponerse que las reformas beneficiarian
automaticamente a los pobres. La garantia no solo de acceso igual sino también de
calidad igual de la atencion para e pobre se consideraba especiamente importante.  Se
creia que la reforma sanitaria debia verse como un proceso de transformaciéon social
profunda encaminado a promover la salud y e desarrollo humano de todos los miembros
de la sociedad.

En cuanto a documento, se sefid é que, s bien mostraba la relacién entre la salud y
la pobreza, no abordaba con claridad € tema clave de como la salud podria ayudar a
aliviar la pobreza. Un delegado sefial6 que en e documento no se reconocian las pruebas
indiscutibles de que los sistemas de asistencia sanitaria financiados por € sector publico
ayudaban a reducir las inequidades y a diviar la pobreza, mientras que los sistemas
financiados por € sector privado generaban mayor inequidad. Es mas, la sustraccion de
recursos a los servicios publicos de asistencia sanitaria tenia una repercusion negativa
sobre la calidad de la atencion y los resultados de salud entre los pobres. El mismo
delegado observo que s bien la orientacion de los servicios a un publico destinatario en
especial —lo que parecia ser la estrategia principal propuesta en € documento— podria
resultar Util para satisfacer las necesidades de los pobres en materia de salud, no iba al
meollo del problema.

El Dr. Greene dijo que lafinalidad del documento habia sido presentar un resumen
de los estudios y las iniciativas en la Region en relacion con la pobrezay la sdlud. La
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intencion no era analizar 1os resultados de esas actividades, aunque si indicaba algunas
ensefianzas implicitas. No obstante, estuvo de acuerdo en que era importante abordar la
cuestion de s la salud pudiese diviar la pobreza. La Organizacién tenia varios proyectos
gue se esperaba producirian algunas respuestas. Uno se ocupaba de la inversion en la
salud y la equidad como un medio de mitigar la pobreza, y otro estaba considerando la
manera en que los diferentes méodos de gestion y de financiamiento de la asistencia
sanitaria podrian reducir € impacto de la pobreza. Este Ultimo habia revelado que los
sistemas financiados por e sector publico, como € sistema del Canadd, suministraban
algunas ensefianzas valiosas. Toda la informacion resultante de ese proyecto se incluiria
en e informe final del proyecto que se prepararia més adelante. En cuanto a la necesidad
de emprender acciones multisectoriales para aliviar la pobreza, sefialé que, s bien todos
estaban de acuerdo en que era necesario, nadie habia establecido exactamente en qué
forma las actividades multisectoriales podrian aportar beneficios para los pobres, a menos
gue se orientaran aresolver un problema concreto. Agregé que en la OPS se creia que era
necesario aumentar la capacidad de las autoridades sanitarias para interconectarse con
otros organismos tanto del sector publico como privado para emprender iniciativas
multisectoriales que tuviesen un impacto real sobre la pobreza.

El Director sefidld que un estudio del Banco Mundia habia revelado que era
necesario abordar tres problemas basicos para mitigar la pobreza: la desigualdad del
acceso alatierra, ladesigualdad del acceso ala educacion y la desigualdad del acceso ala
sdud. En consecuencia, la tesis que constituia la base de la labor de la OPS en este
ambito era que la inversiéon sanitaria ayudaria a mitigar la pobreza. La OPS también
defendia € punto de vista de que lainequidad y la mala distribucién de los ingresos por si
mismos, independientemente de los niveles de pobreza, estaban relacionados con los
resultados de salud y que la inversion sanitaria podria servir para reducir la desigualdad en
los ingresos. Por consiguiente, la Organizacion estaba tratando de proporcionar o de
producir datos que permitieran a los ministros de salud, a nivel nacional, argumentar en
favor de este tipo de inversion como un medio de reducir la pobreza, la inequidad y los
malos resultados en cuestiones de salud derivados de |la desigualdad en los ingresos.
Cualquier documento futuro sobre la pobreza y la salud expondria con claridad los
interesesy € enfoque de la Organizacion en esta cuestion.

El tema de la focalizacion estaba estrechamente vinculado a la forma como se
concibe a pobre. Si se aceptara que la distribucion de los recursos materiales sigue una
curva de Gauss y los pobres solo representaban una parte de la curva, e enfoque a la
reduccion de pobreza deberia consistir en intervenciones sociales que apuntaran a
modificar la curva. Pero s los pobres se considerasen como un grupo especia debido a
ciertas caracteristicas particulares, € enfogque apropiado seria la focalizacién. Otra
cuestion importante era si las reformas en el sector de la salud estaban perjudicando a los
pobres. La OPS consideraba esencia dirigir la atencion a la necesidad de tener en cuenta
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a los pobres como un grupo especial en € proceso de reforma. No debia darse por
sentado que € mejoramiento en & estado de salud genera resultaria automaticamente en
un mejoramiento en la situacion de los pobres.

Resistencia a los antimicrobianos y enfermedades emergentes y reemergentes
(documento SPP32/9)

El Dr. Marlo Libel (Asesor en Enfermedades Transmisibles) sefid 6 que € aumento
en e nuimero de vigieros, € comercio de aimentos y de otros productos, asi como la
transmision de enfermedades a través de las fronteras internacionales aumentaba € riesgo
de la introduccion de nuevas enfermedades y € resurgimiento de las vigas. Otra grave
amenaza era la aparicion de agentes patdgenos cada vez mas virulentos debido a la
creciente resistencia a los antimicrobianos. El funcionario presenté datos sobre varias
enfermedades emergentes y reemergentes que habian amenazado a la Region en los
ultimos afios, en especia € colera, la peste, e dengue, laleptospiross, lafiebre amarilla, €
sindrome pulmonar por hantavirus y la encefalitis equina venezolana. En este contexto, la
“sociedad de Internet” representaba tanto un reto como una oportunidad para los
funcionarios de salud publica. S bien la Internet y otros medios de comunicacién
modernos podrian ser vehiculos eficaces para la difusién rapida de informacion al publico,
también podrian ser € origen de rumores que ocasionaban alarmaindebida. Era necesario
contar con normas claras para comunicarse con los medios a objeto de suministrar
informacién exactay reducir 1os posibles efectos negativos de la cobertura de los brotes de
enfermedades por |os medios de comunicacion.

Para responder a estos retos, agrego6 el Dr. Libel, la OPS estaba promoviendo un
enfoque triple que constaba de los siguientes componentes. vigilancia de enfermedades y
sindromes emergentes, deteccion y respuesta en caso de brotes, y vigilancia 'y prevencion
de la resistencia a los antimicrobianos. Un cuarto componente que tenia relacion con los
otros tres era € fortalecimiento de la capacidad de laboratorios de salud publica. Este
enfogque se habia concebido sobre la base de las recomendaciones del grupo de trabajo
formado por expertos que habia formulado normas para gjecutar € plan regional de accién
para combatir las enfermedades infecciosas nuevas, emergentes y reemergentes, adoptado
en 1995. Lavisién de la Organizacion para € siglo XXI| era velar por la existencia de
sistemas nacionales fuertes para la vigilancia de enfermedades, de redes regionales para
vigilar las enfermedades, de intercambio de informacion rapido, y preparativos y
respuestas eficaces tanto a nivel nacional como internacional.

De conformidad con € componente de vigilancia, la actividad principa era €
disefio y la gecucion de una plataforma electrénica para toda la Regién destinada a la
comunicacion instanténea de la aparicion de enfermedades. Una vez implantado,
sistema de vigilancia usaria la tecnologia de Internet. A objeto de complementar
sistema de vigilancia, la Organizacién estaba trabgjando con los paises en €
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fortalecimiento de la capacidad subregional y nacional para detectar y responder a los
brotes mediante equipos multidisciplinarios de respuesta. De igual manera, bgo €
componente de respuesta a los brotes, la OPS estaba preparando materiales de
adiestramiento, incluidos algunos encaminados a mejorar la calidad de la notificacion alos
medios de comunicacién sobre los brotes. En cuanto al tercer componente, con miras a
evaluar lamagnitud real de laresistencia alos antimicrobianos en la Regién y a combatir €
ma uso de los antibidticos, la OPS estaba colaborando con varios organismos
prominentes, incluidos los Centros de Laboratorios para e Control de Enfermedades
(LCDC), en & Canadd, y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, en
los Estados Unidos de América. El fortalecimiento de los laboratorios era un aspecto
importante de los tres componentes. El documento presentaba mayor informacion sobre
las actividades programadas bagjo cada componente asi como un recuento de actividades
previas de cooperacion técnica de la OPS en relacion con las enfermedades emergentes y
reemergentes y laresistencia a los antimicrobianos.

El Subcomité expresd que consideraba apropiada la estrategia triple, y €ogi6 €
liderazgo de la Organizacion en € fortalecimiento de la capacidad para la vigilancia 'y la
respuesta a los brotes. Se hicieron varias preguntas sobre aspectos concretos de las
actividades descritas en el documento. En cuanto a las redes subregionales de |aboratorios
para la vigilancia de las enfermedades emergentes, se solicitdé mas informacién sobre los
planes para € desarrollo de dichas redes en Centroamérica y € Caribe, ya que €
documento mencionaba solo las redes en la Region de la Amazonia 'y € Cono Sur.
También se hicieron preguntas sobre la coordinacion entre las redes subregionales y los
centros existentes de vigilancia subregional, como € Centro de Epidemiologia del Caribe
(CAREC). En lo referente a la plataforma electrénica para la notificacion de los datos de
vigilancia, se sugirié que la vinculacion de ese sistema a los sistemas de informacién
geogréfica de la Organizacion —que fueron tratados por € Subcomité bajo otro punto del
orden del dia— mejoraria € andlisis de la informacidn sobre las enfermedades emergentes
y reemergentes. Se sefidd que habria muchos posibles usuarios para € sistema
electronico, ademas de los profesionales de salud publica.

Un delegado sefald que la existencia de diferentes definiciones de caso tendia a
sesgar los datos sobre los brotes e inquirid acerca de lo que se estaba haciendo para
armonizar las definiciones de caso. En cuanto a las actividades programadas en €l area de
respuesta a los brotes, se pidid a la Secretaria suministrar més informacion sobre la
naturaleza del equipo de respuesta regional y comentar como se contemplaba la
sostenibilidad de los equipos de respuesta multidisciplinaria a nivel de pais con €
transcurso del tiempo. Se sefial6 que las actividades planificadas y en marcha con relacién
alaresistencia a los antimicrobianos parecian ser mas reactivas que preventivas, y se puso
de relieve la necesidad de adoptar estrategias preventivas, como por gemplo, politicas
apuntadas a la reduccién del uso indiscriminado de |os antibiticos.
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En respuesta a dltimo comentario, € Dr. Libel explicd que & documento
mencionaba solo unas cuantas de las actividades de Organizacién en € érea de la
resistencia a los antimicrobianos. Uno de los componentes principales del Plan Regional
de Accién para d Control y la Prevencion de la Resistencia a los Antimicrobianos era la
formulacion de politicas. Otro era la promocion de actividades de adiestramiento
destinadas no solo a los estudiantes de medicina sino también a los médicos en gercicio,
por conducto de las asociaciones médicas, para aumentar la toma de conciencia sobre
problema y prevenir e ma uso de los antibidticos. Con respecto a la plataforma
electronica, estaba destinada a ser un mecanismo para ayudar a los gobiernos y a las
instituciones de los paises a que permanezcan informados acerca de los brotes de
enfermedades en |os paises vecinos y en la Regién en conjunto. La OPS estaba tratando
de incluir la mayor cantidad de informacién posible sobre los niveles municipa y estatal,
ya que lainformacion para € pais en su totalidad a menudo no identificaba claramente las
areas probleméticas. La utilizaciéon de los sistemas de informacion geografica en verdad
ayudaria a especificar las zonas en ato riesgo paralatransmision de enfermedades.

En cuanto a las redes subregionales, las dos mencionadas en € documento eran las
que actualmente estaban mas desarrolladas. Sin embargo, CAREC también estaba
haciendo un trabajo importante en el Caribe, no solo en lo relativo a los laboratorios, sino
también en la capacitacion de los epidemidlogos del campo y apoyando a los paises en las
situaciones de brote. También se habia programado € establecimiento de una red de
laboratorios en Centroamérica. En cuanto a los equipos multidisciplinarios, la experiencia
habia indicado que hacian falta por lo menos dos afios para adiestrar un equipo. El
adiestramiento habia empezado inicidmente en Centroamérica en respuesta a huracan
Mitch. La Organizacion se proponia combinar € financiamiento que habia recibido para
ese adiestramiento inicial con un proyecto subregiona de epidemiologia de campo en
Centroamérica como un medio de mantener & adiestramiento de los equipos
multidisciplinarios. CAREC estaba iniciando un proyecto similar en € Caribe de habla
inglesa, y con e tiempo e adiestramiento sobre respuesta a los brotes se extenderia a
todos los paises. El equipo regiona de respuesta, tal como habia sugerido unos de los
delegados, era un “equipo virtual”. No se trataba de un grupo de individuos que desde
Washington se despacharian a diferentes lugares de la Region; o que se hacia era que
equipos de expertos de diversos paises se movilizaban y se desplegaban a medida que
surgiala necesidad.

En lo que se referia a las definiciones de caso, habia un manual de la OPS/IOMS
con definiciones estandar de casos para todas las enfermedades mencionadas en €
documento. El problema era que los paises adaptaban esas definiciones generales de
diferentes maneras, segin su propia realidad y capacidades locales de laboratorio. La
Organizacion se proponia difundir definiciones estandar de casos por medio de la
plataforma electronicay esperaba que con € tiempo todos |os paises adoptaran las mismas
definiciones.
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Sistemas de informacion geogréfica en salud (documento SPP32/10)

El Dr. Carlos Castillo Salgado (Coordinador, Programa Especia de Andlisis de la
Situacion de Salud) recordd que en 1997 se habia presentado a los Cuerpos Directivos
informacion sobre @ sistema de datos basicos y perfiles de paises de la Organizacion. El
sistema actual incluia 117 indicadores en cinco areas teméticas (datos demogréficos; datos
socioecondmicos;, mortalidad; morbilidad y factores de riesgo; y recursos, acceso y
cobertura de servicios de salud). Se estaban incorporando los sistemas de informacion
geogréfica (SIG) en € sistema de datos basicos para mejorar la capacidad de mangar
geogréficamente los datos de referencia. La OPS, por lo tanto, estaria mejor preparada
para cumplir su mandato de seleccionar, recabar, organizar, mantener y usar los datosy la
informacion para determinar e informar sobre € perfil y las caracteristicas de la situacion
sanitaria de diferentes grupos de poblacién y zonas geogréficas. Esta plataforma mejorada
permitiria una identificacion més precisa de las zonas y 10s grupos que tenian mayores
necesidades basi cas e inequidades no atendidas en asuntos de salud, asi como de los que se
encontraban en mayor peligro de muerte o de sufrir enfermedades y los factores
determinantes de ese mayor riesgo. También ayudaria a focalizar las intervenciones y a
evaluar su impacto. Al mismo tiempo, indicaria las zonas sanas con indicadores positivos,
lo que ayudaria a identificar iniciativas de promocion de la saud que habian sido
fructiferas.

Yaerafacil disponer de los SIG parainstalarlos en computadoras personales, pues
su costo se habia reducido sustancialmente y su utilizacidn era factible con la tecnologia
gue existia en € sector de la salud en la mayoria de los paises de la Region. No obstante,
todavia quedaban varios retos que debian superarse, entre ellos la falta de paguetes de SIG
destinados especidmente a andlisis de la situacion epidemioldgica y sanitaria; la fata de
aplicaciones de bajo costo, faciles de usar, especidmente para € nivel de atencion
primaria; la fata de bases de datos geogréficas desglosadas a nivel local més bgo;
sistemas fragmentados de informacién sanitaria en los paises;, y la necesidad de
adiestramiento en & uso de latecnologia de los SIG.

Uno de los objetivos especificos de los sistemas de informacién geogréfica en
saud era @ de facilitar, por medio de un sistema ssimplificado y una plataforma basada en
la Web, la integracion de datos cuantitativos y tabulares con datos cartograficos para
presentar informacion méas completa sobre la situaciéon de salud. Puesto que € sistema
emplearia una plataforma independiente basada en laWeb, €l persona de los paises podria
usarlo facilmente, a margen de que tuviesen o no programas de SIG instalados en sus
sistemas de computacion y de su sistema operativo. También permitiria que los usuarios
utilizaran rapidamente las bases de datos, asi como las bases de datos de otros paises y
regiones, lo que a su vez facilitaria el andisis répido de lainformacion.
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El Dr. Cadtillo demostr6 cdmo podria usarse € sistema para utilizar
simultaneamente diversas clases de datos, incluidos datos sobre proyeccién, datos
tabulares y datos directos. También mostré cdmo el mismo indicador podria considerarse
desde una perspectiva regional, por pais, y por areas locales dentro de los paises. Para
una zona geografica dada también era posible considerar simultaneamente diversos
indicadores, por giemplo, la poblacion, € hacinamiento y la cobertura de los servicios de
salud, lo que facilitaria la focalizacion de las intervenciones. Utilizando iméagenes de
Centroamérica, mostrd como era posible agregar capas con mayores detalles para mostrar
los efectos del huracan Mitch en una comunidad concreta, con datos sobre las
caracteristicas de la comunidad, las vias de acceso, la ubicacién de los centros de salud, €
dafio a la infraestructura causado por € huracan, las zonas en riesgo de inundacion, las
zonas de alto riesgo para la transmisiéon de enfermedades y otra informacion necesaria para
determinar las zonas con mayor necesidad de socorro y de intervenciones de apoyo.

El Subcomité estuvo de acuerdo en que los sistemas de informacion geogréfica
eran una herramienta valiosa para anaizar la situacion sanitaria, a fin de identificar areas
probleméticas y focalizar las intervenciones, especialmente porque permitian visualizar los
datos epidemiolégicos y capas de datos de diferentes fuentes. Su uso para visualizar las
areas sanas, y por lo tanto identificar las actividades eficaces de promocién de la salud,
también se considerd muy importante. Se sefiald que los SIG podrias ser especiamente
Utiles para los encargados de la toma de decisiones, en especial para quienes no estaban
habituados a mangjar datos epidemioldgicos, porque suministraban una imagen clara y
rapida de la situacion y permitian ver donde eran mas necesarios |os recursos. También se
subrayd su valor potencial para analizar y evaluar |os procesos de reforma del sector de la
salud.

En cuanto a adiestramiento para € uso de los SIG, se recalco la necesidad de
procurar € adiestramiento en epidemiologia junto con € adiestramiento en € uso del
sistema mismo. Varios delegados sefidaron que, sin ese adiestramiento, se corria €l riesgo
de que la informacién se interpretara equivocadamente.  Se consideraba particularmente
importante velar por que a presentarle a publico en genera informacion derivada de los
SIG por conducto de los medios de comunicacion de masas u otros medios, dicha
informacion fuera interpretada y explicada de manera clara y sencilla por las personas
experimentadas en € andlisis epidemiolégico, a fin de evitar la confusion o los malos
entendidos.

Se hicieron varias preguntas acerca de los requisitos técnicos para utilizar e
sistema y las vinculaciones entre & sistema de informacion de la OPS y los sistemas de
informacion de otros organismos de las Naciones Unidas. Con relacion a los problemas
gue € Dr. Castillo habia citado como obstéculos a mayor uso de los SIG, se sugirié que
e Ingtituto Panamericano de Geografia e Historia quiza fuera una buena fuente de mapas 'y
datos geograficos sobre los niveles locales.
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Respondiendo a las preguntas, € Dr. Castillo explicé que la velocidad con la cua
podrian obtenerse los datos de los SIG a través de Internet dependia tanto del tamafio de
los servidores como de la capacidad de las lineas telefonicas. La OPS estaba proponiendo
establecer servidores en espejo para las diversas subregiones a objeto de facilitar €l acceso
al sistema. Estuvo de acuerdo en que € Instituto Panamericano de Geografia e Historia
seria un buen recurso para obtener los mapas. Otra buena fuente de mapas eran los
sistemas geograficos nacionales, que en algunos paises estaban muy desarrollados. En
cuanto a la interconexién con otros sistemas de datos, € sistema de la OPS era
plenamente compatible con € sistema estadistico de las Naciones Unidas, y la
Organizacion estaba estudiando maneras de coordinar todavia més todas sus bases de
datos con las de otros organismos de las Naciones Unidas. En lo referente a
adiestramiento, la OPS estaba insistiendo en € uso de los SIG como una herramienta para
mejorar € andlisis epidemioldgico y estaba apoyando a ingtituciones nacionaes en €
adiestramiento de los epidemidlogos para que utilizaran estos sistemas eficazmente. En
cuanto a la contribucién que los SIG podrian efectuar a la evaluacion de los procesos de
reforma del sector de la salud, dijo que la Organizacion estaba trabajando para aumentar la
utilidad de los sistemas no solo para € andlisis epidemiol 6gico sino como una herramienta
de informacién para la gestion.

El Director sefidd que los sistemas de informacién geografica proporcionaban
otros medios de identificar las inequidades y las brechas en la situacion sanitariay en €
acceso a los servicios. La OPS consideraba que podrian ser un instrumento muy
importante para tomar decisiones acerca de como asignar 10s recursos y sobre €l tipo de
recursos que se asignarian, asi como para evaluar e impacto de esos recursos.

Otros asuntos

El Director puso a Subcomité a corriente de varias iniciativas en marcha dentro
de la Organizacion. Recordd gue en la Conferencia Sanitaria Panamericana de septiembre
de 1998 habia mencionado la posibilidad de colaborar con otros organismos que
trabgjaban en la esfera de la salud a fin de formular un programa sanitario conjunto para
las Américas. Habia contactado a Banco Interamericano de Desarrollo y a Banco
Mundial, por ser estos organismos los dos inversionistas principales en el sector sanitario
en la Region, y le complacia informar que ambas ingtituciones se habian mostrado
entusiastas acerca de la idea de trabajar con la OPS para desarrollar ese programa. La
OPS esperaba que, con € tiempo, otros organismos se incorporarian en este esfuerzo
colaborativo.

Otra iniciativa importante abordaba las funciones esenciales en € terreno de la
salud publica. Habia una cierta falta de claridad en cuanto a lo que eran esas funciones. La
OPS consideraba que, en vista de que € publico estaba compuesto de individuos, velar
por la atencion ala salud de los individuos era una de las funciones de salud publica de las



SPP32/FR (Esp.)
Pégina 32

cuales @ Estado era responsable, aunque € Estado no necesariamente tenia que prestar
servicios de salud directamente. Se habia creado un grupo de trabajo pequefio bajo €
liderazgo ddl Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director Emérito de la OPS, para estudiar
como se estaban desempefiado algunas funciones de salud publica esenciales a nivel
naciona y para explorar cdmo la Organizacion podria tal vez gercer una influencia
positiva con respecto a las escuelas de saud publica, las escuelas de medicina y los
ministerios de salud para lograr que se tomasen las medidas adecuadas para favorecer la
salud del puablico.

El Dr. Alleyne también esbozd varios cambios que se habian hecho para mejorar la
estructura funcional de la Secretaria y que le permitirian acatar mejor las orientaciones
estratégicas y programéticas establecidas por los Cuerpos Directivos. Esos cambios
incluian la creacion de una divisién nueva de vacunas e inmunizacion para asignar mayor
importancia a la introduccién de las vacunas nuevas y fortalecer los programas de
vacunacion en los paises; la reestructuracion, dentro de la Division de Desarrollo de
Sistemas y Servicios de Sdud, de las areas que se ocupaban de los sistemas de
informacién y tecnologia de la informacion para dejar claro que se trataba de funciones
diferentes, aunque complementarias;, cambios internos dentro del Programa de Modos de
Vida Sanos y Sadlud Mental para concentrar més atencion en e abuso de sustancias,
especidmente en € tabaco; la creacion de un programa especia sobre informacion
sanitaria para crear las herramientas que les permitirian a los paises identificar las
inequidades; y € establecimiento de un comité de administracion a objeto de lograr mayor
semejanza entre las practicas administrativas de la Organizacion en la Sede y en |os paises.

Ademés, anuncié que € Dr. Juan Manuel Sotelo seria trasladado a otro puesto
dentro de la Organizacion y le agradecio sus servicios como Jefe de la Oficina de Andlisis
y Planificacién Estratégica (DAP) y como Secretario Técnico del Subcomité.

Con relacion a la lucha antitabaquica, dijo que le complacia informar que la OEA
seguia mostrandose entusiasta acerca de la posibilidad de firmar una convencién regional
sobre € tema. Los funcionarios de la OMS también seguian convencidos de que la
formulacion de una convencién interamericana fortaleceria las posibilidades de lograr la
adopcion de una convencion mundial sobre la lucha antitabaquica. La OPS tenia la
esperanza de que la Asamblea General de la OEA, a celebrarse en junio de este afio,
aprobaria una resolucién para dar instrucciones ala OPS y ala OEA de que colaboraran
hacia la elaboracion de una convencion regional .

En respuesta a las inquietudes expresadas por uno de los delegados acerca de la
conveniencia de proceder con una convencion regional sobre la lucha antitabaquica
—especialmente s esta quizés iba a entorpecer los esfuerzos para formular una
convencion mundia— € Director reiterd que los funcionarios de la OMS apoyaban
plenamente la formulacion de una convencidn regional. Habia estado en contacto en
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varias ocasiones con los doctores Brundtland y Yach, y ambos sostenian que la adopcién
de una convencién interamericana no solo no entorpecia los esfuerzos mundiales, sino que
probablemente los facilitaria.

En respuesta a la pregunta sobre las enmiendas propuestas a la Constitucion de la
OPS, que se habian programado para la consideracion por € Consgjo Directivo en
septiembre, e Director Adjunto, Dr. David Brandling-Bennett, dijo que los cambios
propuestos se distribuirian antes de la sesién del Comité Ejecutivo en junio de 1999 y con
mucha anterioridad a periodo obligatorio de 90 dias requerido para la consideracién de
los cambios constitucionales por e Consgo Directivo.

Un delegado sefidé que la préctica de incluir informacion financiera en los
documentos sobre las actividades programéticas parecia haberse suspendido y solicité que
en futuros documentos preparados para € Subcomité se incluya informacion sobre los
gastos o |os gastos propuestos.

Clausura dela sesiéon

El Presidente expresd € agradecimiento del Subcomité a todos los que habian
hecho exposiciones técnicas sobre |os diversos temas del programay alos funcionarios de
la Secretaria por su apoyo para que la reunion transcurriera sin tropiezos. También
agradecié a todos los delegados sus valiosas contribuciones a las discusiones y luego
declard clausurada la sesion.
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