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INFORME DEL SUBCOMITE DE PLANIFICACION Y PROGRAMACION

E1 Subcomité de Planificación y Programación celebró dos reuniones

durante el período transcurrido desde la última reunión del Comité

Ejecutivo, la primera los días 6 y 7 de diciembre de 1990 y la segunda
del 8 al 10 de abril del año en curso.

E1 Subcomité consideró los siguientes asuntos:

-Implementación de las orientaciones estratégicas y prioridades

programáticas para la Organización Panamericana de la Salud en
el cuadrienio 1991-1994

- Proyecto de presupuesto por programas de la Organización

Panamericana de la Salud para el bienio 1992-1993

-Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud
(SILOS)

- Organismos no gubernamentales (0NGs)

- Análisis de la cooperación técnica de la 0PS en Uruguay

- La salud en el desarrollo

Se anexan los respectivos Informes Finales de las dos reuniones
del Subcomité.

Anexos
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INFORME FINAL

La Decimoquinta Reunión del Subcomitéde Planificación y Programa-

ción del Comité Ejecutivo se celebró en la Sede de la Organización Paname-

ricana de la Salud, en Washington, D.C., del 6 al 7 de diciembre de 1990.

Los siguientes miembros del Subcomlté, elegidos por el Comité Eje-

cutivo, estuvieron presentes: Barbados, Canadá» Cuba, y Venezuela.
Participaron, asimismo, a invitación del Director de la Oficina, en con-

sulta con el Presidente del Comité Ejecutivo, representantes de Brasil,

Estados Unidos de América, y México. Uruguay participó como observador.

APERTURA DE LA REUNION

E1 Dr. Carlyle Guerra de Nacedo, Director de la OSP, abrió la reu-
nión dando la bienvenida a los representantes.

MESA DIRECTIVA

La Mesa Directiva quedó integrada de la forma sisuiente:

Presidente: Dr. Jesús Kumate Rodriguez México

Vicepresidente: Sr. Branford Taitt Barbados

Relator: Dr. Joaquin Molina Cuba

Secretario ex officio: Dr. Carlyle Guerra de Macedo Director, OSP

Secretario Técnico: Dr. José Romero Teruel Jefe, DAP/OSP

PROGRAMA DE TEMAS

De acuerdo con 10 establecido en el Artículo 10 del Reglamento

Interno, el Subcomité adoptó el siguiente programa de temas:

I. Apertura de la Reunión

2. Elección del Presidente, Vicepresidente y Relator

3. Adopción del programa de temas

4. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud
(SILOS)

5. Organismos no gubernamentales (ONGs)

6. Análisis de la cooperación técnica de la OPS en Uruguay
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7. La salud en el desarrollo

8. Otros asuntos

PONENCIAS Y CONCLUSIONES

A continuación se presenta un resumen de la discusión y las reco-
mendaciones sobre cada uno de los siguientes temas:

Tema 4: Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud
(SILOS)

En esta ponencia el Dr. José María Paganini, Departamento de
Desarrollo de Servicios de Salud, informó sobre el progreso alcanzado en
la aplicación de la Resolución XV de la XXXIII Reunión del Consejo
Directivo de la Organización Panamericana de la Salud. Con ese propósito
se realizaron estudios especiales, los cuales revelaron que la mayoría de
los países está realizando esfuerzos encaminados a descentralizar los
sistemas nacionales de salud y que un componente de esos esfuerzos son
los sistemas locales de salud (SILOS).

La autoevaluación de los SILOS realizada en Centroamérica reveló

que se ha progresado en términos conceptuales de la propuesta, tales como
el perfeccionamiento del proceso de adopción de decisiones, la definición
de responsabilidades y la identificación de recursos. Por otra parte, se
ha progresado en forma limitada en los aspectos concretos de llevar a la
práctica este conocimiento y resolución. Además, hay necesidad de contar
con indicadores estandarizados para comparar las experiencias nacionales
y existe confusión respecto al concepto de participación social, care-
ciendo de una estructura sistemática. Otro problema relacionado con los
sistemas locales de salud es que se les identifica con los servicios de

atención médica, creencia esta que obstaculiza la participación social.

El Dr. Paganini examinó las actividades de cooperación de la

Oficina, administradas principalmente a través de las oficinas de las
representaciones en los países. Se han fortalecido las siguientes
áreas: la coordinación int erprogramát ica, la administración del
conocimiento y difusión de experiencias, las relaciones con las ONG y el
subsector privado, la coordinación intersectorial en el ámbito local, los
procesos de gestión, la programación local estratégica y la capacitación
de personal. Se destacó el vinculo entre salud y desarrollo y como parte
de esta política, se canalizaron recursos hacia los SILOS.

El informe concluye que este análisis del cumplimiento de la
Resolución XV del Consejo Directivo fue el primer paso hacia un
procedimiento sistemático de evaluación de los sistemas locales de salud,
los cuales se hallan en plena operación o al menos apoyados, por una
mayoría de los Países Miembros.
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Se está reemplazando así la noción del esfuero aislado por una
concepción integral de la salud y el desarrollo, en la cual la equidad y
el bienestar son los objetivos básicos de la salud. Uno de los mayores

imperativos de los sistemas locales de salud es la participación social,
pero hasta ahora no se ha establecido ningún sistema operativo para
lograrla.

Discusión

El informe suscitó una discusión amplia en que se realizaron los
sigui entes comentarios.

Hubo consenso sobre la importancia del tema y su abordaje. Varios
de los participantes señalaron la necesidad de la medición del impacto en
el estado de salud de las poblaciones, atribuibles a los sistemas locales
de salud, con objeto de validar el sistema y su legitimidad. Se mencionó
que el documento debe avanzar más en las líneas de acción futuras para la
colaboración de la OPS/OMS.

Como elemento imprescindible en el proceso de implantación de los
SILOS, está el liderazgo del sector que debe tener los Ministerios de
Salud, partiendo de la necesidad de cumplir de manera ejemplar con las
tareas propias, sin perder de vista la intersectorialidad. Se expresó
que los SILOS constituyen una forma de descentralizar el sector,
exponiéndose diversas experiencias que los países implementan sobre esta
estrategia.

Como respuesta a las intervenciones, se expresó que el documento
no pretendía relatar o evaluar las experiencias de cada país, sino
presentar una base de datos que en el futuro sirva de comparación sobre
el desarrollo de los SIL0$ en la Región, pero reconociendo la necesidad
de aumentar la sensibilidad de los indicadores utilizados.

El Director expresó como comentario el desarrollo impresionante
del proceso de implementación de la Resolución XV en apenas dos años,
aunque es necesario contar con tndicadores más sensibles. Reconoció que
este proceso es un "movimiento" en marcha, con todas las impltcaciones
sociales que ellos conllevan, y que los $IL0$ son un espacio de encuentro
de las acciones de programas sociales y de salud con la comunidad. Este

espacio de confluencia tiene como referencia común, la misma comunidad.

Como enfoque global el Director expresó la necesidad de adquirir
los siguientes elementos: 1) un balance adecuado entre centralización y
descentralización; 2) instrumentos para medir los grados de descentrali-
zación; 3) el diseño y la evaluación de mecanismos de coordinación e
integración dentro y fuera del sector; ¿) la planificación estratégica a
nivel de los SIL0$ y la correspondiente gerencia; 5) evaluación del
impacto de los SILO$ y los procesos de desarrollo de los mismos, buscando
aumentar la sensibilidad de los indicadores seleccionados; 6) precisar la
contribución de la OPS/OM$ al proceso de desarrollo de los $ILOS en la
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Región; y 7) indicadores de equidad y de participación social, apoyando a
los países en este desafío. Concluyó la discusión al decir que los SILOS
son el hilo conductor más importante que une las pol_ticas del cuadrienlo
1987-1990 al actual.

Tema 5: Organismos no zubernamentales CONGs)

La Dra. Pamela Hartigan, del Departamento de Coordinación de
Relaciones Externas, definió los distintos tipos de ONG, llustrándolos
con ejemplos. Propuso una clasificación interna de las mismas,
dividiéndolas en: organizaciones voluntarias (OV)--incluidas las
organizaciones de voluntarios que suministran servicios, las organiza-
ciones catalizadoras del desarrollo y las organizaciones de apoyo a

sectores--organlzaciones populares, contratistas de servicios públlcos,
universidades privadas e instituciones de investigación, ONG organizadas
por el gobierno (ONGOG) y ONG organizadas por donantes (ONGOD).

A continuación se refirió a los medios por los cuales la OP$ puede
movilizar recursos a fin de maximlzar el aporte que, juntos, puedan hacer
a la salud las ONG y los gobiernos. Las oficinas de representación de la
OPS/0MS en los países (PWR) son de importancia crítica en este proceso,
ya que conocen las necesidades en materia de salud del pala receptor,
comprenden las inquietudes del gobierno y de la ONG y son capaces de
negociar entre los dos. También pueden movilizar apoyo nacional del
sector privado.

Las unidades técnicas y los centros regionales tienen experiencia
en esta participación pues con frecuencia contratan ONG para ejecutar

proyectos. La Oficina de Coordinación de Relaciones Externas (DEC), en

calidad de unidad encargada de la coordinación de las actividades de

cooperación, tiene una importante función que desempeñar en la promoción
de la asociación con las ONG en apoyo de las estrategias de salud. DEC

está tratando de ayudar a las ONG a desarrollar sus capacidades, y con
este fin organizará seminarios para ellas en países determinados durante

el año próximo.

El apoyo de la OPS a los proyectos de la ONG dependerá de la compa-

tlbilldad del proyecto con las prlorldades establecidas por el sector

salud del Gobierno Miembro, el que, a su vez, debe conocer las metas y

los métodos del proyecto de la ONG. La OPS canaliza entonces los recursos

a la ONG, ya sea a través del ministerio, a través de la oficina de PWR

directamente, o a través de los canjes de la deuda por salud. Otra

posibilidad quizá más deseable es a través de un fondo controlado por la
oficina de PWR, para proyectos de ONG en el área de salud. Los Países

Miembros han expresado interés en hacer aportaclones a ese fondo de

contrapartida, lo que proporcionaría a los dos sectores un vehículo para
actuar conjuntamente en forma armónica.

La tarea que la OPS tiene por delante consiste en encontrar la
forma justa en que las ONG conserven su autonomía al asociarse en

proyectos de salud con los Gobiernos Miembros, al mismo tiempo que éstos
mantienen su soberanía en cuanto a la facultad de determinar las

prioridades de salud.
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Discusión

Durante el período de discusión, varios de los miembros del Sub-
comité expresaron estar satisfechos con el documento sobre las 0MG, tanto
por su alta calidad como tmnblén por la importancia de este tema para la
labor de la OPS/ONS.

Muchos de los comentarios revelaron maneras distintas de entender

la relación entre las 0MG» los Países Miembros y la 0PS debido a las
diferentes interpretaciones dadas al concepto de paridad entre los tres.
De hecho, se mencionó la necesidad de señalar las diferencias entre las
0NG del norte (de los Estados Unidos de América y Canadá) y las del sur
(del resto de la Región). Mientras las primeras tienen una libre y

segura relación con los gobiernos, las últimas temen que se las considere
en competencia con los ministerios de salud como única fuente de
financiamiento, mientras contemplan a la OPS como uno de los medios de

tener acceso a los fondos del gobierno. En este sentido, se elogió la
conclusión del documento que establece que la 0PS debe fomentar una
relación de complementación en la cual los gobiernos establezcan las
prioridades y las 0NG desempeñen la extraordinaria función de configurar
la manera en que se han de atender esas prioridades.

También se debatió el aporte de las 0MG mediante los canjes de la
deuda por salud. Se hizo notar que dichas transacciones deberán consi-
derarse con prudencia ya que a veces son meramente operaciones finan-
cieras con fines de lucro. En otras observaciones se indicó que las 0NG
motivadas por fines comerciales no son necesariamente malas y pueden
emplearse en provecho del sector salud. En respuesta a las inquietudes
planteadas de que los canjes pueden ser inflacionarios, se aclaró que si
bien esto es cierto, la inflación que puedan producir en la economía es
mínima en comparación con los beneficios que se obtienen para la salud.

Hubo consenso general de que las 0NG son actores importantes del
sector salud en la Región, aunque habrá que tratarlas con cuidado. Por
lo tanto, la OPS deberá seguir instando a las oficinas de PWR y DEC a que
se pongan en contacto con ellas y creen un clima de confianza entre las
0NG y la Organización. La labor coordinada de las ONG y los Gobiernos
Miembros en el sector salud bajo la dirección de la 0PS contribuir_a a
que se evite la duplicación de esfuerzos y las iniciativas contra-
dictorias, se ahorre tiempo, se refuercen las prioridades establecidas
por los ministerios de salud y se establezcan objetivos claros.

Tema 6: Análisis de la cooperación técnica de la 0PS en Uruzuay

El Dr. George Alleyne, Subdirector, presentó un cuadro panorámico
del proceso de evaluación e hizo notar la importancia de la evaluación
como parte integral del Sistema de Programación y Evaluación para la
Región de las Américas (AMPES). El propósito principal de la evaluación
conjunta es analizar la situación nacional de salud y los sistemas de

servicios de salud y examinar las tendencias de la cooperación técnica y,
considerando estos elementos y las prioridades para la cooperación
técnica, ajustar el programa de cooperación técnica de la OPS/0MS para
asegurar su pertinencia, eficiencia y eficacia.
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Para facilitar el proceso de análisis se preparan documentos con
anterioridad a la reunión en los cuales l) se evalúa la situación en el

país; 2) se analiza la cooperación técnla, y Z) se evalúa la oficina en
el país. En la evaluación del país se examina la situación nacional de

salud. En el análisis de la cooperación técnica se destaca la aplicación
de los enfoques estratéglcos, o sea, la movilización de recursos, la
difusión de información; la capacitación; la generación de normas» planes
y políticas y la promoción de la investigación. En la evaluación de la
oficina en el país se examina la capacidad de esta para prestar
cooperación técnica a medida que se necesite.

El Dr. Vladimir Rathauser, PWR-Uruguay, resumió la reunión
conjunta de evaluación celebrada en agosto de 1990 en Montevideo por el
Subdirector de la OPS, el Ministro de Salud de Uruguay y otros
funcionarios del gobierno y asesores de la OPS/0NS.

Se encontró que la situación epldemiológica del país era semejante
a la de la mayoría de los países desarrollados, aunque aún existen
algunos problemas de salud típicos del subdesarrollo. La cooperación
técnica ha sido firme en el área de la salud maternoinfantil y deberá
continuar siendo de esta manera. Otras áreas a las que ha de darse
prioridad en el futuro son la salud del adulto, la vigilancia
epidemiológica y el fortalecimiento del Registro de Cáncer y de la
capacidad nacional de análisis epldemiológico.

En el área de la infraestructura sectorial ha sido importante la

colaboración de la OPS en el desarrollo del sistema de producción,
rendimiento y costos (PROREC0); además, la descentralización se ha
fortalecido mediante la promoción de los sistemas locales de salud. Las
instituciones de salud también se han fortalecldos a merced a la

cooperación brlndada por la 0PS para el desarrollo de la capacidad
administrativa, incluidas las becas y seminarios. Esta continuará siendo

una importante área de asistencia dentro de la estrategia general por la
cual el Ministerio de Salud actúa en función de dirIRente del sistema de

servicios y no de agente que responde ante ciertas situaciones
transitorias.

Existe la necesidad de encauzar la formación del personal de salud
de acuerdo con las necesidades demográflcas del país a fin de rectificar

problemas tales como el exceso de médicos y la escasez de enfermeras y
deJnás profesionales del campo de la salud. La 0PS contlnuará colaborando

a través de la Universidad en la formación de personal de salud pública,
el diseño de una política nacional de recursos htunanos y el desarrollo
administrativo.

El área de la información biomédica ha sido muy sólida en Uruguay,
pero hay indicios de que el sistema estadístico podría deterlorarse. Por
lo tanto, la cooperación técnica de la OPS deberá orientarse en el

futuro hacia la modernización de los siste_ms de informática, el
mejoramiento del análisis y utilización de los datos, el mejoramiento de
la circulación de las publicaciones periódicas y la creación de un Centro
de Documentación OPS/Ninisterio de Salud.
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En 1987 se creó la Administración de Servicios de Salud del Estado

(ASSE) para que se encarsue de los aspectos administrativos de la salud
que incumben al Ministerio. La 0PS asistió en la transformación del
sistema nacional de salud por medio de consultores contratados a corto
plazo. En el futuro, la cooperación de la 0PS se dirigirá al desarrollo
administrativo, incluidos la administración hospitalaria, el rediseño de
la red de servicios y el sistema de médicos de familia.

El Ministerio de Salud tiene 12 programas prioritarios dirigidos a
aliviar problemas importantes a corto o mediano plazo. El apoyo de la
OPS en este sentido se ha traducido en forma de consultores, seminarios y
becas. Se consideró que en el futuro deberá prestarse apoyo para la
movilización de recursos, la capacitación, la información y el
intercambio con países vecinos.

El Dr. Solart reforzó la validez de la evaluación conjunta como
método riguroso para identificar las áreas apropiadas de la cooperación

técnica, evaluar las contribuciones anteriores y sentar las bases para
cooperación técnica futura. Delineó los cambios que se están efectuando
en el Ministerio para reflejar la realidad actual de la situación de la
salud en Uruguay e hizo notar que, a fin de reflejar esta realidad, se
está reordenando el orden de prioridades de la cooperación técnica.

El Minlstro identificó ocho áreas en las que el Ministerio y el
sector salud están recibiendo ahora cooperación técnica. Dichas áreas se
discutieron durante el proceso conjunto de evaluación. Existe necesidad
de i) fortalecer el papel del Ninlsterlo como dirigente en la elaboración

de políticas de salud; 2) controlar la situación de la salud y mejorar
el sistema de vigilancia epidemlológica; 3) formular y poner
en vigor una politlca nacional de recursos humanos para la salud;
¿) fortalecer la descentralizaclón y desconcentraclón dentro de ASSE;
5) apoyar la rehabilitación y mantenimiento de los establecimientos de
salud públicos y privados; 6) fortalecer la capacidad administrativa
dentro del sector salud; 7) mejorar la recolección, y más importante aún,
la utilización, de la información biomédlca, y 8) movilizar los recursos
necesarios para lograr los objetivos precltados.

Discusión

En la discusión siguiente a la ponencia se observó que: i) el
propósito de la evaluación conjunta no puede ser para determinar causas y
efectos; solo puede concentrarse en el proceso de prestación de coopera-
ción técnica; 2) la Secretaría deberá continuar suministrando el análisis
de una evaluación conjunta en cada Reunión del Subcomité; 3) uno de los
efectos secundarios del proceso de evaluación conjunta es que se logra
así reunir al personal del sector salud y el personal de otros sectores
para que discutan problemas comunes, y 4) el Subcomlté deberá poner algún
esfuerzo en evaluar el proceso de evaluación.

E1 Director observó que: i) la reunión de evaluación conjunta es
un evento singular en un proceso de evaluación permanente; 2) en el caso
de Uruguay, la cooperación técnica se está reformulando de acuerdo con
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las discusiones mantenidas durante la reunión de evaluación en Montevideo;
3) la medida del impacto solo es posible en casos determinados y aislados
como la eliminación de la poliomielitis; 4) la evaluación conjunta es un
segmento importante en el proceso de adaptar la cooperación técnica a las
necesidades actuales de los países, y 5) si el Subcomité así lo desea,
podría suministrarse un informe escrito de cada evaluación realizada
durante un año dado.

Teme 7: I_a salud era e_ desarrollo

Los Drs. Vieira» Campino y Torres presentaron el documento,
explicando que era producto de un trabajo extensivo del Grupo de Trabajo
sobre la salud en el desarrollo. E1 documento asevera que el desarrollo

no es solo crecimiento económico, sino voluntad política de orientar ese
crecimiento y de distribuirlo en la sociedad a fin de satisfacer las
necesidades de esta. Salud es el logro del mantenimiento de un
"equilibrio bio-psiquico-social" sustentado no solo por los avances
clentificos y tecnológlcos, sino también por las decisiones que se tomen
en el terreno económico y el social.

Si bien el progreso económico alcanzado en el curso de los siglos
ha originado una reducción gradual de la mortalidad, el desarrollo
también puede ser perjudicial para la salud. Cuanto mayores sean estos
efectos negativos, mayor será la fracción que debe dedicarse a la
atención de salud para contrarrestar los efectos del desarrollo malsano.
Los países deberán, por tanto, mantener el compromiso contraído en la
esfera social a fin de que la medicina complemente el desarrollo.

La salud ha contribuido al desarrollo como factor de equidad
social. Puede conslderársela en la economía como un bien "social"

merecedor de inversiones dado su elevado rendimiento» que se traduce en
el alargamiento de la esperanza de vida, el mejoramiento de las
condiciones para la productividad y el consumo y el mejoramiento de la
_slidad de vida.

La raíz de los problemas planteados por el desarrollo en América

Latina y el Caribe se extiende más allá de la crisis de la deuda externa,
pues se halla inserta en un proceso de crecimiento caracterizado por la
distribución desigual de la riqueza. Además, la he t e rogene idad
interna--las diferencias existentes entre las regiones, subregiones y
zonas nacionales--es cada vez mayor.

Se describen las dos modalidades típicas del desarrollo: una

exclusivamente concentrada en el crecimiento de la producción y otra
dedicada al desarrollo económico con compensaciones sociales. Estos dos

modelos son inadecuados para atender a cuestiones de la salud humana, de
los cuales se destacan las principales debilidades: en ninguno de los
dos casos se actúa contra los factores de riesgo mediante la promoción de

la salud o la prevención de enfermedades, se caracterizan por prestar
servicios de baja calidad y excluyen de los servicios médicos básicos a
grandes masas de población. La alternativa del desarrollo es el
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crecimiento con equidad, que busca generar un superávit y expansión
considerables para enfrentar los problemas de la eficiencia, la
competencia, el ahorro y la inversión, la estabilidad macroeconómica y la
ocupación de un lugar dinámico en la economía mundial. Se considera en
este modelo que es prlorltario satisfacer las necesidades de la sociedad
en su totalidad y convertir en realidad las esperanzas de esta mediante
la provisión de un "nivel social minlmo de cobertura de la salud". Las
medidas encaminadas a esta tercera alternativa del desarrollo y la
cobertura de la salud pueden tomarse a través de una mayor coordinación
de los servicios públicos, especialmente en lo que concierne a la
seguridad social, y mediante el desarrollo de la función de llderazgo del
sector público.

Nuchos países están optando por soluciones intermedias, y los
organismos de cooperación internacional también reconocen que el
desarrollo económico debe combinarse más eficazmente con las demandas de
igualdad Social. La OPS/0NS debe abogar actlvamente por esta
consideración más favorable de la salud en los planes de desarrollo
socioeconómico y manifestar en forma explícita este énfasis en sus
pol_.tlcasy programas prioritarlos.

Para alcanzar estos objetivos, los países deben considerar la
adopción de cambios en la operación, financiamiento y aun la estructura
de sus sistemas naclonales de salud para poder manejar de manera más
adecuada la salud en el desarrollo.

Discusión

La presentación generó una discusión larga y anlmada. Los
miembros del Subcomlté que intervinieron felicitaron de forma unánime al
Grupo de Trabajo por el documento, que caracterizaron como excelente
tanto en su forma como su contenido.

La estrategia de salud en el desarrollo presentada en el documento
fue bien acogida por los miembros del Subcomité, quienes enfatlzaron que
se debe procurar un desarrollo con equldad. Para lograr esto, los
ministerios de salud y la 0P$ han de cambiar su orientación medicallzada
hacia una que sea más adecuada para abordar el papel de la salud en el
desarrollo. Se recalcó la necesidad de mejorar la capacidad analitlca de
la OPS en las respectivas áreas, para poder ayudar mejor a las autori-
dades nacionales de salud en manejar su relación con los otros sectores
del gobierno y los actores sociopoliticos sobre temas de la salud. En
este sentldo, es preciso desarrollar la capacidad de liderazgo del
sector» ya que se planteó la necesidad de que la salud Juegue un papel
más importante en la planificación económica de los países, necesitando
los ministerios estar preparados para asumir esta tarea.

Se mencionó la necesidad de continuar trabajando el tema de salud
en el desarrollo y crear una base de datos así como iniciar la búsqueda
de indicadores de salud que permitan visualizar el progreso alcanzado en
este campo. Varios miembros del Subcomlté expresaron que no había una
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correlación lineal entre crecimiento económico y progreso social,
corroborando con ello la necesidad de una atención a los sectores de la

población más desprotegidos y que el Estado tiene que Jugar un decisivo
papel en ello, aun en tiempos de crisis económica.

Al resumir el tema, el Director manifestó que el tratamiento de la
salud en el desarrollo está sentando las bases de una nueva doctrina

sectorial y para la colaboración técnica.

Tema _: Otros asuntos

En la tarde del 6 de diciembre, el Director solicitó una sesión
especial privada del Subcomité de Planificación y Programación para
informar sobre la revisión salarial del personal de Servicios Generales
(GS) en la Sede.

De acuerdo con el Reglamento del Personal los salarlos GS deben

ser determinados por comparación con los "mejores empleadores" en cada

localldad, cabiendo a la AEencla de las Naciones Unidas de mayor
presencia local la responsabilldad de conducir perlódlcamente las

encuestas salarlales respectivas. En Washington esa responsabllidad le

cabe a la 0MS/OPS. Teniendo en cuenta que cuatro (4) años habrían ya
pasado desde la últlma encuesta (1986) el Director accedió a la solicltud

del personal para la reallzación de una encuesta en septiembre/octubre de

1990. E1 proceso y metodolos_a para e11o han sido preparados por las

Naciones Unidas (ICSC) y contemplan:

a) Grupo de Trabajo mixto (administración y asociación de

personal) de cuatro (4) miembros que en esa oportunidad contó
con la participación adlcional de un experto enviado por la

sede de la OMS;

b) Colecta y análisis de datos de un número representativo de los

"mejores" empleadores en el área y selección de los cinco
mejores para la construcción de las escalas flnales de

comparación.

La apllcaclón de la metodología por el grupo de trabajo concluyó

con la selección de cinco empleadores; los de sueldos más altos en el

área: Washington Gas Llght Co., Banco Interamericano de Desarrollo

(BID), Falrfax County Government, International Monetary Fund (IMF) y

World Bank Group (WBG), que representan los últimos pocos percentiles de

la estructura salaria1 del área y, en algunos casos, no tienen
similaridad con la OMS/OPS.

Fueron descartados el US Civil Service (OPM) que representa cerca

del 50_ de la fuerza de trabajo comparable en el área y la Organización
de los Estados Americanos (OEA).

Los resultados encontrados, como consecuencia, mostraron

diferencias de más de 7,37_ como mínimo para el nlvel G3, hasta 27,36X

como máximo para el nivel GS, con un promedio ponderado de 18,88_. La
escala recomendada por el Grupo de Trabajo contempla aumentos desde

16,04X (G3) hasta 23,72_ (GS) con un promedio ponderado de 19,14_.
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La aceptación de esas recomendaciones implicar_an:

a) comparación con un grupo de empleadores que distorsionan el
mercado de trabajo y con los cuales en tres casos la ONS/0PS no
complte;

b) ignorar dos empleadores--US Civil Service (OPN) y OEA con
evidentes slmilitudes con la ONS/0PS, relaciones politlcas y
funcionales y que además representan más del 50_ del empleo en
el área para las categorías conslderadas;

c) distorsión en la política salarial de la Organización con aumen-

tos mucho mayores en los nlveles más altos (G7 y GS) donde la
OSP no tiene problemas de reclutamiento y retención y superpo-
slclón exagerada de la escala ca con la escala de profesionales;

d) url costo global adicional de EUA_2,6 millones anuales, o más de
_5,2 millones en un bienio.

Considerando 10 anterior, el Director pidió a ONS/Ginebra que
recalculara los hallazgos después de eliminar de los cinco comparadores
al INF y Falrfax County y sustltuirlos por OPN (US Civll Servlce) y OEA.
Los nuevos resultados arroJan diferencias entre 3,33_ (G3 minlmo) y
24,01_ (G8 máximo) con un promedio ponderado de 12,14_. La escala
construida a partir de esos nuevos datos contempla aumento desde 9.00Z
(mínimo, G3) hasta 13,51_ (máximo, G7), con un aumento global ponderado
de 11,25_.

Hay que resaltar que la Organización ha reajustado los salarios GS
cada año en base al CPI de Washington manteniendo así el poder adquisi-
tivo. E1 aumento ahora Incluiría el CPI para el período noviembre 89-

noviembre 90. En el caso de la escala revisada anterior, el aumento de
11,25g stgntftcará cerca de 6_ de aumento real sobre el CPI de 5,2_
observado para el período.

Por las impltcactones financieras para la Organización y posible
refutación por la Asociación de Personal, el Director traJo el asunto a

la consideración del Subcomité. En su opinión, un aumento de ll,2g es
aceptable, aunque el 6% de aumento real stgntficará un gasto adicional de
aproximadamente EUA$i,1 millón en este bienio (90-91) y cerca de EUA$1.7
millón para 92-93. E1 Director informó también haber autorizado un
aumento provisional de 9g a todo el personal GS a partlr de noviembre,
como adelanto mientras se decide el asunto.

El Subcomtté, después de esclarectmtentos y discusiones, recomendó
un aumento de lO,2g pendiente de ratificación por el Comité Ejecutivo.
Este aumento equivale a la suma del CPI (5,2g) más un 5g reales, iguales
al concedido al personal profesional. E1 Subcomtté consideró muy
generoso un aumento de esa magnitud, sobre todo tomando en cuenta la
politlca de crecimiento cero del presupuesto de la Organización y la
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situación de crisis económica que viven los países, con grandes
restricciones para su propio personal. En ese sentido se mencionó que el
Cobierno de los Estados Unidos de América ha concedido un aumento de solo

4,1% a su personal.

Al cierre de la Reunión se acordó que se envlaria una copia del
informe final a todos los participantes durante la próxima semana.

Anexo
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La Decimosexta Reunión del Subcomité de Planificación y Programación
del Comité Ejecutivo se celebró en la Sede de la Organización Panamericana

de la Salud, en Washin_ton, D.C., del 8 al 10 de abril de 1991.

Los aióulentes misaabros del Subcomité, elegidos por el Comité
Ejecutivo, eatuvieron presentes: Barbados, Canadá, Cuba y Venezuela.
Participaron» asimismo, a invitación del Director de la Oficina, en
consulta con el Presidente del Comité Ejecutivo, representantes de Brasil,
Estados Unidos de América y Néxico.

APERTURA DE LA RNUNION

E1 Dr.. Carlyle Guerra de Nacedo, Director de la OSP, abrió la
reunión @ando la bienvenida a los representantes.

MESA DIRECTIVA

La Mesa Directiva quedó intesrada de la forma siguiente:

Presidente: sr. Branford M. Tattt Barbados

Vicevresidente: Dr. Gustavo Baz Diaz Lombardo México

Relator: Dr. João Jose Candido da Silva Brasil

Secretario

ex offLcig: Dr. Carlyle Guerra de Macedo Director, OSP

Secretario Técnico: Dr. Josd Romero Teruel Director de

Arca Interino,
HSI

PROGRAMA DE TEMAS

De acuerdo con 10 establecido en el Artículo 10 del Reglamento

Interno, el Subcomité adoptó el siguiente prosramt:

1. Apertura de la Reunión

2. Elección del Preaidente, Vicepresidente y Relator

3. Adopción del ProBrmaa
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4. Participación en la ceremonia del Día Nundlal de la Salud

5. Implementación de las orientaciones estratéglcas y priorldades
programáticas para la Organización Panamericana de la Salud en
el cuadrienio 1991-1994

6. Proyecto de presupuesto por programas de la Organización Pana-
merlcana de la Salud para el bienio 1992-1993

7. Otros asuntos

PONENCIAS Y CONCLUSIONES

A continuación se presenta un resumen de las discusiones y recomen-

daciones sobre cada uno de los siguientes temas:

Tema 5: Implementación de las orientaciones estratégicas y Drioridades

programátlcas para la Organización Panamericana de la Salud en el

cuadrienio 1991-1994

En nombre de la Secretaría, el Dr. José Teruel, Director Interino,

Infraestructura de Sistemas de Salud, presentó este documento» que es la

culminaclón de los esfuerzos llevados a cabo desde septiembre de 1990 para

definir los criterios para la implementación de las orientaciones estraté-

Eicas y priorldades programáticas en 1991-1994 (OEPP 1991-1994) aprobados

por la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana. Las OEPP representan el

marco teórico para las actividades de la OPS» incluida la necesidad de

concentrar las intervenciones en áreas que pueden tener gran repercusión
en el desarrollo de la salud en los países de la Región.

E1 Dr. Teruel recordó a los miembros del Subcomlté el origen de las

OEPP, o sea, la definición de prloridades por periodos cuadrienales. Un

análisis de las resoluclones de los Cuerpos Directivos de la OPS en el

periodo 1942 a 1982 reveló que se habían aprobado 2.252 resoluclones
tendientes a orientar las actividades de la OPS. La crisis económica

obligó a racionallzar más los recursos y a organizar las prlorldades. En

septiembre de 1986 la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana adoptó por

primera vez orientaciones estratéglcas y prlorldades programátlcas para la
Secretaría y para los países. En la XXIII Conferencia Sanitaria Pana-

mericana de septiembre de 1990 se aprobó la Resolución XIII sobre las OEPP
para el cuadrlenlo 1991-1994.

Se explicó que» esencialmente» las nueve orientaciones estratéglcas
son líneas convergentes que se refuerzan mutuamente al seguir una dirección
común: confrontar los imperativos prlncipales de la salud y la transfor-
mación del sector en los años noventa. El eje en torno al cual han de
girar las orientaciones estratégicas es la primera de ellas: salud en el

desarrollo» a fin de promover una mayor igualdad en materia de salud» mejo-
ramlento de las condiciones de vida y reducción de riesgos y problemas de
salud a través de intervenclones eficaces sectorlales e intersectoriales.

Las nueve orientaciones estratéglcas y las prlorldades programáticas prin-
cipales actúan en forma complementarla para abordar los grandes imperativos
sanltarlos que la Región enfrenta en la presente década.
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En el documento se bosquejan luego las distintas metas cuadrienales
regionales, seguidas de la descripción del plan de desarrollo para cada
orientación estratégica y prioridad programática: salud en el desarrollo;
reorganización del sector salud; localización de acciones en grupos de
población de alto riesgo; promoción de la salud; utilización de la comu-
nicación social; integración de la mujer en la salud y el desarrollo;
administración del conocimiento; movilización de recursos; cooperación
entre países; desarrollo de la infraestructura de servicios de salud, y
desarrollo de programas de salud.

La Secretaría facilitará la implementación de las OEPP 1991-1994 de

varias maneras. Establecerá un marco cuadrienal estratégico de cooperación
técnica a nivel de cada país, e incorporará las OEPP a los presupuestos
anuales y bienales. Introducirá algunos cambios funcionales, como el
fortalecimiento de actividades en el plano nacional» la intensificación de
la coordinación tnterprogramática y la articulación entre los programas

regionales y-nacionales» y promoverá la descentralización, desconcen-
tración, y simplificación administrativas. Se modificará la escala de

algunos centros regionales, se formarán grupos especiales de trabajo y se
asignarán recursos operativos a proyectos ad hoc. El sistema ANPES se
mejorará en forma continua y se delegará más autoridad en la práctica
gerencial. La OPS modernizará el perfil del personal profesional,
aumentará las actividades para movilizar recursos y fortalecerá la
coordinación interinstitucional. Entre los cambios estructurales que la
Secretaría deberá introducir se halla la modificación de la estructura

programática para concentrarse en nuevas áreas de actividades como la
promoción de la salud y las de mujer, salud y desarrollo. Para ello habrá
que reestructurar algunas unidades orgánicas de la Sede.

Finalmente, el Dr. Teruel destacó el hecho de que este documento no
está completo, e instó a los miembros del Subcomité a ofrecer sus comen-
tarios para la revisión del borrador sobre la mesa antes de ser presentado
al Comité Ejecutivo en Junio.

Piscus_ón

E1 documento generó una larga y animada discusión. Algunos

miembros opinaron que se ha progresado apreciablemente en los intentos de

llevar a la práctica las OEPP aprobadas el año pasado, mientras que todos
ellos hicieron diversas observaclones y sugerencias para mejorar su

aplicaclón. Se formuló una pregunta relacionada con la Sección II» con

respecto a la relación entre las orientaciones estratéglcas, las prlori-
dades programáticas y los desafíos reglonales. La Secretaría señaló que

la caracteristlca fundamental es la c.omplementación de las tres, y que el
Cuadro 1 del documento se preparó con el propósito de aclarar esta
relación no lineal.

La Sección III sobre las metas cuadrienales y los planes para
alcanzarlas fue objeto de numerosas observactones. Varios miembros del
Subcomité expresaron que las metas debieran ser más concretas, mensu-
rables, quizá menores en número y estar sujetas a evaluaciones intermedias
o de referencia. Sobre el tema de la movilización de recursos se convino

en que habrá que poner más énfasis en el financiamiento externo, pues
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aunque los gobiernos son las fuentes primarias de fondos para la salud en
los países, hay varias fuentes nacionales e internacionales de financia-
miento que pueden aprovecharse con este propósito. Se hizo notar, además,
el posible problema de empezar por las estrategias antes de establecer las
metas, cuando por lo común, primero se establecen metas concretas y luego
la estrategia para lograrlas. La Secretaría respondió que, en inglés, el
término "target" definiria mejor el concepto propuesto, y estuvo de
acuerdo en que estas metas y lo9 planes para alcanzarlas podrían ser más
concretos. Por otra parte, el número de OEPP es una cuestión ya decidida
por los Cuerpos Directivos de la Organización. E1 Director señaló que

este documento no debe convertirse en simplemente otro plan de acción,
sino que debe servir para proporcionar orientación a las actividades
desarrolladas en la Región.

Se discutió largamente la Sección IV sobre Acciones de la Secre-

taría, pues muchos miembros del Subcomité pidieron aclaraciones y más

pormenores. La Secretaría también manifestó gran interés en conocer las

opiniones de aquellos. Los conceptos de descentralización, mejoras

administrativas y reestructuración en la Sede se ilustraron con ejemplos.

E1 Subcomité felicitó al Director por el alto nivel de desconcentración de

la OPS y le instó a continuar desarrollando esta política. Muchos miembros
preguntaron también acerca de la consideración de las OEPP en los presu-
puestos anuales y bienales; si bien se hizo notar que se habían tenido muy
en cuenta en la elaboración de los presupuestos por programa propuestos,
se concordó en que se hablará de cifras concretas durante la discusión del

presupuesto. Se observó, en efecto, que estos dos temas del programa, o
sea, la implementación de las OEPP y el proyecto de presupuesto por pro-
gramas, se hallan estrechamente vinculados y no pueden ser considerados
por separado.

En conclusión, se decidió que se revisaría más este documento antes

de enviarlo al Comité Ejecutivo Junto con el presente Informe Final. Se

invitó a las delegaciones a que presentaran sugerencias por escrito,
inclusive las referentes a la supresión de metas u objetivos, a fin de
poder preparar el documento final para su presentación ante el Comité

Ejecutivo en Junio.

Tema 6: Proyecto de presupuest_o por programas de la Org_-ización
Panamericana de la Salud para el bienio 1992-199_

El Director y el personal que lo aslste presentaron el proyecto de
presupuesto por programas para la Organización correspondiente al próximo
bienio. La suma propuesta de _244.067.000 para 1992-1993 se compone de
fondos ordinarios de la OPS por un monto de _152.576.000, lo que repre-
senta un aumento del 17,3X, y fondos ordinarios de la ONS por un monto de
_71.491.000, o sea, un aumento del 9,9_. El aumento global propuesto es
del 14,9Z con respecto a 1990-1991. Este incremento resulta de un aumento

de costos del 19,7X y de una disminución del 4,8X en los programas. De
estas disminuciones, solo i8X corresponde a los Programas de País, que
siguieron representando el 37,1X de la propuesta total, como en el bienio
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anterior. Si bien se propone un incremento global del 14,9_, los 22 pro-
gramas prioritarios registran un incremento del 23,6Z. El aumento de los
costos de personal se mantuvo a un mínimo del 15,5_ mediante la reducción
de 75 puestos, de los cuales solo 7 corresponden a los Programas de País.

El Director explicó el contexto en el que deberá considerarse el
presupuesto bienal por programas (PBP) para 1992-1993. Persiste aún la
grave crisis económica de América Latina y el Caribe. Por este motivo el
mayor desafío de la salud en el próximo decenio será encontrar nuevas

formas de desarrollo, no solo para superar la crisis, sino también para
lograr el crecimiento en condiciones de equidad. Esta perspectiva inte-

gral es necesaria por ser el desarrollo el medio por el cual los países
abordan la situación de la salud. Las orientaciones estratéglcas y las
prioridades programátlcas de la OPS para 1991-1994 definen los imperativos
de la salud en la Región y la forma en que estos pueden enfrentarse.

Los costos para el próximo bienio son más altos de 10 previsto por

diversas razones. Primero, los aumentos de sueldos y prestaciones suple-

mentarlas asignados por mandato de las Naciones Unidas, que elevaron en

23,3_ los costos de personal por los empleados que se hallan bajo el

sistema de las Naciones Unidas. Segundo, la inflación en los Estados
Unidos de América ha sido más alta que de costumbre en este bienio. Y

finalmente, la relación entre la Inflaclón en América Latina y las tasas
de cambio del dólar estadounidense ha contrlbuido a que en algunos países

los gastos de operación en dólares experimentaran aumentos de hasta 500_.

E1 incremento global de los gastos de operación de la 0PS en la Región a

causa de la devaluación del dólar es del 18,7_.

Por otra parte, la 0MS impuso una sería limitación al presupuesto

al establecer un tope a los fondos presupuestarlos que asigna a las

Regiones. En el presupuesto global, el aumento de los fondos para la

Región de las Américas se limitó a solo 9,9_, pese al hecho de que la

propuesta global de la ONS contempla un aumento del 16,8_. El Director

sostuvo que los topes regionales eran injustos por no haberse procedido de

la misma manera respecto de la sede de la 0MS, que se adjudicó un aumento

del 24,27_, incluidos los ajustes por las fluctuaciones de los tipos de

cambio. Además, la porción de esta Región en ese presupuesto global está

disminuyendo del 9,95_ en 1990-1991 al 9,36_ en 1992-1993, lo que signi-

fica que la OPS tendrá que financiar ahora 6S,lZ del presupuesto bienal

por programas, en lugar del 66,7_ como en el presente bienio. Además, la
Región está teniendo dificultades en obtener fondos extrapresupuestarlos,

ya que la cooperación internacional dirige ahora su interés hacia las

crisis de otras partes del mundo.

El Director explicó luego cómo se reduJeron en el presupuesto de la

OPS los montos contenidos en las propuestas de los países y las coordlna-

ciones de programas porque de lo contrario aquél hubiera requerido un

aumento del 32,8_ en fondos ordlnarlos de la 0PS. Después de extensas

revlslones y teniendo en consideración las prlorldades programátlcas

aprobadas por los Cuerpos Directivos, la Secretaría llegó a la presente

propuesta. En ella se dispone un aumento del 23,6_ para los programas

prioritarios, comprendidas ciertas reducclones insignificantes en algunos
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de ellos, y un aumento del 6,9% para los programas restantes. Además, se
ha calculado un aumento del 14,55% para las cuotas de los países en
general, correspondiendo al Canadá el mayor incremento, 88%, en virtud de
su nueva condición de miembro de la OEA. Las cuotas exactas se estable-

cerán en la Asamblea General de la OEA del mes de Junio. En realidad, la
escala provisional de cuotas disminuye para una mayoría de los Gobiernos
Miembros. Cuando ha habido un aumento se han hecho esfuerzos para que el

incremento del presupuesto supere los incrementos de las cuotas.

Discusión

Un miembro del Subcomité expresó su temor de que se dedique una
parte demasiado grande del presupuesto a la administración y gestión, y no
lo suficiente a programas vitales. En respuesta a esto se señaló que los
gastos administrativos representan solo el 11_ del presupuesto en fondos
ordinarios, que se transforman en menos del 9_ al considerarse los fondos
extrapresupuestartos. Otro delegado felicitó a la Secretaría por estas
cifras pues ellas indican que los gastos generales de la OPS probablemente
sean los más bajos de cualquier organización internacional o nacional.

Un delegado comentó sobre la posibilidad de insertar las cifras en
dólares de este presupuesto en el documento sobre las OEPP a fin de

mostrar la relación inseparable entre el presupuesto y las prioridades
programáticas. Se expresó satisfecho de que los programas de Mujer, Salud
y Desarrollo y de Promoción de la Salud se hayan elevado al rango de
partidas presupuestartas, pero lamentó que las astgnactones no sean más
grandes. Sugirió, además, poner más énfasis en el programa de Tabaco o
Salud en vista de la situación regional, ya que con solo alguna ayuda de
la 0PS para reducir el tabaquismo, los países podrían ahorrar muchos
recursos en otras áreas.

Se hicieron, además, las siguientes sugerencias: separar en los
cuadros los fondos de la 0PS de los de la 0MS, ya que la 0PS solo aprobará
la asignación de sus propios fondos; algunas de las cifras citadas oral-
mente por la Secretaría no aparecen en los cuadros y deberán agregarse, y
la frugalidad fiscal es importante.

Después de una discusión general del presupuesto entre los dele-
gados y la Secretaría, los Coordtnadores de Programas presentaron breves

ponencias sobre los programas técnicos por categoría de programa. El
Director invitó a los miembros del Subcomité a sugerir modificaciones de
las astgnaciones presupuestarias para los programas respectivos de acuerdo
con las ponencias.

Al resumir la discusión, el Director tomó nota de que el Subcomité
estaba de acuerdo con el nivel propuesto del presupuesto. La distribución
de recursos y otras características generales son la base para la prepa-
ración del documento completo. Recordó a los delegados que esta es la
primera etapa de las consultas con los Cuerpos Directivos para la aproba-

ción del presupuesto bienal por programas para 1992-1993, y que ninguna
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decisión tomada en esta reunión compromete a los gobiernos. Antes bien,
las consideraciones y recomendaciones de los gobiernos contenidas en este

documento preliminar se incorporarán al presupuesto bienal por programas
completo que ha de presentarse al Comité Ejecutivo. El Director aseguró a
los miembros del Subcomité que en el documento final se presentará el
presupuesto en el contexto de la situación regional y se demostrará clara-
mente cómo las orientaciones estratégicas y las prioridades programáticas
de la 0PS guían las actividades de la Organización, y en consecuencia, el
desembolso de fondos.

Tema 7: Otrgs asuntos

E1 Director recordó a los miembros del Subcomité la decisión que
discutieran en la última reunión para permitir un aumento del 10,2Z en los
salarios del personal de Servicios Cenerales de la Sede. El Director les
informó que no había puesto en práctica esa recomendación, sino que se

había aplicado un aumento promedio de 12,2_, como resultado de una revi-
sión del estudio original, incluyendo el cambio de dos comparadores
finales. Los miembros del Subcomité tomaron nota de lo anterior y expre-
saron su satisfacción con la acción tomada.
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