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1. INTRODUCCION

Los Paises Miembros aprobaron las "Orientaciones Estratégicas y Prioridades
Programdticas (OEPP) 1991-1994" de 1a Organizacién Panamericana de la Salud durante
la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana (1990). Las OEPP ajustan el Programa
General de Trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud a la situacién particular de
las Américas y son el producto de un ejercicio colectivo de planificacién estratégica que
ha sido adoptado por los paises miembros como marco de referencia para la formulacién
de politicas y desarrollo de las acciones de salud. Posteriormente, el Comité Ejecutivo
durante su 107* Reuni6n aprobé el documento titulado "Implementacién de las
orientaciones estratégicas y prioridades programadticas para la Organizacién Panamericana
de la Salud en el cuadrienio 1991-1994" como guia para la implementacién de las OEPP
1991-1994. En esa oportunidad se aprobé también la adopcion de las metas cuadrienales
contenidas en el documento, con cardcter indicativo para la accién de los paises y con
cardcter normativo para la accién de la Secretarfa, definiendo las situaciones que se
quieren alcanzar en la Regién para fines de 1994, y los procesos que se deben activar
para lograrlas. Al mismo tiempo, se recomendé al Director que utilizara esquemas de
evaluacién adicionales para revisar cada dos afios el progreso realizado hacia el logro de
las metas cuadrienales.

Este informe tiene el propdsito de documentar y verificar dentro del marco de las
orientaciones estratégicas, el progreso alcanzado en el cumplimiento de las metas y la
ejecucion de los planes de desarrollo definidos conforme a las prioridades programdticas
durante los dos afios posteriores a su aprobacién. Para esto, se utilizan como referencia
principal los documentos de programacién de la cooperacion técnica de la OPS
(Programa y Presupuesto Bienal-BPB y Programa y Presupuesto Anual-APB), elaborados
por el Sistema de Planificacién, Programacion, Seguimiento y Evaluaciéon de la
Cooperacién Técnica (AMPES), asi como documentos de politicas nacionales de salud
de los Paises Miembros. El objetivo central es de verificar en qué medida estos planes
y programas han incorporado las OEPP. Se espera que este andlisis sirva de experiencia
en la formulacién de las orientaciones que habrd que generar para el cuadrienio 1995-
1998 y para presentar a la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre de
1994.

El andlisis se vio limitado por varios factores, entre los cuales cabe destacar la
baja sensibilidad de algunos indicadores con respecto al alcance de las metas, debido a
que se desarrollaron con posterioridad a la definicion de las mismas. Otro factor
importante tuvo relacién con la disponibilidad limitada de datos actualizados, que incluso
afecto el andlisis de las politicas nacionales de salud de los paises de la Region, ya que
no pudo ser exhaustivo. Finalmente, se avanza la nocién de que un periodo de dos afios
puede ser demasiado corto para evaluar tendencias hacia las metas, en especial aquellas
relacionadas con indicadores de morbi-mortalidad o de impacto.
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El documento tiene tres secciones, Introduccion, Antecedentes y Metas
Cuadrienales. La Introduccién sitia el mandato de la evaluacion de las metas y presenta
los objetivos. La secciéon de Antecedentes presenta las orientaciones estratégicas y
prioridades programdticas a Ia luz de los desafios para el sector salud. Los desafios
fueron el resultado del andlisis de situacion realizado a comienzos de la década de 1990
que permitié la identificacién de orientaciones estratégicas y prioridades para el
desarrollo de la infraestructura y de los programas. Las orientaciones estratégicas
integran las grandes direcciones que necesitaban tener un proceso efectivo de
mejoramiento o transformacion de los sistemas nacionales de salud para alcanzar la meta
de Salud para Todos que se ha trazado la Organizacién. A la vez, las prioridades
programdticas indican las lineas de accién que debian ser privilegiadas dentro de la
estructura de programas de la Organizacion, para dar una respuesta adecuada tanto a los
nuevos problemas como a aquellos que se venian acumulando a lo largo de los afios.
Asi, las orientaciones estratégicas no son independientes una de la otra ni mutuamente
excluyentes. Por el contrario, se entrelazan, se refuerzan y tienen una naturaleza general
que influye sobre varios programas especificos. Van mds alld del concepto de acciones
operacionales y marcan grandes direcciones. La tercera seccién contiene la porcién
central del documento. En esta se analiza el avance en el cumplimiento de las metas
cuadrienales asociadas con cada una de las nueve orientaciones estratégicas y las trece
prioridades programdticas (Cuadros 1, 2 y 3).

Al final, a titulo de conclusion, se presentan algunas consideraciones sobre las
tendencias para el seguimiento y reorientacién de la accién de la Secretaria en la
biisqueda del cumplimiento de las directivas enunciadas por los Paises Miembros.

El proceso de evaluacion de las metas cuadrienales se inicié en 1993 con la
elaboracion de indicadores que tuvieron en cuenta los planes de desarrollo descritos para
cada una de las metas. Los indicadores fueron aplicados a las circunstancias que se
deseaban afrontar o modificar y a las metas establecidas en términos programdticos o
estratégicos. En la elaboracion de estos indicadores se solicit6 la participacion de las
Unidades Técnicas de la Oficina Central de la OPS.

En lo posible, se seleccionaron indicadores cuantitativos que permitieran describir
la situacién de la Regién. Cuando no fue posible, dada la propia naturaleza de algunas
metas, se elaboraron resimenes analiticos cuantitativos que describian la proporcion de
paises que logré ciertos resultados, metas propuestas o que desarrollé actividades hacia
las mismas. Estos indicadores sirvieron de base para elaborar una encuesta, que se
distribuy6 a las Unidades Técnicas de la OPS. Cada Unidad contesté las secciones
directamente relacionadas con sus actividades programdticas. La misma encuesta fue
utilizada como guia para revisar los 53 BPB 1992-1993 y los 53 APB 1991 y 1992.
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Adicionalmente, muchos de los datos necesarios para la evaluacién fueron tomados
de los ltimos informes disponibles para la publicacién "Condiciones de Salud en las
Américas, Edicién 1994," ademds de documentos elaborados por los paises, documentos
e informes técnicos elaborados por las distintas unidades de la Organizacién y
documentos de otras instituciones.

El periodo del estudio comprende los afios 1991 a 1992. En la medida en que el
presente estudio se ubica dentro de un proceso continuo, algunas actividades o andlisis
de determinada politica sectorial pueden referirse a 1993.

Cuadro 1

ORIENTACIONES ESTRATEGICAS DE LA OPS
PARA EL CUADRIENIO 1991-1994

LA SALUD EN EL DESARROLLO
" REORGANIZACION DEL SECTOR SALUD

~ FORTALECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS SISTEMAS LOCALES
DE SALUD (SILOS)

- INCORPORACION DEL POTENCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

- ORIENTACION DEL FINANCIAMIENTO EXTERNO HACIA LA
REORGANIZACION DEL SECTOR

" FOCALIZACION DE ACCIONES EN GRUPOS DE ALTO RIESGO

* PROMOCION DE LA SALUD

UTILIZACION DE LA COMUNICACION SOCIAL EN SALUD

* INTEGRACION DE LA MUJER EN LA SALUD Y EL DESARROLLO

*  ADMINISTRACION DEL CONOCIMIENTO
© MOVILIZACION DE RECURSOS
* COOPERACION ENTRE PAISES
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Cuadro 2

PRIORIDADES PARA EL DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA
DE SERVICIOS DE SALUD

" ANALISIS DEL SECTOR Y DE LA ASIGNACION DE RECURSOS
* FINANCIAMIENTO SECTORIAL

" GESTION DE LOS SILOS Y PROGRAMACION LOCAL

" DESARROLLO TECNOLOGICO

" DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Cuadro 3

PRIORIDADES PARA EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE SALUD
" SALUD Y AMBIENTE
" ALIMENTACION Y NUTRICION
" ESTILOS DE VIDA Y FACTORES DE RIESGO

" CONTROL Y/O ELIMINACION DE ENFERMEDADES
EVITABLES

* SALUD DE LA MADRE Y DEL NINO
* SALUD DE LOS TRABAJADORES
* FARMACO-DEPENDENCIA

© SIDA




CE113/INF/2 (Esp.)
P4gina 7

II. ANTECEDENTES

Las nueve orientaciones estratégicas y las trece prioridades programdticas fueron
propuestas para lidiar con los principales desafios que enfrentaba la Regién en ese
momento (Cuadro 4). Los desafios se identificaron por medio de un exhaustivo andlisis
sociopolitico y econémico de la sitnacién durante la década de los ochenta. Se determiné
que el periodo se caracterizaba por el estancamiento del crecimiento econémico, la
extensa crisis fiscal, la emergencia de procesos sociales de deterioro en la calidad de vida
y el impacto de todos estos factores sobre la salud. Del andlisis de l1a situacion emergio
1a visién del modelo de desarrollo vivido por la Regién de las Américas en las décadas
pasadas. Se senal6 que los esfuerzos que se habian llevado a cabo en muchos de los
paises en materia de desarrollo de la produccién, en la creacién de mercados internos,
y en la industrializacion proteccionista y sustitutiva de importaciones, tuvieron lugar en
el marco de modelos de desarrollo social inadecuados, revelados por el nivel de
distribucion de la riqueza, la falta de integracién de gran parte de la poblaci6n a niveles
minimos de bienestar social, el crecimiento de la brecha tecnolégica y educativa entre
los paises en desarrollo y las sociedades avanzadas, entre otros aspectos.

Se trataba que los paises de la Regi6n, en sus propios términos, buscaran un nuevo
modelo de desarrollo, insertado en un proyecto de modernidad humanista que implicaba
la profundizacién democrdtica de los paises en términos representativos y participativos;
la activacion de estructuras y formas de produccion que satisficieran las necesidades
materiales bdsicas de la poblacién y fueran arménicas con la disponibilidad de recursos
naturales y financieros orientada a una insercién ventajosa en la economia mundial, cada
vez mds interdependiente. Todo esto deberia contribuir a la reduccién gradual de los
obstdculos estructurales internos que impedian el logro de un desarrollo humano
sostenible, entendido como el abatimiento de la desigualdad, la concertacion de sectores
heterogéneos para fines comunes de progreso social y cultural, la incorporacién racional
de los avances cientificos y tecnol6gicos, y la atencién prioritaria de las necesidades
humanas esenciales, entre ellas la salud y la lucha contra la pobreza extrema.

Para enfrentar esta situacién se consideré fundamental dar mds relevancia a la
salud en el escenario de las politicas sociales y en el proceso de desarrollo. El Comité
Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la Salud adopt6 las siguientes
orientaciones estratégicas como ejes para el enfrentamiento de este desafio: 1a promocién
de la salud, la utilizacién de la comunicacién social, la integracién de la mujer en la
salud y el desarrollo y la movilizacién de recursos. Estas orientaciones estratégicas
permitieron identificar prioridades para el desarrollo de infraestructura (andlisis del
sector, asignacién de recursos y financiamiento sectorial) y para el desarrollo de
programas (salud y ambiente, alimentacién y nutricién).
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Cuadro 4

M
DESAFIOS PARA LA SALUD Y PARA LA TRANSFORMACION DEL
SECTOR EN LA DECADA DE LOS NOVENTA

" OTORGAR A LA SALUD MAYOR IMPORTANCIA DENTRO DE
LAS POLITICAS SOCIALES Y EN EL PROCESO DE DESARROLLO

" MEJORAR CAPACIDAD DE ANALISIS DE SITUACION E
IDENTIFICACION DE GRUPOS DE ALTO RIESGO

" FORMULAR POLITICAS Y PROGRAMAS QUE PERSIGAN LA

EQUIDAD EN SALUD Y ABATIR EL DEFICIT CRECIENTE DE
COBERTURA DE SERVICIOS

' CONCENTRAR RECURSOS EN INTERVENCIONES EFICACES |
CONTRA DANOS Y RIESGOS

" AUMENTAR LA EFICIENCIA DEL SECTOR

" REDEFINIR LAS FORMAS DE CONDUCCION Y ORGANIZACION
DEL SECTOR

" SUPERAR LOS DESEQUILIBRIOS ENTRE LA FUERZA DE
TRABAJO Y LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS

El desafio de mejorar la capacidad de andlisis de la situacion de la salud y la
identificacién de grupos de alto riesgo se planteaba como complemento de lo anterior.
Las orientaciones estratégicas para enfrentarlo incluyen la reorganizacién del sector salud
y la focalizaci6én de acciones en grupos de alto riesgo. Como prioridades programdticas
para el desarrollo de infraestructura se sefialaron: el andlisis de sector y la asignacién de
recursos, la gestién de los SILOS y la programacién local, y el desarrollo de recursos
humanos. Las prioridades para el desarrollo de programas incluyeron los estilos de vida
y sus factores de riesgos y el control y/o eliminacion de enfermedades evitables.

El andlisis de situacién puso de relieve la inequidad que resulta de la dicotomia
entre el crecimiento econémico y la distribucién. De esto se derivé el desafio de
formular politicas y programas que persigan la equidad en la salud y el aumento de la
cobertura de los servicios para posibilitar intervenciones eficaces contra dafios y riesgos.
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Para enfrentar este desafio se propusieron orientaciones de reorganizacién del sector
salud, focalizacién de acciones en grupos de alto riesgo, promocién de la salud,
utilizacién de la comunicacién social y movilizacién de recursos, entendida como los
esfuerzos para movilizar voluntades politicas y recursos técnicos y financieros. Entre las
principales prioridades programdticas se destacan el financiamiento sectorial, el desarrollo
de recursos humanos, salud y ambiente, 1a salud de la madre y el nifio, la salud de los
trabajadores, la firmaco-dependencia y el SIDA.

Frente a la realidad econémica y politica surge como imperativo revertir el cuadro
de ineficiencia del sector y el desequilibrio entre la fuerza de trabajo y las necesidades
de los servicios, que resultan de los procesos centralizadores y antidemocrdticos de
conduccién y organizacién. Por iltimo, las estrategias propuestas enfatizan la
reorganizacion del sector destacando como prioridades programdticas la gestion de los
SILOS y su programacion local, el desarrollo tecnolégico y el desarrollo de los recursos
humanos.

El conjunto de orientaciones estratégicas establece lineamientos generales para
aumentar la efectividad del proceso de mejoramiento o transformacién de los sistemas
nacionales de salud con miras al alcance de Ia meta de "Salud para Todos". Por lo tanto,
las prioridades programdticas indican las principales lineas de accién para la
Organizacion para dar respuestas adecuadas a los problemas identificados.

La orientacion estratégica de Salud en el Desarrollo cumple una funcién primordial
en la bisqueda de la reduccién de las desigualdades sociales y de sus efectos sobre la
salud, asi como en la disminucién del impacto de la crisis en los grupos mds marginados
a fin de conformar programas integrales de bienestar social y mejoramiento de las
condiciones de vida y salud de las grandes mayorias, es decir, transformar los sistemas
de salud con énfasis en la promocién y prevencién de dafios y riesgos con la
participacion de la poblacién. En este sentido se puede decir que Salud en el Desarrollo
es el micleo de las orientaciones estratégicas para el cuadrienio 1991-1994 (Figura 1).
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Figura 1

ARTICULACION DE LAS ORIENTACIONES
ESTRATEGICAS DE LA OPS
PARA EL CUADRIENO 1991-1394

Administracion
dal conocimienta

Movillzaciin de

La Salud en el Desarrolio

REDUCCION DE LOS GRANDES
PROBLEMAS QUE ENFRENTAN

LA SALUD Y LA TRANSFORMACION
DEL SECTOR EN LA DECADA DE LOS
NOVENTA.
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III. LAS METAS CUADRIENALES

Las metas cuadrienales para las orientaciones estratégicas y prioridades
programdticas son el elemento central del proceso de seguimiento. Contra las metas se
puede evaluar el grado de adopcién de las orientaciones estratégicas y el cumplimiento
con las prioridades programdticas.

A. Orientaciones estratégicas

A continuacion se presenta el andlisis de las metas relacionadas con cada una de
las nueve orientaciones estratégicas dirigidas a favorecer €l avance en la recuperacion y
modernizacién del sector salud en los paises de la Region, asi como la generacién de
respuestas mds eficientes, eficaces y equitativas a las necesidades de salud de los pueblos
de las Américas.

1. Salud en el desarrollo

Metas:

Incorporar elementos de mejoramiento de la salud entre los objetivos de
las politicas de desarrollo econémico y social de los Paises Miembros,
I incluidas las acciones de lucha contra la pobreza y los programas de
F solidaridad social, a fin de reducir las desigualdades en el estado de salud y
el acceso a los servicios entre grupos sociales al interior de los paises.

Mejorar la posicién relativa de la salud en las agendas politicas y 1a toma
de decisiones para la asignacidn de recursos en todos los paises de la Region.

A 1a luz de los hechos descritos resumidamente en la seccién anterior, surgio la
necesidad de poner en marcha una orientacion estratégica que resaltara el papel de la
salud a fin de conformar una 6ptica y una practica distinta del proceso de desarrollo. La
OPS/OMS ha emprendido al respecto una intensa labor de defensa en todo lo relativo a
salud en el dmbito regional, subregional y de paises. Con el advenimiento de la serie de
Cumbres de Jefes de Estado y de Gobiemo de Ibero-América, la OPS/OMS ha
desplegado un trabajo de cardcter promocional y diplomético para introducir temas de
salud en sus agendas politicas (véase el Recuadro 1). Las declaraciones emanadas de
tales cumbres siempre han destacado a la salud como parte inseparable del proceso de
desarrollo, abarcando aspectos especificos de politicas sectoriales. Ademds se estdn
desarrollando actividades con los Jefes de Estado de la Comunidad del Caribe, llamando
su atencién acerca de los principales problemas de salud de la subregién.
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En un esfuerzo colaborativo, CEPAL y OPS estdn preparando una propuesta sobre
la "Salud en la Transformacién Productiva con Equidad", que serd sometida a los
gobiernos de la Region en 1994 a través de los Cuerpos Directivos de ambas
organizaciones. Dicha propuesta busca fortalecer las relaciones favorables que existen
entre la salud y otros aspectos del proceso de desarrollo socioeconémico y politico. Se
busca superar la ubicacién marginal y secundaria que la salud y otros temas sociales
tuvieron en la teoria y la prictica del desarrollo regional durante la década pasada.

La OPS ha trabajado con otras agencias en cuanto al desarrollo de las dimensiones
politicas de la salud destacdndose el trabajo conjunto con la Organizacién de Estados
Americanos (OEA). En este sentido cabe destacar el caso de la Iniciativa de Salud de
Centroamérica, en cuya primera etapa la salud fue considerada como un puente para la

paz, mientras que en la segunda etapa el lema ha sido "Salud y Paz hacia el Desarrollo
y la Democracia".

Asimismo la Organizacién ha cooperado con la OEA y otras agencias de
cooperacion técnica y financiera como UNICEF, UNESCO, PNUD, BID y el Banco
Mundial, para lograr un tratamiento privilegiado de los problemas de salud en las
politicas de lucha contra la pobreza y los programas de solidaridad y compensacion
social. Se apoy6 al Centro de Interamericano para el Desarrollo Social (CIDES/OEA)
de Buenos Aires, en la realizacién de cursos de capacitacién de expertos nacionales en
cuanto a aspectos de salud en las politicas de combate a la pobreza.

En conjunto con la UNCTAD (Conferencia de las Naciones Unidas sobre
Comercio y Desarrollo) se procedié a un estudio pionero en términos mundiales sobre
el comercio exterior de los servicios de salud, cubriendo los casos de Estados Unidos,
Meéxico, Jamaica, Cuba, Costa Rica y Colombia. Este estudio ha demostrado que los
servicios de salud constituyen un campo de rdpido crecimiento en el comercio exterior.
Esto puede tener implicaciones favorables para el desarrollo de los paises, siempre que

se asegure que la exportacién no afecte la disponibilidad de estos servicios en los paises
exportadores.

Igualmente se traté de promover los temas de la salud y los servicios en el
contexto de los acuerdos de integracién regional que se estdn dando en las Américas.
En el marco del Pacto Andino se ha promovido la celebracién de un acuerdo de
seguridad social, asi como la introduccién de una tarjeta de identificacion unica que
permita el acceso a los servicios de salud a los habitantes de la subregion. Iniciativas
semejantes se estdin buscando en apoyo a los demds acuerdos de integracion como
NAFTA, MERCOSUR, y el Mercado Comiin Centroamericano y del Caribe.

Al mismo tiempo, se buscé un acercamiento con los parlamentos de la Region a
través del proyecto Democracia y Salud. Este proyecto se concreta hoy en relaciones de
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cooperacion con 23 parlamentos nacionales y subregionales, como el Parlamento Andino,
el Parlamento Centroamericano y el Parlamento Latinoamericano (PARLATINO). Este
ltimo ha definido cinco prioridades regionales en términos de salud, relacionadas con
medicamentos esenciales, salud de los trabajadores, salud maternoinfantil, ambiente y
salud y reformas de los sistemas nacionales de salud. Los Parlamentos Andino y
Centroamericano han definido a su vez prioridades especificas para las respectivas
subregiones que coinciden en gran parte con las dreas prioritarias de las iniciativas de
salud subregionales que ha establecido la OPS/OMS.

Atn a través del Proyecto Democracia y Salud se trabajé con los Parlamentos
Nacionales para traducir, al nivel de cada pais, las prioridades establecidas por los
parlamentos subregionales o regionales correspondientes. La importancia de trabajar a
nivel de los Parlamentos adquiere mayor relevancia durante este periodo que se ha
caracterizado por la rdpida rotacién de autoridades ministeriales. En este sentido, los
Parlamentos --y por extension los partidos politicos y otras representaciones de la
sociedad-- se han transformado en dmbitos cruciales para la identificacién de problemas,
definicion de politicas y negociacion de los recursos necesarios para la implementacion
de las mismas.

Como parte de este gjercicio, la cooperacion con los Parlamentos ha permitido un
acercamiento con futuros gobernantes y autoridades de salud, abreviando en muchos
casos los plazos de latencia entre la asuncién al poder y la implementacién de politicas
especificas de interés del sector salud. Tal acercamiento ha sido esencial para lograr que
asuntos de salud se incluyan en las plataformas y agendas politicas nacionales. Asimismo,
se dio inicio a un interesante gjercicio de cooperacién con nuevas autoridades de salud,
con anterioridad a su toma de posesién. Los casos de Ecuador, Bolivia y Paraguay han
sido verdaderos laboratorios para este nuevo tipo de cooperacién de la OPS/OMS, con
repercusiones favorables, no solo en dichos paises sino también en aquellos que
experimenten cambios constitucionales durante 1993 y 1994.

Por un lado, este trabajo se ha facilitado por el ambiente internacional mds
favorable a las agendas sociales de desarrollo, incluyendo las de salud, a partir del
comienzo de la década de los noventa. La publicacién por el Banco Mundial del Informe
sobre el Desarrollo Mundial de 1993, cuyo tema ha sido "Invertir en Salud", asi como
Ia realizacién del Foro sobre la Reforma Social, promovida por el Banco Interamericano
de Desarrollo, son dos expresiones ilustrativas de esta nueva tendencia.

Por otra parte, se buscé también ampliar el contacto y la cooperacién de la
OPS/OMS con otros organismos gubernamentales, mds alli de sus contrapartes
convencionales. Asimismo, los Ministerios de Planificacién, Economfa y Finanzas,
Desarrollo y Bienestar Social, Trabajo y Seguridad Social, entre otros, han pasado a ser
contrapartes frecuentes de las actividades de la OPS/OMS a nivel nacional e
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internacional. Al mismo tiempo, se ha tratado de promover y fortalecer la capacidad de
los Ministerios de Salud para movilizar la participacion y el apoyo de los organismos
encargados de los diferentes sectores de desarrollo en la implementacién de las politicas
de salud de forma compatible con un abordaje intersectorial a los problemas de salud.

Recuadro 1

La Salud en Ias Cumbres de Jefes de Estado y de Gobierno

La Conferencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo (CNUUMAD/?92), que se tealizé en Rio
de Janeiro, Brasil, en junio de 1992 fue el acontecimiento que movilizé & Ia mayor cantidad de
estadistas en este perioda. La OPS/OMS participé activamente habiendo hecho una contribucién
importante en la etapa preparatoria de la Conferencia, 1a Declaracién de Rio de Janeiro, y en Ia
elaboracién del Programa 21, que s el plan de accién de la Conferencia. La declaracién final
(contenida en la Agenda/Programa 21) contiene un capitulo sobre proteccion y fomento de Ia
salud, que incluye 5 #reas programdticas: satisfaccién de las necesidades de atencidn primaria
de salud, en especial a nivel rural; lucha contra las enfermedades transmisibles; proteccidn de
grupos vulnerables; salubridad urbana; reduccidn de los riesgos para la salud derivados de Ia
contaminaciény los peligros ambientales. Un resumen de las implicaciones para los paises y para
1a OPS se encuentra en el "Informe sobre Ia Conferencia de Naciones Unidas sobre el ambiente
y &l desarrollo y su significado para el trabajo de la Organizacidn Panamericana de la Salud”,
Documento CD36/22 del 17 de agosto de 1992, presentado a la XXXVI Reunidn dei Consejo
Directivo.

En cumplimiento de Ia Resolucién XVII de la XXXV Reunion del Consejo Directivo de la
Organizacién y en respuesta al mandato emitido por la Primera Cumbre Iheroamericana de Jefes
de Estado y de Gobierno, celebrada en Guadalajara, Méxice, en julio de 1991, 1a OPS/OMS
elabord, en estrecha consulta con los paises, ¢l Plan Regional de Inversiones en Ambiente y
Salud. El Consejo Directivo decidiS aprobar el Plan como el marco de referencia para las
inversiones que es necesario realizar en América Latina ¥ ¢l Caribe en los préximos 12 afios, a
fin de superar gradualmente el déficit existente en materia de infraestructura de servicios de salud,
abastecimiento de agua potable, parantia de calidad del agua suminisirada y saneamiento bdsico.

La Segunda Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierne, celebrada en Madrid
en 1992, respaldd la propuesta de la Organizacidn de que se intensificaron las inversiones en
infraestructura de servicios de salud, abastecimiento de agua y saneamiento, asi como para la
mejora institucional y de los procesos de gestién. Esta propuesta organizada a través del Plan
Regional de Inversiones en Ambiente y que ayudard a guiar a Jos paises, las instituciones de
financiamiento del desarrolio y los organismos de cooperacion en la lucha por subsanar la falta
de acceso a servicios de safud, abastecimiento de agua y saneamiento, que ocasions la miseria y
ia muerte de miflones de habitantes de la Regién. El documento de conclusiones emitido por la
Segunda Cumbre Jberoamericana otorgé pleno apoyo al lanzamiento del PIAS y a su desarrolle
en cada pais y recomendd ia creacidn de 1m fondo de preinversiones en Ambiente y Salud.

En 1a I Combre de Jefes de Estado y de Gobierno Theroamericancs, celebrada en Salvador,
Bahia, en julio de 1993 y la Reunién de Jefes de Gobiernc de los paises de la comunidad del
Caribe (CARICOM), se reconocieron los principales logros alcanzados por el Plan durante sus
dos primeros afios de existencis, tanto en los Paises Miembros como en la Secretaria de 1a
Organizacién.
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2. Reorganizacion del sector salud

Metas:

Al término de 1994 se reducird en un 30% el déficit de cobertura de
servicios de salud en la Regidn que existe al inicio del cuadrienio.

Avanzar en todos los Paises Miembros en la formulacion de estrategias y
planes operativaes nacionales para ¢l fortalecimiento y desarrollo de los
sistemas locales de salud, reforzando la coordinacién sectorial e
intersectorial y las acciones integrales de salud con base poblacional,
preferentemente orientadas a los sectores sociales mds afectados.

Expandir Ia accién de las instituciones de seguridad social en los Estados
Miembros tanto en términos de extension de su cobertura a poblaciones
desprotegidas, como de ampliacién de sus prestaciones de salud y bienestar
social y mejorar su coordinacion con los ministerios de salud.

Que en 1994, cuando menos diez paises de 1a Region hayan mevilizado
cooperacién financiera reembolsable de cardcter sectorial, hacia proyectos
encaminados a avanzar en la reorganizacién del sector salud de los Paises
Miembros en cuestion. “

En 1991, se estimaba que de los 400 millones de habitantes de América Latina y
el Caribe, por lo menos una tercera parte (el 35% de la poblacién), no tenian acceso
regular a los servicios de atencion de salud. Ademds, existian aproximadamente 37
millones de habitantes en los Estados Unidos de Norteamérica que no tenian cobertura
de sistemas de seguro médico que permitieran el acceso permanente a los servicios de
salud (véase el Recuadro 2).

Se estima que para 1994, 1a poblacién de América Latina y el Caribe serd de 474
millones de habitantes, lo que implica que para que se cumpla la meta, los servicios de
salud deben ser capaces de cubrir 350 millones de habitantes. En la actualidad, los datos
disponibles sobre las diferentes formas de evaluacion de la cobertura en salud, son
todavia del principio de la década. Para la seguridad social, que incluye la asistencia a
Ia salud de determinados sectores de la poblacién, el promedio ponderado de cobertura
regional a finales de la década pasada fue de 64,12%, considerdndose una cobertura de
100% en el Brasil. Si se excluye este pais, el promedio regional desciende a 43,47%.
Por lo tanto, para un adecuado andlisis de cobertura de los servicios de salud seria
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necesario desarrollar un proceso de investigacion que actualice dicha cobertura en
términos de acceso fisico, geogrdfico y cultural de la poblacion a estos servicios, en
especial debido a los cambios que estdn ocurriendo en los sistemas de salud y seguridad
social a raiz de los procesos de descentralizacion y reforma del Estado, principalmente
en su rol de promover las politicas sociales.

Un punto de partida para esta investigacion puede ser el andlisis del proceso de
desarrollo de los Sistemas Locales de Salud en la medida que ellos implican una tactica
operacional para alcanzar la democratizacién y la participacién social en la bisqueda de
equidad, accesibilidad y captacién de grupos de riesgo.

Segiin estadisticas del sistema de informacion de SILOS en 1992, 32 paises (91%)
de la Region estaban efectuando cambios en la estructura del sector, en la administracion
o en los modelos de atencién y financiacién. En 23 paises de la Regién (66 %) se habian
adoptado politicas de descentralizacién, 30 paises (86 %) tenian politicas definidas y 31
paises (89 %) habian adoptado estrategias de desarrollo de SILOS. A excepcidn de Chile,
que no dispone de informacién, en la Regién habian 4.799 SILOS en desarrollo con una
poblacion de 118.500.000 habitantes, que corresponden al 17,1% de la poblacion.

Desde el comienzo de la propuesta de SILOS se insistié en que esta se debia
enmarcar en los procesos de cambio en marcha en cada pais. Hoy en dia se puede
afirmar que en la mayoria de los paises los procesos de descentralizacién en salud y de
desarrollo de Sistemas Locales de Salud han tenido una motivacién y origen por fuera
del sector salud. Los procesos politicos de reforma del Estado, la crisis econémica y sus
implicaciones en la financiacion de los servicios piblicos y los procesos de

democratizacién han constituido los principales determinantes en los cuales el sector salud
encontrd sus orientaciones.

En muchos casos el desarrollo local en salud se ha centrado en las unidades
politico-administrativas locales, es decir, en las alcaldias o municipios y los procesos
globales que acompafian a la descentralizacién en salud enfatizan que los sistemas locales
se deben desarrollar en 4mbitos territoriales concretos.

Otro importante proceso de cambio ha ocurrido con los modelos de atencién
utilizados en los SILOS, que deberian promover la transicién desde un modelo
exclusivamente curativo, individual, que responde solo a la demanda de atencién; a un
modelo que sin abandonar la atencién de necesidades urgentes prioritarias, enfatice la
promocion y proteccién de la salud y la atencién programada con enfoque de riesgo,
orientada a los grupos mds vulnerables y con mayor necesidad. En este sentido hay
evidencia de que los paises estdn enfatizando la promocion y proteccién de la salud y han
incorporado el saneamiento bdsico como uno de los objetivos principales del desarrollo
de los SILOS. En otros casos se estin desarrollando experiencias importantes de
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desarrollo social local con participacién intersectorial, en especial en la lucha contra la
pobreza. Como ejemplo tenemos el movimiento denominado "Municipios Saludables"”
o "Comunidades Saludables", la Declaracion de Santa Fe de Bogotd, aprobada en la
I* Conferencia Internacional de Promocion de la Salud realizada en 1992 en Colombia
y el Proyecto Salud, Medio Ambiente y Lucha contra la Pobreza (Proyecto SMALP) en
Brasil, Peni y la Repiiblica Dominicana, que cuenta con el apoyo del Gobierno de Italia.

Otro aporte fundamental se refiere a la incorporacién en la mayoria de los paises
de programas orientados a la erradicaci6n y el control de enfermedades en las actividades
de los SILOS. Se destacan los esfuerzos destinados a la erradicacién del virus salvaje
de la poliomielitis en el continente americano, que se refuerzan cuando los niveles
locales, los servicios de salud y la comunidad organizada, son los que asumen la primera
responsabilidad en este proceso. Lo mismo podria decirse frente a nuevos desafios de
control y eliminacién del sarampi6n, el tétanos neonatal, la enfermedad de Chagas y la
malaria. Los problemas de salud mental, los accidentes, las enfermedades no
transmisibles, y la salud piblica veterinaria también podrian abordarse desde este punto
de vista. En este caso es importante destacar la importancia de la descentralizacion y de
los enfoques participativos en la epidemia del célera y el SIDA, ya que a través de la
descentralizacién y desarrollo de los SILOS, son los niveles locales, los servicios de
salud y la poblacion organizada los que estdn enfrentando el desafio de adecuar los
escasos recursos para enfrentar estas nuevas realidades.

En cuanto a la seguridad social, se observa que en casi todos los paises
latinoamericanos donde se han alcanzado niveles de desarrollo importantes, ha sido por
efecto de las acciones y los esfuerzos conjuntos entre los Ministerios de Salud y las
instituciones de seguridad social, principalmente en lo referente a los programas de
prestaciones sanitarias. No obstante, los resultados alcanzados varian de manera
importante de un pais a otro. Por ejemplo, en Costa Rica se ha acordado que la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), atienda los programas de prestacién de servicios
de salud dejando al Ministerio un papel rector/supervisor de la salud y de los programas
que ejecuta la CCSS. En cambio en Nicaragua se estin desarrollando acuerdos para que
el Ministerio de Salud, por medio de sus instalaciones, brinde servicios a los asegurados,
y los costos del servicio los sufrague el Instituto Nacional de Seguridad Social y
Bienestar INSSBI). En Guatemala y Honduras se estdn desarrollando algunos programas
conjuntos entre el sector salud y seguridad social, coordinando responsabilidades y el
suministro de los insumos necesarios para atender la poblacién de manera integral
independiente de las condiciones de aseguramiento de los individuos. Los programas que
mds se han beneficiado de este enfoque coordinado son aquellos orientados a la
prevencion y fomento de 1a salud. En Guatemala, se espera ademds extender el Proyecto
de Escuintla, iniciado en 1988, donde el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
atiende a toda poblacién residente, por lo menos en lo referente al primer nivel de
atencién médica. En Panamd, donde desde hace afios se prestan servicios usando el
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modelo de integracion de servicios, los esfuerzos se han concentrado en preservar esta
modalidad en vista de las dificultades de orden administrativo que han surgido que ponen
en peligro los éxitos alcanzados. En El Salvador, no se ha logrado una mayor

aproximacion entre las dos principales instituciones de salud del pais, debido a problemas
de orden administrativo y juridico.

Durante 1992, varios paises de la Regién continuaron ejecutando planes de
reforma del sector salud que afectan directamente a los seguros sociales y sus relaciones
con los ministerios de salud. Estas reformas van encaminadas a dar un mayor espacio
a la accidén privada en el desarrollo de la prestacion de servicios de salud y consideran
a los seguros sociales mds como agentes financieros, compradores de servicios, que como
instituciones suministradoras de servicios directos. En aquellos casos en que se ha
permitido que los seguros continden administrando clinicas, dispensarios u hospitales, se
observa la intencién de dotarlos con elementos de gestion de empresa privada. Sin duda
lo anterior modificard la coordinacién con los ministerios de salud.

En Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguay, Peni, y Repiblica Dominicana se estin
estudiando reformas importantes a los modelos de seguridad social y al modelo de
atencion médica nacional. Estas reformas afectardn a los ministerios de salud y a los
seguros sociales y desde luego a la relacién entre las dos instituciones.

En los demds paises de la Region, la reforma del sector salud ha continuado sin
grandes variaciones: en Chile se contimia impulsando el desarrollo de las ISAPRES; en
Venezuela hay dificultades en mantener el seguro social y su relacion con el Ministerio
de Salud; en Ecuador, los esfuerzos por lograr una mayor coordinacién entre las dos
instituciones atin no dan frutos; en Uruguay tampoco se produjeron cambios notables en
el modelo y el rol de las instituciones del sector; y finalmente, en Belice y los paises del
Caribe, donde los seguros sociales no desarrollan programas de atencién médica y que
por lo tanto no han visto la necesidad de fortalecer esta estrategia. En Cuba, donde

existe un sistema inico de salud, el seguro social tampoco ejecuta programas
asistenciales.

Finalmente, en México, aunque existen excelentes relaciones entre la Secretaria
de Salud y las principales instituciones de seguros sociales (IMSS Y ISSSTE), cada una
tiene un espacio claramente definido y prdcticamente no existe coordinacién.

Las crisis econémicas que sufren casi todos los paises de la Regién han afectado
profundamente a los seguros sociales, ya que presentan serias dificultades para el
mantenimiento y la cobertura de los programas debido a la insuficiencia de recursos
humanos e insumos, lo que afecta también la calidad de los servicios. Adicionalmente,
la crisis ha aumentado la demanda por prestaciones de los asegurados, quienes al tener
antes mejores condiciones econémicas atendfan sus necesidades por medio de servicios
privados.
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Segiin datos de la publicacién del Banco Mundial "Recursos Humanos en América
Latina y el Caribe - Prioridades y Medidas a Tomar", publicada en enero de 1993, en
el periodo 1991-1993, ocho paises de la Regi6n movilizaron cooperacién financiera
reembolsable con el Banco Mundial (Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Guyana,
Honduras, México y Paraguay). El monto de recursos en estos proyectos alcanza la cifra
de US$427 millones dirigidos hacia el sector salud y nutricién. Para el sector de agua
y saneamiento, los recursos llegaron a $1.028 millones. El Banco Mundial prestard $160
millones al Ministerio de Salud de Brasil, que durante los préximos cuatro afios serdn
aplicados al fortalecimiento del programa de enfermedades de transmision sexual y el
SIDA.

La OPS ha movilizado en el bienio 1990-1991, $171.792 en recursos del Banco
Mundial, en especial en el drea de politicas de salud y $4.143.845 del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) para proyectos sobre enfermedades transmisibles
(cllera y erradicacién de la poliomielitis). Para el bienio 1992-1993, se movilizaron
$30.491 del Banco Mundial para el sector de agua y saneamiento y $1.562.714 del BID
en proyectos de inversion y en salud familiar en dos paises de la Region, y en los
programas regionales de salud ambiental y enfermedades transmisibles.

En 1992, el Consejo Directivo de la OPS aprobd, mediante la Resolucién XVII,
el Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS) con el propésito de
dinamizar el proceso de reforma y modernizacién de ambos sectores en la Regi6n durante
los préximos 12 afios. El PIAS establece que las necesidades en materia de preinversién
en los paises de América Latina y el Caribe ascienden al menos a $1.200 millones, para
los préximos 12 afios. Tanto la II Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y
Gobierno realizada en Madrid en 1992, como la XXXVI Reunién del Consejo Directivo
de 1a OPS, han manifestado su apoyo al desarrollo de un mecanismo ligado al proceso
de implementacién del PIAS, que consista en la creacién de un fondo semilla para el
desarrollo de las actividades de preinversion. La propuesta inicial ha sido conformar un
mecanismo financiero de alrededor de $7 millones al afio, que permita generar acciones
cataliticas de preinversién y desatar un proceso de recursos adicionales para ese fin, tanto
a nivel regional como a nivel de cada pafs. Hasta la fecha se cuenta con cartas de
compromiso de Colombia, Nicaragua y Peri para establecer fondos de pais; con un
acuerdo gubernativo y un memorandum de entendimiento en el caso de Guatemala, para
generar un mecanismo semejante en ese pais y se ha avanzado en las conversaciones con
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, Honduras, México, Panam4,
Paraguay, Repiblica Dominicana, Uruguay y Venezuela, para establecer fondos
especificos de pais en cada uno de los casos. Ademds, el Gobierno de Espaiia aport6 la
suma de $700.000 al Fondo Central en 1993. La OPS ha otorgado su aportacién de
$1.200.000 y se estd en conversaciones con el Banco Interamericano de Desarrollo para
contar con su participaciéon en el Fondo de Preinversién, ya sea a través de una
cooperacion técnica internacional o a través de un acuerdo especial para acceder de
manera preferencial al nuevo mecanismo de Fondo de Preinversiéon que estd
produciéndose en dicha institucién.
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Recuadro 2

La Propuesta del Presidente Clinton para Reformar el Sistema de Atencién
a la Salud en los Estados Unidos
El imperativo ético de garantizar la universalizacién de cobertura

En su discurso en el Congreso de los Estados Unidos de
Norteamérica el 22 de septiembre de 1993, el Presidente William
Clinton present$ su propuesta para reformar el sistema de salud de este
pais.

Resalté que a pesar de Ia dedicacion de talentosos profesionales de
salud, el sistema de salud continua aiin siendo muy incierto, muy
costoso, muy burocrdtico y muy antieconémico.

Su propuesta estd basada en seis principios:

* Seguridad - aquellos que no posean cobertura de atencidn a la salud, 1a
tendrdn; y los que ya 1a tienen no serdn excluidos.

* Simplicidad - disminucidn de la carga de actividades que no estén
directamente relacionadas con el cuidado de los pacientes, mediante la
simplificacién del trdmite burocrdtico, la administracién, los requisitos
reglamentarios, de facturacién y de notificacién.

" Control de costos - aumentando la competencia entre los proveedores,
disminuyendo los gastos administrativos e imponiendo mayor disciplina
al presupuesto de los programas gubernamentales.

" QOpcién - los consumidores -y no sus empleadores-- elegirdn €l plan de
salud que mds les conviene y en caso de no obtener la calidad esperada,
podrdn cambiar de plan,

" Calidad - a través del establecimiento de normas y directrices para los
profesionales de salud, programas de control de calidad dirigidos hacia la
medicién de resultados, aumento del compromiso con la investigacién ,l
médica y promocion de la atencién preventiva y primaria.

" Responsabilidad -~ se refiere a 1a necesidad de cambiar 1a actitud de la
sociedad en conjunto (compaiiias de seguro, empleadores, ciudadanos, etc)
para que asuman responsablemente su participacién en la solucidn del
problema.
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3. Focalizacion de acciones en grupos de alto riesgo

Metas:

Desarrollar metodolegias y técnicas de evalnacién permanente de las
condiciones de vida y de salud en diferentes grupos de poblacién que sean
susceptibles de reflejar mejor los cambios de corto y largo plazo en las
condiciones econémicas que afectan a la poblaciéon de los paises de la
Regién.,

Fortalecer la capacidad institucional de anilisis de situacidn de salud, a
nivel regional, subregional, nacional y local, de manera tal que puedan ser
caracterizados los grupes mis afectados, hacia los cuales deben dirigirse
prioritariamente las acciones de salud y que pueda ser evaluado el impacto
de las intervenciones.

Avanzar en la reorganizacién de los servicios de salud, concentrando
recursos en intervenciones eficaces dirigidas a modificar las condiciones de
vida y a reducir o eliminar factores de riesgo y dafios a la salud que
constituyen problemas de salud piiblica, a fin de reducir al término del
cuadrienio, la mortalidad prematura y alcanzar, en 1994, en todos los
paises de Ia Region, Ia meta de expectativa de vida al nacer de cuando
menos 68 aiios.

La orientacién estratégica de focalizacién de acciones, se identific6 como uno de
los mecanismos para lograr mayor equidad en salud y abatir el déficit creciente de
cobertura de los servicios con el sentido de incrementar la capacidad de dirigirlas hacia
los grupos de mayor riesgo, que presentan los problemas prioritarios de salud.

Es necesario que el sector salud dé una nueva direccién a sus practicas,
incorporando los contenidos especificos de prevencién y control de enfermedades dentro
de las actividades que desarrollan los servicios. Es decir, los modelos de atencién a la
salud tienen que ir mas alld de la respuesta pasiva a la demanda de servicios una vez
instalados los dafios, mejorando la atencién a las necesidades de salud mediante la
implementacién de programas de accién integral y el seguimiento y evaluacién de los
indicadores de dafio y riesgo.

Para el logro de las metas aprobadas, se dio importancia a la necesidad de
desarrollar metodologias y técnicas del andlisis de salud que permitieran enriquecer la
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documentacién del impacto de la crisis sobre las condiciones de vida y salud de
diferentes sectores de la poblacién. Por lo tanto, se deberia reforzar el desarrollo de la
epidemiologia a todo nivel y promover la formacién de grupos interdisciplinarios e
intersectoriales que estudien el tema, ademads de reforzar la diseminacién de informacién
cientifica con énfasis en conocimientos metodoldgicos, técnicos y experiencias sobre
salud y bienestar.

Si bien el concepto de la estratificacion epidemiolégica ha sido aceptado tanto a
nivel académico como a nivel de la direcciéon de los programas de control de
enfermedades, su operacionalizacion en forma rutinaria no es general. Algunos paises
utilizan la estratificacién epidemiolégica por edad, localizacién geogrifica, ocupacién,
tipo de vivienda, condicién socioeconémica, o caracteristicas de los contactos y
convivientes para focalizar acciones. Todos los paises, a excepcion de los Estados
Unidos, focalizan la utilizacién de la BCG en menores de cinco afios; América del Sur,
Centroamérica, Panamd y Belice focalizan las acciones contra la malaria en las
poblaciones rurales de 15 a 64 afios de edad; Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Uruguay
y Paraguay eligieron las poblaciones rurales hasta los 44 afios de edad como prioritarias
para las acciones contra la tripanosomiasis americana; todos los paises, excepto Bolivia,
Haiti, Peni y Paraguay, focalizan la lucha contra la lepra en la poblacién urbana y rural
de cinco a 64 afios de edad. En la caracterizacién de riesgos para la salud en dreas
turisticas, se analizan cinco grupos de problemas: enfermedades infecciosas y
parasitarias, enfermedades diarreicas, enfermedades de transmisién sexual (incluido el
SIDA), accidentes y alteraciones del comportamiento social (alcoholismo, drogadiccién).
El Plan Regional para Eliminacién de la Rabia, incluye particularmente el drea urbana
y se inicia la caracterizacién de dreas de riesgo de rabia silvestre, incluyendo grupos
ocupacionales (mineros, militares), en Brasil, Peni y Suriname.

Los planes de salud de varios paises han establecido propdsitos y metas especificas
para determinados grupos poblacionales utilizando criterios de riesgo, edad, distribucién
espacial e ingreso econémico. Los programas de control de enfermedades transmisibles
tienen grupos blanco a los que en teoria tendrian que dedicar mds esfuerzos, dependiendo
de los paises y de la enfermedad, estos grupos son mds o menos protegidos segin sea la
situacién politica y la disponibilidad financiera nacional. Por ejemplo la cobertura con
BCG en nifios menores de un aiio es superior al 90%. Por otro lado, la cobertura de
terapia multidroga para lepra (Rifampicina, Dapsona y Clofazimina) es por lo general del
50%, con excepcion de Cuba, Ecuador, Centroamérica, Panamd y Uruguay, donde varia
del 70 al 100%.

La mayoria de los programas de control de enfermedades transmitidas por vectores
de los paises de la Region permanecen estables. Por otro lado, se han fortalecido los
programas dedicados a la prevencion de enfermedades transmitidas por transfusién
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sanguinea, el uso de la BCG para la prevencién de la meningitis tuberculosa, y la terapia
multidroga para el control de la lepra.

Los paises han realizado estudios sectoriales o andlisis de situacién en el campo
de enfermedades transmisibles, principalmente sobre enfermedades endémicas. En este
dmbito cabe destacar los estudios de cobertura nacional realizados sobre la malaria en
Costa Rica, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Brasil y sobre oncocercosis realizados
en Ecuador, Guatemala y México. También se han hecho estudios de cobertura
subregional sobre la enfermedad de Chagas en Argentina, Brasil, Bolivia, Chile,
Paraguay, Peni y Uruguay. En 1991, el Programa Regional de Andlisis de Situacién de
Salud, prepard el Informe Regional de Evaluacion de las Estrategias de Salud para Todos
en el Aiio 2000, y todos los afios desde entonces, se hace una sintesis de la Situacién de
Salud para el Informe Anual del Director; estd en proceso la publicacién "Condiciones
de Salud en las Américas", edicién 1994, y otros estudios se encuentran en fase de
desarrollo: Salud de los Indigenas y Salud en Megaldpolis Latinoamericanas.

La capacitacion de recursos humanos es un elemento importante para la ejecucion
de los programas, formacién de personal y el refuerzo de la capacidad de investigacion.
Dentro de este contexto, la OPS ha aportado el perfeccionamiento de los Mddulos de
Epidemiologia de Malaria y de Estratificacién Epidemiolégica de la Malaria, asi como
la discusién, edicién y distribuciéon de documentos que sirven de guia para la
caracterizacion epidemiolégica, el diagndstico oportuno y eficiente, el manejo especifico
y eficaz de las enfermedades transmisibles prioritarias en la Regién (malaria, dengue,
tuberculosis, teniasis, cisticercosis, oncocercosis, lepra, leishmaniasis, protozoosis
intestinales y enfermedad de Chagas, entre otras).

Varios paises solicitaron la cooperacién técnica de la OPS para la formacién de
recursos humanos en epidemiologia, a nivel de posgrado. Estas solicitudes de
cooperacién responden a la urgente necesidad de formacién y adiestramiento en
epidemiologia que tienen los programas de control para fortalecer los sistemas de
diagnéstico y vigilancia epidemiolégica, no solo de los dafios en salud, sino
fundamentalmente de los factores de riesgo que los determinan. Con el fin de responder
a esta demanda, el Departamento de Epidemiologia y Bioestadistica de la Escuela de
Graduados de Salud Piblica de la Universidad de Puerto Rico, ofrecié en 1991 la
primera sesion de verano de Epidemiologia de Enfermedades Transmisibles para
profesionales de América Latina y el Caribe. Uno de los elementos innovativos de esta
sesién de verano, que se repitié en 1992, fue que estuvo especialmente disefiada para
responder a las necesidades de formacién del personal profesional en servicio acerca de
las metodologias utilizadas en la estratificacién epidemiolégica de riesgo de las
enfermedades transmisibles. En 1992, con la cooperacién técnica de la OPS, se
capacitaron en distintos temas de epidemiologia, 230 profesionales de 42 paises.
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Atin con los objetivos de mejorar la capacidad de andlisis de la situacién de salud
de los paises y de concentrar recurso en intervenciones mds eficaces para la reduccién
o eliminacidén de riesgos, la OPS ha desarrollado metodologia para el estudio de perfiles
desiguales de salud segiin condiciones de vida, con base territorial y para el monitoreo
de inequidades sociales en salud y ha apoyado los paises para que la adopten. Ademds,
se desarrolld metodologia para el cdlculo de tasas estimadas de mortalidad por
quinquenio, grupos de edad, sexo y causa para cada pais y estd en proceso de aplicacion
una metodologia para el estudio y cuantificacion de brechas entre paises segiin su nivel
de desarrollo econémico y social.

La informacién de mortalidad en la base de datos de la OPS se actualiza
peridédicamente con base al registro de muertes suministrado por los paises y estimaciones
de poblacién suministradas por Naciones Unidas y CELADE (Centro Latinoamericano
de Demografia). El nivel de actvalizacién depende de la situacién del registro de 6bitos
en cada pais y de la velocidad de alimentacién de los datos sobre mortalidad. A la fecha,
los datos de los paises estdn incorporados hasta alrededor de 1989-1990. Muy pocos han
suministrado los de 1991 y la calidad del registro varia considerablemente de un pais a
otro. Por ello, para fines de comparaciéon es indispensable trabajar con mortalidad
estimada. Segin datos estimados de la Organizacién Mundial de la Salud, todos los
paises de la Regién han presentado un aumento en la esperanza de vida al nacer, aunque
permanecen rezagos entre ellos, de manera que algunos como Bolivia, Brasil, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Guyana, Hait{, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peri y
Repiiblica Dominicana no alcanzardn la meta prevista de los 68 afios al término del
quinquenio 1990-1995.

Aunque en la mayoria de los paises se han iniciado proceso de revision de los
modelos de atencién vigentes con énfasis en la descentralizacion y el desarrollo y
fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud, se percibe todavia la ausencia o los
escasos esfuerzos en la utilizacién sistemdtica de esquemas para evaluar el desempeiio
y los resultados de las actividades desarrolladas por los servicios de salud, basados en
el andlisis de factores de riesgos y dafios, que puedan orientar la utilizacién de los
escasos recursos en intervenciones mds eficaces.

4, Promocion de la salud

Metas:

Promover el desarrolle pleno y ¢l uso integral de las capacidades humanas a través del
fortalecimiento de la salud positiva entre los habitantes de los Paises Miembros,

Promover €l desarrollo de esquemas de accidn infersectorial en salud y fortalecer los
sistemas de apoyo social en favor de la salud a fin de mejorar las condiciones de vida de
los grupos més afectados.
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Crece cada vez mds en la Regidn la necesidad de incorporar 1a promocién de la
salud como parte de la agenda politica y los planes de gobierno. Treinta de los 46 paises
de 1a Regién (65 %) han incluido la promocién de la salud entre sus planes nacionales.
Cuatro paises han definido politicas escritas de Promocién de la Salud: Argentina, Chile,
Colombia y Cuba. Sin duda, han contribuido el alto costo de la asistencia centrada en
los aspectos curativos de las enfermedades y el poco impacto que esta tiene sobre las
condiciones de vida y el bienestar de la gran mayoria de la poblacién, los cambios en los
perfiles de morbi-mortalidad y el aumento de la conciencia sobre los determinantes
socioeconémicos de las enfermedades.

La renovacién del concepto de promocién de 1a salud estd consignada en la Carta
de Ottawa de 1986, en la cual se reconocen como requisitos fundamentales para la salud,
a la paz, la educacién, la vivienda, la alimentacién, el ingreso, un ecosistema estable,
la conservacion de los recursos, la justicia social y la equidad.

Con este marco, resulta claro, que la promocién de la salud, en iltima instancia,
tiene que ver con la incorporacién de la salud como una estrategia que permita buscar
un mayor compromiso de todos para disminuir las desigualdades sociales y aumentar los
niveles de bienestar colectivo dentro de un amplio contexto social y ecoldgico.

Para el refuerzo de la orientacién estratégica, en 1991 el Programa de Salud del
Adulto de la OPS, pasé a llamarse Programa Regional de Promocién de la Salud,
introduciendo cambios estructurales y funcionales a través del fortalecimiento de
componentes de comunicacién social y manejo de la informacion. El mandato del
Programa abarca la aplicacién de la estrategia de promocién de la salud en varios campos
técnicos de su competencia, asi como la colaboracién con otras unidades y programas en
Ia asimilacién de los conceptos, principios y mecanismos de operacién que se requieren
para implementarla en los paises miembros. A la vez, la promocion de la salud es un
eje articulador para abordar problemas diversos de gran prevalencia en la mayor parte
de los paises de la Regién, como las enfermedades crénicas no transmisibles, los
trastornos mentales, la firmaco-dependencia, los traumatismos y los accidentes. También
brinda apoyo técnico a los programas y politicas de bienestar de grupos especiales, como
ancianos y adolescentes y promueve el mejoramiento de la calidad de vida y el desarrollo
humano.

Para efectos de cumplir con las nuevas orientaciones del Programa, se estd
ayudando a los pafses a poner en marcha programas modelos de intervenciones
poblacionales, dirigidas a reducir la morbilidad y mortalidad y facilitar la formulacién
de politicas, planes y programas tendientes a mejorar la calidad de vida. Para eso se estd
dando gran prioridad a la comunicacién social y al manejo de informacién, como
instrumentos de promocién y proteccion de la salud; asi como a actividades de
capacitacién como el taller subregional para los paises de Centroamérica, realizado en
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Honduras en 1993, con el apoyo del gobierno espafiol y diversos talleres y seminarios
nacionales, con impacto positivo en el nivel local.

En las actividades de cardcter interprogramdtico, también se estin implementando
los enfoques y mecanismos de la promocién de la salud, con otros Programas de la
Organizacién, enfatizando el rol del sector en el trabajo intersectorial. El manejo de la
epidemia del cdlera es un buen ejemplo de este tipo de trabajo. El movimiento de
Municipios Saludables que se estd gestando en los paises con la ayuda de 1a OPS, es otro
ejemplo de espacios de trabajo en promocion de 1a salud que conducen a nuevas formas
de concebir y desarrollar acciones de salud piiblica.

Los mecanismos de implementacién se centran en el fomento de la participacién
publica en las actividades de promocion de la salud y Ilevando la educacion sanitaria a
nivel escolar, la divulgacién de informacién, los programas de comunicacién social y la
organizacién comunitaria. También se dirigen al fortalecimiento de la infraestructura
sanitaria con base en la descentralizacién y desarrollo de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS) y la transformacion de la politica sanitaria, basada en el fortalecimiento de la
orientacién epidemioldgica de la planificacién y la promocion de la accién intersectorial.

La Regi6n ha asistido en estos iltimos afios al menos a dos eventos importantes
en esta drea. En noviembre de 1992, 550 representantes de 21 paises asistieron a la
Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud, celebrada en Santa Fe de
Bogotd. Por ser la primera conferencia internacional sobre promocién de la salud
celebrada en una regién en desarrollo, la reunién de Bogotd transmitié un mayor sentido
de urgencia a los conceptos de desarrollo, igualdad, concertacién, sociedad civil y
participacion de todos los sectores, las culturas, los sexos y los recursos para el logro de
la salud (véase el Recuadro 3).

El Caribe de Habla Inglesa realiz6 en junio de 1993, 1a primera conferencia de
promocién de la salud de la subregién en Trinidad y Tabago, en la que participaron 19
paises y representantes de diversos sectores. La Carta del Caribe para la Promocién de
la Salud (Caribbean Charter for Health Promotion), plantea los enfoques estratégicos para
la accién e implementacion de actividades intersectoriales, reconociendo que la equidad
es la consideracién central para la toma de decisiones en el drea de la salud.

Recuadro 3

Declaracion de la Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud
Santa Fe de Bogotd, noviembre de 1992

El derecho y el respecto a 1a vida y la paz son los valores £ticos fundamentales
de 1a cultura de la salud. Resulta indispensable a la promocidn de la salud en
América Latina asumir estos valores, cultivarlos y practicarlos cotidianamente.
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.

Compromisos

Impulsar el concepto de ia salud condicionada por factores politicos,
econdmicos, sociales, culturales, ambientales, conductuales y biolégicos, y la
promocién de la salud como estrategia para modificar estos factores
condicionantes.

Convocar las fuerzas sociales para aplicar la estrategia de promocién de ia
salud, supeditando los intereses econdmicos a los propésitos sociales, a fin de
crear y mantener ambientes familiares, fisicos, naturales, laborales, sociales,
econémicos y polfticos tendientes a promover la vida, no a degradarla.

Incentivar politicas piblicas que garanticen la equidad y favorezean la creacién
de ambientes y opciones saludables.

Afinar mecanismos de concertacién y negociacidn entre los sectores sociales e
institucionales para llevar a cabo actividades de promocién de la salud, con
miras a avanzar hacia ¢l logro de bienestar, propiciando la transferencia de
recursos de inversidn social a las organizaciones de la sociedad civil.

Consolidar una accién comprometida y efectiva para reducir gastos
improductivos, tales comp los presupuestos militares, las desviacién de fondos
piiblicos hacia 1a generacién de ganancias privadas, 1a profusién de burocracias
excesivamente centralizadas, y otras fuentes de ineficiencia y desperdicio.

Fortalecer 1as capacidades de 1a poblacién para participar en 1as decisiones que
afectan su vida y para optar por estilos de vida saludables.

Eliminar los efectos diferenciales de la inequidad sobre la mujer. La
participacién de la mmjer, gestora de vida y bienestar, constituye un eje
indispensable de la promocion de la salud en América Latina.

Estimular e] didlogo de saberes diversos, de modo que el proceso de desarrollo
de la satud se incorpore al conjunto del patrimonio cultural de ia Regidn.

Fortalecer 1a capacidad de convocatoria del sector salud para movilizar recursos
hacia la produccién social de salud, estableciendo la responsabilidad del
quehacer de los diferentes actores sociafes en sus efectos sobre 1a salud.

. Reconocer como trabajadores y agentés de la salud a las personas

comprometidas con los procesos de promocitn de la salud, de 1a misma manera
que a los profesionales formados para {a prestacidn de servicios asistenciales.

. Estimular {a investigacién en promocion de la salud, para generar ciencia y

tecnologfa apropiada y diseminar el conocimiento resultante de forma que se
transforme en instrumento de liberacidn, cambio y participacién.
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5. Utilizacion de la comunicacion social en el desarrollo

Metas:

Fomentar la utilizacién, en mayor escala y con mejores tecnologias, de Ia
comunicacion social a fin de aumentar la informacién sobre salud del

publico general y de grupos especiales vinculados a 1a toma de decisiones
que afectan a la salud.

Aumentar la presencia de contenidos informativos sobre salud en los
programas educatives basicos.

La introduccién de informacién relevante sobre la salud en los medios de
comunicacién masiva, en los contenidos educativos bdsicos y en las discusiones
comunitarias, tiene una importancia esencial para lograr que la poblacién pueda tomar
decisiones en lo concerniente a la salud individual, familiar y comunitaria. El 26% de
los paises de la Regién han manifestado que consideran que la estrategia es prioritaria
para la cooperacion técnica en salud. Otros paises han desarrollado iniciativas con un
esfuerzo primordialmente nacional.

En el drea andina, Bolivia tiene un programa activo de comunicacién social en el
Ministerio de la Salud, que pone énfasis particular en las poblaciones indigenas. En el
Peri se desarrolla un programa de comunicacién social que involucra a los medios de
comunicacion masiva (prensa, radio y television). Se presentan temas de salud en los
horarios de mayor audiencia, tanto en dreas urbanas como rurales y se organizan
seminarios de capacitacién en comunicacién social para la salud para periodistas. El
periédico "La Repiiblica” prepara y distribuye semanalmente una revista gratuita sobre
salud. En Colombia, los periddicos presentan columnas con temas de salud. En
Venezuela, el énfasis se da en el apoyo a las acciones de promocién de la salud y de
estilos de vida saludables para poblaciones urbanas y rurales. En Brasil y Uruguay la
comunicacién social es un componente importante de los programas de salud tales como
SIDA, cdlera, cdncer, prevencién de accidentes y salud maternoinfantil. Se utilizan los
medios de comunicacién electrénica piblica y privada. En Uruguay, los programas de
comunicacidn social se evalian por una empresa especializada en propaganda y en Brasil
las campafias de promocion de la salud son desarrolladas y evaluadas por agencias
internacionales en colaboracién con agencias nacionales.

En el Caribe de Habla Inglesa se desarrollan numerosas actividades de
comunicacién social en salud. El CAREC escribe mensualmente una columna sobre
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seguridad de trdnsito. EI periédico "The Nation" de Barbados, incluye una columna
sobre el medio ambiente. Varias instituciones y agencias promueven campaiias con
temas relacionados a la salud utilizando los medios de comunicacién masiva: El Instituto
de Alimentacién y Nutricién del Caribe en Jamaica patrocina concursos sobre seguridad
alimentaria; la compaiiia de saneamiento de Trinidad y Tobago patrocina campaiias sobre
la importancia de un medio ambiente limpio; la Asociacién del Medio Ambiente de
Barbados promueve competencias anuales entre ciudades para la mejoria del medio
ambiente.

No se dispone de informacién sobre cuales paises han incorporado aspectos de
salud en los programas de educacién formal bdsica, pero paises como Cuba, Colombia,
Ecuador, Panamd, Costa Rica, Nicaragua y El Salvador han producido localmente
materiales de educaciéon masiva en salud, con adecuacion a las caracteristicas de la
comunidad.

Ademds de las actividades de comunicacién social desarrolladas por los paises y
por el Programa Regional de Promocién de la Salud, la OPS dispone de la Oficina de
Informacién y Asuntos Piblicos, encargada de las actividades de comunicacién de la
Organizacién con el piiblico en general y con los medios de comunicacién masiva, dando
apoyo a los programas y oficinas de la OPS en esa labor. Sus responsabilidades incluyen
las relaciones e informaci6n publica, las relaciones con los medios de comunicacién y
la produccién de la comunicacién audiovisual.

Para eso, la Oficina ejecuta un programa integral denominado "Comunicacién en
Salud", apoyado por un Comité para obtencién de fondos para esta iniciativa y otros
programas y Centros especializados de la OPS.

La epidemia de célera exigié un incremento en las actividades de divulgacion.
Con el aporte financiero de $2 millones de los Paises Bajos, fue desarrollado un
programa regional de informacién para la lucha contra la enfermedad. Ademads, la OPS
funciona como acervo para materiales educativos en célera, incluyendo afiches,
diapositivas y material audiovisual.

Se ha participado y promovido las campaiias de inmunizacién, en especial en las
subregiones del Caribe (Making Measles History), en Centroamérica (Eliminemos el
Sarampién) y en la Region Andina (Viva la Vida). En apoyo a la eliminacion en escala
global de la poliomielitis, se ha desarrollado estrategias conjuntas de comunicacién social
con el Rotary Internacional, UNICEF y otras agencias.

Las Representaciones de la OPS en Colombia, Costa Rica, Guatemala, Honduras,,
Paraguay, Peni, Venezuela y la Coordinacién de Programas en el Caribe cuentan con
periodistas que trabajan en conjunto con las autoridades nacionales para proveer
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informacién en salud al piblico. Para la efectiva implementacion de la estrategia de
comunicacién social, la OPS organizé una serie de seminarios para periodistas dedicados
al tema de la salud y ciencia de 18 paises que trabajan en los medios de comunicacién
masiva (radio, televisién, periédicos y revistas). En Centroamérica, se destaca el
reciente establecimiento de la Asociacion Centroamericana de Periodistas de Salud.

En el drea de informacion al piiblico, la demanda por informacion crecié de 2000
solicitudes al afio en 1990 a mds de 3000 al afio en 1993.

Se sigui6é organizando y promoviendo los eventos mundiales de promocién de la
salud como el "Dia Mundial de la Salud", el "Dia Mundial Sin Tabaco" y el "Dia
Mundial de Lucha contra el SIDA".

En términos de proyectos especiales, la OPS realizé 1a Tercera Teleconferencia
Panamericana sobre el SIDA, un programa especial para la television "Salud para Todos"
y particip6 de la EXPO 1992, en Espafia, en la cual la OPS actu6 como agencia

coordinadora para la OEA, BID y el Instituto Interamericano para Cooperacién en
Agricultura.

6. Integracion de la mujer en la salud y el desarrollo

ﬂ Metas: “

Fortalecer la capacidad institucional para conducir procesos de movilizacién
de recursos nacionales e internacionales para 1a promocidn y desarrollo
de la mujer y su salud.

Propiciar 1a fermulacién y evaluacién de politicas, programas y servicios
de salud con una perspectiva de género, asf como la revisién y reformas
de los instrumentos juridico-legales que inciden directa o indirectamente en
1a salud de 1a mujer y en su accesibilidad a determinados servicios.

Reconociendo 1a relevancia que tiene la integracién de la mujer en la salud y el
desarrollo, se plante$ esa orientacién estratégica para fortalecer las acciones tendientes
a revalorizar y fortalecer la capacidad de decisién de la mujer, a promover su autoestima
y realizacion individual y social, a proteger sus derechos, a evitar el abuso y la violencia
contra ella, y a promover politicas y acciones tendientes a producir cambios en las
normas sociales, politicas, juridicas y laborales que favorezcan la participacién igualitaria
de los sexos en el desarrollo de los paises de la Regién.
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Para el desarrollo de esta estrategia, el Programa Regional Mujer, Salud y
Desarrollo designé puntos focales en las Representaciones de la OPS a fin de impulsionar
y dar seguimiento a las metas. El rol jugado por los puntos focales fue de articular con
otras agencias y organizaciones de mujeres, movilizar recursos y fomentar iniciativas
nacionales o subregionales, mejorando el nivel de conocimiento disponible sobre las
brechas de género en salud, promoviendo acciones para fortalecer la capacidad
institucional del sector salud para el desarrollo de politicas y programas con enfoque de
género, impulsionando acciones de abogacia y promocion de igualdad juridica de la
mujer, ademds de movilizar, organizar y desarrollar la capacidad de liderazgo de las
mujeres en la promocién, proteccion y vigilancia de su salud.

Para movilizar recursos nacionales e internacionales con vistas a la promocién y
desarrollo de la mujer y su salud, las actividades del Programa Regional se encaminaron
en la direccién de fortalecer las coordinaciones interagenciales, interprogramdticas e
interinstitucionales en la identificacién, formulacién y puesta en marcha de iniciativas y
proyectos para la promocion y desarrollo de la mujer y su salud tanto a nivel regional,
subregional como en los propios paises.

Con eso, se logré 1a elaboracién de diversos proyectos sobre el tema. Con el
apoyo de los Paises Nordicos, siete paises de Centroamérica (incluyendo Belice)
participaron en el Proyecto Salud Integral de la Mujer en Centroamérica 1990-1994, a
través de los Ministerios de Salud, Oficinas de la Mujer, Universidades y ONGs. Estos
mismos paises, a través de los Sistemas Locales de Salud, servicios de salud del nivel
primario y organizaciones locales de mujeres participardn del Proyecto "Intervenciones
desde la salud para prevencién y atencién de la violencia contra la mujer", con inicio
previsto para 1995. Los paises angloparlantes del Caribe --Barbados, Dominica, Guyana,
Jamaica, San Vicente y Granadinas y Trinidad y Tobago-- participan del Proyecto
"Mujer, Salud y Desarrollo", con recursos movilizados de la Fundacién Carnegie.

En el dmbito regional, funcionarios de 1a OPS, BID, planificadores y proyectistas
de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales ejecutan el Proyecto "Criterios
para la inclusién de la perspectiva de género y mujer en la formulacién y evaluacién de
proyectos para solicitud de préstamos”, con los auspicios del BID y de la OPS. Sigue
en negociacién con la UNIFEM, proyecto para la formulacién de redes comunitarias para
la promocidén y educacion en salud sobre la violencia contra las mujeres y las nifias, a
ser desarrollado en los servicios bdsicos de atencién a la salud y organizaciones
comunitarias a nivel local.

Al analizarse los APB de las Representaciones de la OPS, se observa que ocho
paises (17,4%) han incluido, explicitamente, esa orientacién como parte de sus planes
nacionales de salud y como prioridad para la cooperacion técnica, aunque un mimero mds
significativo de paises desarrollen actividades con la perspectiva de género. México y
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Peri han definido Planes Nacionales de Desarrollo de la Mujer, en el caso de México
con un enfoque de capacitacién sobre salud familiar. En Belice, Chile, Colombia, El
Salvador, Guatemala, Honduras y Venezuela, se han definido politicas de atencién
integral de la mujer con programas que tienen actividades de prevencion y atencién a

victimas de violencia sexual y con la formacion de lideres y promotores femeninos para
el autocuidado.

Se han facilitado los procesos de abogacia por la salud de la mujer a nivel de los
parlamentos y se ha trabajado en la revisién de leyes existentes y la elaboracién de
nuevas leyes para eliminar la discriminacién de jure que tiene la mujer en su relacién
directa con la salud. Para eso, se brindd informacion los parlamentarios miembros de
las Comisiones de Salud, a través de la iniciativa Democracia y Salud y se crearon
comisiones permanentes de la mujer en Congresos Centroamericanos, con el apoyo de
la iniciativa Mujer, Salud y Legislacién en Centroamérica. Dentro de las actividades de
penalizacion de la violencia contra las mujeres y las nifias, se hizo revision y propuestas
de reformas de los cdigos penales de paises de la Region.

Por el cardcter novedoso del enfoque de género y salud en su reciente
incorporacion a los estudios e investigaciones sobre el tema de la mujer, las estrategias
relativas a la generacién de conocimientos, la realizacién de estudios diagndsticos y la
difusién de informacién han ocupado un lugar primordial en el quehacer del Programa
Mujer, Salud y Desarrollo, a nivel regional y subregional. Entre las actividades
realizadas se destacan los estudios diagndsticos de la situacion de la mujer realizados en
Meéxico, Guatemala, Honduras, El Salvador, Costa Rica, Venezuela, Colombia, los
Paises del Caribe de Habla Inglesa, Suriname y Hait{; la distribucion de 5.000 ejemplares
en inglés y espaiiol de la publicacion cientifica "Género, Mujer y Salud en las Américas"
y de la publicacién "La Salud de la Mujer y los Diferenciales de Género" y la
publicacién "Evaluacién de 1a Década de 1la Mujer 1985-1995: La Salud de la Mujer en
las Américas" realizada conjuntamente con la CEPAL, UNESCO, OIT y UNFPA.

En cuanto al fortalecimiento institucional del sector para desarrollar politicas y
programas con una perspectiva de género, las acciones del Programa Regional hicieron
hincapié en la sensibilizacién y capacitacién del personal de salud en este enfoque. Para
tales fines se priorizé la elaboracién de marcos operativos y metodologias de trabajo que
facilitaron el desarrollo de experiencias concretas en los paises, incluso a nivel de SILOS
en las ciudades de Maracay, Venezuela y Quito, Ecuador. Los Cuerpos Directivos de
la OPS hicieron recomendaciones de politicas y planes de accion regionales sobre la salud
de la mujer, definiendo lineas de accién para la cooperacién técnica en la promocién del
autocuidado, la reduccién de la violencia contra las mujeres y las nifias y la mortalidad
materna. Aprobaron ademds, el establecimiento de un sistema regional de monitoreo y
evaluacion de la situacion de la salud de la mujer y diferenciales entre los sexos.
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Una de las lineas de accién mds importantes para la insercién de la mujer como
agente del proceso de desarrollo es sin duda la concientizacion y la generacién de poder
mientras se promueve la defensa de sus intereses y se aboga por sus derechos, entre los
que se incluye la salud. Como actividades a destacar en este aspecto se incluye la
reunion regional de 120 mujeres representantes de 75 ONG’s de 17 paises de América
Latina, que culminé con la publicacion de la "Declaracién de Buenos Aires, 1991:
Mujeres en la Lucha contra el SIDA", la Campaifia Informativa para la Movilizacién por
el Dia de Accién Mundial por la Salud de la Mujer (28 de mayo) y el Dia Mundial por
la No Violencia contra la Mujer (25 de noviembre), Ia Reunién Regional de 1a Red Salud
de las Mujeres de América Latina y Caribe, realizada en Santiago de Chile en octubre
de 1992, y una serie de acciones subregionales y locales destinadas a promover la salud
de la mujer y su autoestima.

7. Administracion del conocimiento

Metas:

Al término de 1994 todos los paises de la Regién habrin formulado
politicas y estrategias de investigacién en salud que tengan como marco de
referencia la necesidad de mejorar Ia aplicacién y expansién del conocimiento
para apoyar los desarrollos nacionales en materia de salud.

Al término de 1994 todos los paises habrin formulado estrategias para
garantizar un mayor grado de utilizacién del conocimiente producide por
parte de los servicios de salud.

En la actualidad, para el desarrollo integral de las sociedades, la produccion,
difusion e incorporacién de conocimiento y de nuevas tecnologias juega un papel
determinante. En el campo de la salud se hace mds evidente la importancia de la
investigacion y su traduccién en nuevos conocimientos y recursos tecnolégicos que
faciliten la solucién de los problemas sanitarios.

Como resultado surgi6 la definicion de esta orientacién estratégica con la
comprensién de que el fomento de la produccidn cientifico-técnica, su amplia
diseminacién y la incorporacién y utilizacién racional de la tecnologia, dependerd del
acercamiento coherente de las estrategias cientificas y tecnolégicas del sector a las
prioridades generales del desarrollo econémico y social de los paises de las Américas.
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De manera explicita o implicita, los paises de 1a Region definen una politica de
investigacion en salud. En los iiltimos cuatro afios, se observa una tendencia de cambios
importantes en las fuentes y mecanismos de financiamiento de actividades de
investigacion, aparicién de nuevos actores y cambios de papel de los tradicionales, entre
los cuales se destacan las agencias gubernamentales. En algunos paises este proceso
viene ampliando y diversificando el 4mbito de la investigacion y desarrollo en salud,
tanto en términos temdticos y disciplinares como institucionales, financieros, mientras
que en otros significa un deterioro de la infraestructura y de la produccién cientifica
lograda en afios anteriores. La rapidez de los cambios, la heterogeneidad de situaciones
y la debilidad de los sistemas de informacién sobre insumos bdsicos de la actividad
cientifica, dificulta un diagnéstico mds preciso de la situacion y sus tendencias.

Los datos disponibles sobre la produccién de informacién técnico-cientifica en la
Regién no estdn actualizados o se refieren parcialmente a algunos paises. El Centro de
Informacion Cientifica y Humanistica (CICH) de la Universidad Nacional Auténoma de
Meéxico ha identificado en seis paises de la Region (Argentina, Brasil, Chile, Cuba,
México y Venezuela) 77.925 articulos publicados entre 1979 y 1988; de ellos, el 56%
fueron publicados en revistas del paifs de residencia del autor y el 44% en revistas
internacionales. Segiin un informe del BID, América Latina en total fue responsable del
0,97% de los articulos cientificos incluidos en la base de datos del Instituto para
Informacion Cientifica (Institute for Scientific Information) en 1973, contribucién
bastante menor que la de paises como Bélgica, Checoslovaquia o Isracl. En 1984, la
situacién no cambi6 significativamente y a América Latina le correspondio el 1,14% del
total de articulos publicados en ese afio, proporcién bastante exigua si se tiene en cuenta
que la Regién concentra el 8% de la poblacién mundial, con un 11,5% de los
matriculados a nivel superior y un 2,42% de los profesionales cientificos.

Se han hecho esfuerzos para que el conocimiento producido en las investigaciones
sea utilizado por parte de los servicios de salud, pero las barreras de comunicacién
existentes entre las instituciones de produccion y las de utilizacion del conocimiento por
lo general persisten. La OPS ha apoyado cursos-talleres de elaboracion de proyectos de
investigacién en servicios de salud (México y Brasil) para personal de los propios
servicios. Los problemas identificados por estos profesionales sirvieron de base para
elaborar proyectos durante los cursos-talleres. De los 20 proyectos apoyados por el
Programa de Subvenciones, en 1991-1992, diez fueron elaborados a través de este
mecanismo.

Para el desarrollo de esa drea de diseminacion cientifico-técnica, se ha apoyado,
en cinco paises, la creacién de bases de datos sobre proyectos en curso, investigadores
e instituciones. En conjunto con el Centro Latinoamericano y del Caribe para
Informacién en Ciencias de la Salud (BIREME), se hizo un estudio sobre los mecanismos
utilizados para la evaluacién de la calidad de los articulos a ser publicados en las 507
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revistas latinoamericanas indexadas en la base de datos LILACS. Estd prevista la
realizacién de seminarios y talleres para editores de estas revistas, en conjunto con
BIREME.

Como instrumento fundamental de apoyo a la administracién del conocimiento,
la OPS puso énfasis en el desarrollo de la informacidén cientifico-técnica, mediante la
implementacion de nuevos sistemas de busqueda, almacenamiento y diseminacién de
informacién y la constitucién de redes de intercambio del conocimiento en salud. Con
el objetivo de ampliar la cobertura del Sistema Regional de Informacién en Ciencias de
la Salud para aumentar el control sobre la literatura generada en la Regién, asi como el
nimero de profesionales de salud con acceso a la informacidn cientifica, el Centro
Latinoamericano y del Caribe para Informacién en Ciencias de la Salud de la OPS
(BIREME) ha creado un sistema de subredes o redes especializadas en los iiltimos dos
afios, que puede formar parte de un Sistema Regional o Nacional, y desarrolla productos
y servicios orientados un segmento especializado del drea de salud (enfermeria,
odontologia y administracién de servicios de salud). Integran también el Sistema
Regional, los sistemas de informacion especializados de los Centros Panamericanos y
Programas de la Organizacién: REPIDISCA, ECO, INPPAZ, INCAP, Desastres, Leyes,
SIDORH. El caso mds destacado es la REPIDISCA, subsistema que coordina una red
de Centros Cooperantes especializados en América Latina.

En apoyo al desarrollo de los sistemas nacionales de salud con énfasis en temas
de promoci6n de la salud, se ha registrado y diseminado informacién a los paises sobre
prevencion de enfermedades y factores de riesgo, asi como sobre la promocién de estilos
de vida saludables. Asimismo, se ha concretado la indexsacion de 1a documentacion de
las colecciones del Programa de Promocion de la Salud, cuyo total alcanza a 1.912
registros. La informacién se encuentra disponible en los datos bibliogrdficos de la
Divisién, en la base de datos PPHD de la biblioteca de la OPS y en la base de datos
LILACS.

Con la reciente implantacion del Centro de Informacion sobre Proteccién y
Promocién de la Salud se ha identificado y recopilado documentacién impresa y
audiovisual sobre politicas, métodos y experiencias de campo a nivel mundial para
diseminacion a los paises de la Region.



CE113/INF/2 (Esp.)
Pigina 36

8. Movilizacion de recursos

—

Metas;

Incrementar la movilizacion de los recursos humanos, técnicos y
financieros existentes en los paises, concertando los esfuerzos de los
distintos sectores de 1a economia y la sociedad, en beneficio de Ia salud de
los grupos mds vulnerables.

Aumentar la conciencia sobre ¢l potencial complementario del
financiamiento externo para salud y el conocimiento sobre sus principales
mecanismos; fortalecer Ia capacidad de negociacion de cooperacitén externa
de los Ministerios de Salud y otras entidades del sector; y aumentar la
disponibilidad de informacion actualizada sobre las tendencias de Ia Ayuda
Oficial al Desarrollo (AOD), a fin de incrementar los flujos de
financiamiento externo para proyectos prioritarios de salud de los pafses.

Esta estrategia, que en su concepto mds amplio consiste en sumar los recursos
humanos, técnicos, financieros y politicos con miras a promover la salud en la Regién
con la perspectiva que esta sea parte y producto del desarrollo, se constituye el sustrato
de las acciones de cooperacion técnica implementadas y fomentadas por la OPS. En este
sentido, se entrelaza mds directamente con aquellas de salud en el desarrollo,
administracion del conocimiento y de cooperacion entre paises.

Con el fin de promover sus politicas, estrategias y programas, la OPS continué
fortaleciendo sus relaciones con el Sistema de Naciones Unidas, el Sistema
Interamericano, organismos bilaterales, organismos internacionales de crédito financiero
y organizaciones no gubernamentales. En 1991, se organizé una reunién internacional
de donantes para elaborar la fase de emergencia de 1a lucha contra el célera y se inici6é

el didlogo sobre la iniciativa de un Plan Regional de Inversiones en Medio Ambiente y
Salud para América Latina.

Con la colaboracién del Gobierno de Espaiia se efectué la IIT Conferencia de
Madrid para la movilizacién de recursos en apoyo a la segunda etapa de la Iniciativa de
Salud en Centroamérica. Aiin, en el marco de las iniciativas subregionales, el Gobierno
de Italia y al OPS firmaron convenio de colaboracién que incluye el apoyo a la

Cooperacién para la Salud en el Caribe y a la atencién a los refugiados en
Centroamérica.
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Conjuntamente con el SELA, el PNUD y la CEPALC, se inicié la formulacién
y ejecucidon del Proyecto Convergencia con el objetivo de apoyar la integracién regional
para el desarrollo de la tecnologia en salud. Después de un ciclo de reuniones
subregionales, se celebré en Santiago de Chile, en julio de 19992, una reunién regional
con 127 participantes de 24 paises. En esta reunién se prepararon los borradores de ocho
proyectos multilaterales sobre productos bioldgicos, medicamentos, entre otros; as{ como
varios proyectos subregionales y acuerdos bilaterales. El seguimiento de estos acuerdos
y la movilizacién de los proyectos regionales es de responsabilidad de una comision
multi-institucional que ha nominado la OPS como su secretaria técnica.

Coherente con las decisiones de los Cuerpos Directivos que apuntaron para la
necesidad creciente de cambiar la gestién de los sistemas de salud y fomentar el proceso
de descentralizacion de las decisiones la participacién social, a partir de 1991 la OPS ha
ampliado sus actividades de movilizacién de recursos con organismos no gubernamentales
(ONGs). Desde entonces, la OPS dispone de un sistema de informacién que recoge datos
de aproximadamente 300 ONGs, lo que ha facilitado el esfuerzo de promover la inclusién
de las mismas en la planificacién y ejecucién de programas de salud. El trabajo con
estas modalidades de organizacién de la sociedad civil se ha realizado en tres frentes: con
unidades técnicas de la Sede de la OPS y en los paises, mediante el fortalecimiento de
sus conocimientos sobre la dindmica del trabajo de las organizaciones no gubernamentales
en relacion con la salud y el desarrollo, y mediante le nombramiento de puntos focales
en cada Representacién para el trabajo con estas organizaciones; entre las propias
organizaciones no gubernamentales proporcionando oportunidades para el intercambio
entre ellas con el fin de reforzar la colaboracién y evitar 1a duplicacién de esfuerzos; y
entre los gobiernos y las ONGs para establecer las bases de una colaboracion sistemdtica
en materia de salud.

En términos de movilizacién de recursos financieros, las actividades de 1a OPS se
basan en conocer el comportamiento de la Ayuda Oficial para el Desarrollo (AOD) y en
su andlisis de la salud en la Regién. No se puede realizar este andlisis sin mencionar el
comportamiento de la AOD en términos del cumplimiento de su meta, de orientar al
menos el 0,7% del PBI para fines de ayuda al desarrollo. Desde 1979, solo se ha podido
alcanzar un promedio de alrededor del 0,35%. Para 1991, el total de la AOD, que
incluye la fuentes bilaterales y multilaterales, alcanzé el monto total de $56 mil millones.
De este total, $41 mil millones (el 70%) fue otorgado por los paises miembros del
Comité de Asistencia al Desarrollo (CAD). Para la distribucién de la AOD en las
Américas, véase el Grifico 1.
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Grifico 1

DISTRIBUCION DE LA A.O.D. EN LAS AMERICAS EN 1991
($5,610 millones de délares)

SURAMERICA
$2,239

CARIBE
$801

NO
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£ $410

CENTROAMERICA Y MEXICO
$2,060

Fuente : OECD, 1992 Development Cooperation Report

Si se observa la participacién de la ayuda bilateral y multilateral en el total de la
AOD, se destaca que la ayuda bilateral representaba el 51,78% de la AOD en 1980,
subiendo a un 66% en 1986 y aiin el 70% en 1991. En cambio la ayuda multilateral
disminuy6 su importancia relativa bajando de un 33,62% en 1980 a un 24% en 1986,
estabilizdindose en un 26% en 1991. Si tomamos los datos de un estudio realizado por
1a OMS en 1991, se observa que del total de la AOD bilateral, que en 1989 representaba
$34 mil millones, los recursos orientados a salud fueron del orden del 10%.
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Se observa la siguiente distribucién geogrdfica de la AOD para 1991: América
Latina y el Caribe captaron el 9,8 % mientras que Asia captd el 31,9%; Africa, el 41,4%
y el 17% restante para otras regiones.

En tal sentido, se puede observar que los recursos provenientes de la cooperacion
externa son vulnerables a las fluctuaciones de las politicas de asistencia externa definidas
por el CAD. Por lo tanto, se requiere que el sector salud intensifique las actividades
tendientes a identificar prioridades, traducirlas en propuestas adecuadas y negociarlas a
nivel de sus propios gobiernos con la Comunidad Internacional. EIl monto total de
recursos que se canalizé a través de la OPS en 1990, 1991, 1992 y 1993, por concepto
de recursos extrapresupuestarios que incluye todos los donantes, fue de $192.139.724
durante el bienio 1990-1991, y de $188.470.166 en 1992-1993. Cabe sefialar que la
movilizacién de recursos externos ha pasado de representar el 1% del total del
presupuesto de 1a OPS en 1971, a casi el 50% durante el iltimo bienio.

Para fortalecer las relaciones ministeriales se estin realizando algunas acciones
conjuntas a través de capacitacién y/o intercambio entre los Ministerios de Planificacidn,
Economia, y Hacienda, Relaciones Exteriores y Salud.

Estos eventos estdn orientados a abordar tres campos de actividades: gerencia de
la cooperacién internacional en salud, provisién de conocimientos sobre las fuentes
cooperantes y sus politicas de financiamiento y promocién del sector salud en los
proyectos de cooperacién externa, a fin de incluirlo en las prioridades del desarrollo
nacional. Para eso, se organizaron tres seminarios subregionales de cooperacion
internacional en salud en Centroamérica (septiembre, 1992), Area Andina (marzo, 1992)
y Cono Sur (agosto, 1993). Ademds, se han promovido reuniones a nivel de pais para
la discusién de propuestas y proyectos.

Con la finalidad de mejorar 1a calidad técnica de las propuestas de proyectos y la
elaboracion de la programacién anual que requieren los proyectos financiados con
recursos regulares y con recursos de donantes, se desarrollaron materiales de capacitacion
y manuales para la aplicacion del Marco Légico, se disefié un formato estandarizado de
la OPS para la presentacién de perfiles y proyectos, y en el marco de la Iniciativa de
Salud en Centroamérica, se realizaron acciones de capacitacion a los funcionarios
encargados de los proyectos y a los Representantes. Esta metodologia de enfoque légico
para proyectos fue incorporada al sistema AMPES.

Se actualizé la informacién sobre la Ayuda Oficial para el Desarrollo y sus
tendencias. Entre los documentos preparados se publicaron los siguientes: "La
Cooperacién Internacional en Salud, Perfiles de Agencias" (1992), que facilita
informacién sobre las principales fuentes cooperantes y sus politicas y procedimientos;
La Cooperacién Internacional en Salud para Centroamérica, el Cono Sur y el Area
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Andina presentados en los seminarios de capacitacién en las subregiones; "Organismos
No Gubernamentales", documento que introduce la funcién de las ONG’s en el desarrolio
y las compara con otras organizaciones de los sectores publico y privado; y el informe
del "Coloquio con Organizaciones No Gubernamentales sobre Salud y Medio Ambiente
en Centroamérica”, realizado en diciembre de 1992.

9. Cooperacion técnica entre paises

Metas:

Al término de 1994 se habrd incrementado el volumen de acciones de
cooperacién técnica en salud entre pafses, asi como de desarrollo de
soluciones de escala a problemas comunes de saiud de cardcter subregional,
como complemento a la cooperacidn técnica en salud de cardcter myltilateral,

En cumplimiento al mandato de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana, la
OPS sigui6é promoviendo el desarrollo de la cooperacién técnica entre paises como una

poderosa estrategia para direccionar algunas de las necesidades de los Gobiernos
Miembros.

Entre los tipos de cooperacioén técnica, se destacé en la Regién a partir de la
Conferencia de las Naciones Unidas realizada en 1978 en Buenos Aires, la formalizacién
de la Cooperacion Técnica entre Paises en Desarrollo, sobretodo con el objetivo de
promover y fortalecer la autosuficiencia individual y colectiva de estos paises, a través
del compartimiento y utilizacion de sus recursos técnicos y el desarrollo de sus
capacidades complementarias.

Los eventos de esta iiltima década, tales como 1a formacién de los grandes bloques
econdmicos, el crecimiento acelerado y exponencial de la tecnologia de las
comunicaciones, entre otros, evidenciaron la necesidad de ampliar el concepto de
cooperacion técnica entre paises. En el sector salud, mds recientemente, esta necesidad
se torné mds clara con el surgimiento del célera y el SIDA. Asi, en 1992 1a OPS revisa
su politica de cooperacién técnica entre paises y enfatiza que sus actividades deberian
promover la cooperacion técnica entre todos los paises, independientemente del estado
o nivel de desarrollo y que la cooperacion técnica como una forma de accién es la
misma, sin interesar el origen del recurso. Por lo tanto, 1a cooperacidn técnica desde la
OPS o entre paises podria ser programada de la misma manera.
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En cuanto al financiamiento y a la operacién, han surgido propuestas novedosas
como la denominada cooperacion compartida o triangulacién, en la cual el pais oferente
se asocia con otro pais, institucién u organismo bilateral con el que comparte intereses,
para su cooperacion al pais demandante. Este mecanismo es factible siempre y cuando
se cuente con una buena capacidad negociadora y de comunicacion entre las partes. La
OPS dedica una parte especifica de su presupuesto a promover la cooperacion entre
paises (partidas TCC), sobre la base que su apoyo es principalmente catalitico, y que
dichos fondos no pueden constituir la parte principal de los proyectos. Esta funcién
catalitica se concentra principalmente en el apoyo a la formulacién de proyectos o en el
financiamiento de actividades de un proyecto ya elaborado.

En el bienio 1990-1991, el 1,2% del presupuesto de la OPS se reservé para
incentivar y desarrollar actividades de cooperacién técnica entre paises (CTP) en las
partidas TCC de paises. En el bienio 1992-1993, esta proporcién ascendié a 1,7%.

En el afio 1990, se aprobé el uso de $132.400 para estos propdsitos. En 1991,
Ia cifra ascendi6 a $420.700. En el afio 1992, la cifra aprobada proveniente del
presupuesto regular fue de $328.300. Ademds de esta cifra, se aprobaron $95.000 de
fondos extrapresupuestarios provenientes de los Paises Nérdicos para actividades de CTP
en la subregion de Centroamérica, lo que aument? el total de fondos asignados para CTP
en 1992 a $423.000. Se realizaron actividades en las dreas de recursos humanos,
desarrollo de servicios de salud, rehabilitacién, control de enfermedades transmitidas por
vectores, apoyo a planes y programas nacionales en salud, salud maternoinfantil, salud
veterinaria, salud mental y desarrollo tecnolégico, entre otros. Las estrategias para la
ejecucion de estas actividades estuvieron basadas en el apoyo y fortalecimiento de los
sistemas locales de salud, la focalizacién de acciones en grupos de mayor riesgo, la
administracién y el intercambio de conocimiento y la integraci6én regional.

En el plano regional, se destaca el esfuerzo realizado por los paises, con €l apoyo
de la OPS, para la operacién del fondo rotatorio del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, la eliminacién de l1a enfermedad de Chagas, la manutencién de una
estrecha colaboracién en las actividades contra la epidemia de cdlera y la asistencia
humanitaria en el Haiti (véase el Recuadro 4). Ademds, se llevaron a cabo otros
proyectos por los paises en forma conjunta y con el apoyo de la Organizacién. Entre
ellos se destaca el Proyecto Convergencia, iniciado en 1991, que cuenta también con la
participacién del SELA y del PNUD. Su objetivo es promover el desarrollo tecnolégico
de Ia salud en América Latina y el Caribe, activando y fortaleciendo el potencial de las
instituciones nacionales, a fin de idear y producir tecnologia apropiada para las
necesidades especificas de salud y al mismo tiempo contribuir al desarrollo econémico
y social. También merecen ser sefialadas las redes institucionales de cooperacién entre
los paises, promovidas por los Centros Panamericanos de la OPS, como son la Red
Panamericana de Informacién y Documentacion en Ingenieria Sanitaria y Ciencias del
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Ambiente (REPIDISCA), y la Red de Centros Coordinadores en Informacién Cientifico-
Técnica de BIREME.

Otra modalidad de desarrollo de las actividades de cooperacion técnica entre paises
son las iniciativas subregionales en Centroamérica, el Area Andina, el Caribe de Habla
Inglesa y el Cono Sur.

Desde su primera fase --La Salud como Puente para la Paz-- iniciada en 1983, Ia
Iniciativa de Salud en Centroamérica ha contribuido al mantenimiento de un importante
grado de estabilidad en las prioridades nacionales de salud atin a la luz de la inestabilidad
politica que ha vivido la subregion. La Iniciativa sigue siendo un elemento importante
para la cooperacion externa, la igualdad social y la integracién regional. En 1992, otra
vez el sector salud de la subregion se unié y contribuyé al movimiento para la paz. El
histérico acuerdo de paz concertado entre el Gobierno de El Salvador y el FMLN en
representacién de las fuerzas opositoras combatientes, y en que las Naciones Unidas
actué como moderadora, trajo consigo la necesidad urgente de prestar varios servicios
de salud entre las fuerzas desmovilizadas. Todas las partes interesadas solicitaron a la
OPS que coordinara la prestacion de esos servicios. Ademds, una serie de actividades
interpafses fueron conducidas en medio de conflictos entre gobiernos, como entre
Honduras y Nicaragua o Nicaragua y Costa Rica. Igualmente, dentro del marco de la
Iniciativa, se realizaron por primera vez discusiones directas a nivel ministerial entre
Guatemala y Belice. Se fortaleci6 la elaboracién, implementacién y financiacion de
proyectos, asi como la creacion de redes de informacion en salud, y la realizacién de
capacitacion en servicios en todos los paises centroamericanos. La Iniciativa ha
contribuido significativamente a la movilizacién de recursos externos, permitiendo que
se apoye técnica y financieramente a mds de 25 agencias y organizaciones.

Durante la Cumbre Presidencial realizada en Managua en junio de 1992, los Jefes
de Estado de los paises centroamericanos reafirmaran su apoyo a la segunda fase de la
Iniciativa, "Salud y Paz hacia el Desarrollo y la Democracia”. La OPS particip6 en este
encuentro en calidad de observadora y brindé cooperacién técnica al Consejo de
Ministros de Salud y a la Reunion del Sector Salud de Centroamérica (RESSCA).

La RESSCA, que a lo largo de los afios le ha otorgado el liderazgo politico de la
Iniciativa, se ha convertido en el nivel mds alto de decision en el sector salud en la
subregion y constituye, por lo tanto, un importante factor de integracién. En la VIII
RESSCA (1992), se aprobaron resoluciones que refuerzan la importancia de la Iniciativa,
dirigidas hacia la movilizacién de recursos en las cuatro 4dreas prioritarias de esta fase:
infraestructura de servicios de salud, promocién de la salud y prevencién de las
enfermedades, atencidén a grupos especiales y medio ambiente. Se le dio especial énfasis
a la propuesta de erradicacién del sarampi6n y al establecimiento de un sistema de
vigilancia epidemiolégica regional para Centroamérica.
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Durante 1992, se ejecutaron 17 proyectos nacionales en las cuatro dreas
prioritarias con recursos externos y 15 con recursos nacionales. Ademds, a nivel
subregional se ejecutaron 27 proyectos de los cuales 12 recibieron financiamiento externo
y cinco estdn ain en negociacién.

Con la colaboracién de la OPS, los Ministros de Salud del Area Andina
formularon y aprobaron en 1987 un plan de acciones conjuntas. Los objetivos de la
Cooperacion Andina en Salud (CAS) tienen como marco general la identificacién de
mecanismos entre los paises dirigidos a solucionar problemas comunes de orden
sustantivo, que se beneficiarian de esfuerzos colectivos para alcanzar resultados positivos
en el corto y mediano plazo. El enfoque es de abordar los problemas de orden
subregional o de dos o m4s paises en forma conjunta. Se propone fortalecer los vinculos
entre los paises participantes y mejorar la utilizacién de recursos internos y externos en
las dreas prioritarias seleccionadas. Los paises que participan activamente en esta
Iniciativa Andina son Bolivia, Colombia, Ecuador, Peri y Venezuela, y Chile se ha
unido recientemente. Existe el Convenio Hipdlito Unanue y un Secretariado de los
Ministros de Salud de la subregion que se ocupa de la coordinacién de la Iniciativa en
forma conjunta con la OPS/OMS. Las dreas prioritarias de colaboracién entre los paises
son siete: el desarrollo de los servicios de salud, con énfasis en medicamentos esenciales,
bioldgicos y el mantenimiento de equipos; la salud maternoinfantil con atencién a la
nutricion el control de la malaria y otras enfermedades transmitidas por vectores, ademads
del célera y la tuberculosis; la firmaco-dependencia; los preparativos en caso de
desastres; y la salud ambiental con especial atencién al agua potable, los desechos sélidos
y la salud ocupacional. Durante la XVII REMSAA en Cuenca, Ecuador, en noviembre
de 1993, los Ministros de Salud afiadieron una octava prioridad que es la modernizacién
del sector salud.

La CAS ha sufrido un despegue muy lento, derivado quizds de los cambios
frecuentes de autoridades que han sufrido los paises de la subregién. La poca
familiaridad con la Iniciativa por parte de las nuevas autoridades han redundado en que
esta no haya logrado integrarse con los programas nacionales y que contimie siendo
considerada como una accion separada. También puede influir sobre el desarrollo de
actividades comunes, la gran disparidad a todos los niveles de salud que existen entre los
paises de la subregidn, ya que a veces es dificil encontrar dreas de interés comin para
lIas acciones. Sin embargo, se registran €xitos como las reuniones realizadas de los
responsables de las dreas técnicas de cada pais con el apoyo de la Secretaria del
Convenio Hipdlito Unanue y de la OPS, que tienen el objeto de considerar enfoques y
acciones comunes y las actividades desarrolladas en dreas geograficas fronterizas que si
han arrojado resultados concretos. En algunas de las dreas prioritarias establecidas se
han notado aspectos positivos de 1la CAS, especialmente en salud maternoinfantil, pero
en la mayoria de los caso ain falta una verdadera colaboracién activa entre los paises.
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En 1986 en una reunién de Ministros de Salud se constituyé formalmente Ia
Cooperaciéon para la Salud en el Caribe que fue aprobada con posterioridad por los
Jefes de Gobierno. Los principales objetivos de la Iniciativa son la identificacion de
dreas prioritarias para aumentar la productividad en el uso de los recursos de los paises,
el desarrollo de proyectos especificos para mejorar la prestacion de servicios y resolver
los problemas del sector salud, la movilizacién de recursos nacionales y externos para
hacer frente a los problemas de salud de los grupos mds vulnerables y la promocién de
la cooperacion técnica en salud entre los paises y entre las agencias e instituciones. Los
Gobiernos solicitaron a la OPS y al CARICOM que coordinaran el desarrollo de la
Iniciativa. Con eso el Secretariado de la Cooperacién para 1a Salud en el Caribe fue
constituido con las funciones de promocion, desarrollo de proyectos, programacion,
documentacién de informacion, monitoreo y evaluacién. La OPS mantiene su rol de

agencia de cooperacion técnica y el CARICOM se constituye en la Secretaria de la
Conferencia de los Ministros.

Las dreas prioritarias de la Iniciativa se identificaron en base a una evaluacién del
perfil epidemiolégico de los paifses. Estas son la proteccién ambiental y el control de
vectores, el desarrollo de recursos humanos, las enfermedades cronicas no transmisibles,
el fortalecimiento de los sistemas de salud, la alimentacién y nutricién y la salud materno
infantil. En 1988, se incluyé al SIDA como la séptima prioridad. Para la ejecucién de
proyectos en las dreas prioritarias se han movilizado recursos nacionales y externos.
Para el periodo 1992-1993, la mayoria de los recursos externos provinieron de los
gobiernos de Italia, Francia, Reino Unido, del Banco del Desarrollo del Caribe, de la
agencia de cooperacion técnica canadiense --CIDA, de la Fundacién Carnegie, del
UNICEEF y del propio CARICOM.

Se destacan como logros alcanzados mediante la Iniciativa para la Salud en el
Caribe, el desarrollo de metas y objetivos que sirven de base para la evaluacion y el
monitoreo de sus actividades y la publicacién cuatrimestral "CCH Update" como un
importante vehiculo para la promocién y diseminacién de informacién de las actividades
en los paises y a nivel subregional.

En una reunién celebrada en Montevideo en agosto de 1986, los Ministros de
Salud de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay lanzaron la Iniciativa de Salud
del Cono Sur como un foro en el que se examinarian problemas de salud comunes y se
planificarian acciones conjuntas para abordarlos. En noviembre de 1988 Bolivia se
incorpor$ a la Iniciativa como miembro de pleno derecho. Los Ministros decidieron
reunirse cada dos afios para poner al dia los acuerdos existentes en relacién a los
problemas de salud de las fronteras y para analizar el progreso de la Iniciativa. Los
paises participantes acordaron asimismo que se reunirian una vez al afio para celebrar
discusiones técnicas con el fin de fomentar el intercambio de informacion y experiencias
sobre problemas de salud prioritarios, adoptar decisiones con respecto a las actividades
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subregionales o bilaterales que promuevan una mejor utilizacién de los recursos, y
determinar en qué medida cada pais cumple con las recomendaciones de las reuniones
conjuntas técnicas y ministeriales.

Los Ministros seleccionaron seis dreas prioritarias para la cooperacién en salud,
con cada pais a cargo de la coordinacién de actividades en una drea. Son las siguientes:
sistemas locales de salud y tecnologfa, Chile; salud de los adultos y promocién de la
salud, Uruguay; problemas de salud en las fronteras, Paraguay; control de enfermedades
(zoonosis), Bolivia; la salud y el medio ambiente, Brasil; y establecimiento de normas,
Argentina. En la dltima reunién de Ministros, realizada en Santiago de Chile en junio
de 1993, se incorpord en la agenda el tema de politicas de financiamiento del sector
salud. Se adoptaron diversas resoluciones en las que se designan actividades técnicas y
responsabilidades particulares a manera de seguimiento en cada uno de los campos
técnicos, estableciendo en cada pais un Coordinador Nacional y Puntos Focales para cada
drea programdtica, responsables de controlar e impulsar el cumplimiento de las
resoluciones aprobadas.

Recuadro 4

‘l Asistencia Humanitaria en el Haiti

Desde el golpe de septiembre de 1991, cuando #f gobierno constitucionzlmente elegido fue
derrumbado, 1a Organizacidn asumid un creciente rof importante en la coordinacion de la asistencia
humanitaria en las dreas de salud, agua y saneamiento. f

Durante el embargo que se establecid, todavia en vigor, 1a OPS ha hecho esfuerzos para organizar
y coordipar las acciones de las organizaciones multilaterales, bilaterales y no gubernamentales en
apoyo & la poblacidn hastiana. La OPS es la Secretaria de un gran grupo de tales agencias que revisan
¥ coordinan sus acciones, junto al legitimo Ministro de Salud. Es a través de este foro quela mayoria
de la asistencis humanitaria es canalizada.

En esto se destaca ¢l sistema PROMESS, de vital importancis para la distribucion de medicamentos
esenciales en todo ¢l pals. A Ia OPS puede ser atribuido su concepcidn, desarrollo, gerenciamiento
€ implementacidn, incluyendo la compra y Is provisién de estos productos.

Debida al embargo ¥ la amenaza de disminucidn de fos combustibles para proseguir con los
esfuerzos de asistencia humanitaria, 1a OPS fue persuadida por la ONU y 1a OEA en asumir Ia compra
¥ gerenciamiento de los derivados del petrdleo necesarios. Aunque este tipo de actividad sea extrafia
a la misién de Ia Organizacidn, ella ha asumido la responsabilidad de importar los suministros
suficientes a cada mes, en beneficio de aquellos involucrados con Ia asistencia humanitaria en el sector
salud. :

Entre otros esfuerzos, la OPS desarrollé un Plan de Emergencia que se constituye la base para el
apoyo de los donantes, en conjunto con el Ministerio de Salud y otras agencias. En el 4rea técnica,
1a OPS ha desarrollado un Plan de Prevenci6n del Célera en Haiti.

La OPS fue y sigue siendo un agente clave en promover la asistencia humanitaria a los ciudadanos
del Haitl,
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B. Prioridades programaiticas

A continuacién se presenta el andlisis de las metas relacionadas a cada una de las
prioridades programdticas definidas para avanzar en la superacion de las insuficiencias

y en la construccién de una mejor capacidad de respuesta para enfrentar los viejos y
nuevos problemas del sector salud.

Las prioridades programdticas fueron divididas en cinco dreas para el desarrollo
de la infraestructura de servicios de salud y en ocho prioridades para el desarrollo de
programa.

1. Prioridades para el desarrollo de infraestructuras de servicios de salud

a. Andlisis del sector y de la asignacion de recursos

Meta:

Fortalecer en todos los Paises Miembros Ia capacidad de andlisis
del sector salud, de sus recursos y de su operacién, a Ia Inz de las
necesidades de transformacion del sector.

Se identificé esta prioridad programitica en el sentido de que los cambios en los
sistemas de salud se deberian apoyar en el andlisis integral del sector, incluyendo
el andlisis del estado de salud, de la situacion de los servicios, de las
implicaciones econémicas de la actividad sectorial y de las posibilidades de
recanalizacién del gasto en salud, favoreciendo la asignacién de recursos a

aquellas acciones y programas que conduzcan a la equidad y que tengan una alta
eficacia.

En este campo, la Organizacién realizé6 diez cursos internacionales sobre
planificacion de proyectos de desarrollo en salud, disefiados para altos
funcionarios de Ministerios de Salud, Seguridad Social, Planificacién, Economia
y Finanzas, ademds de docentes de escuelas de salud publica. En estos cursos se
han impartido elementos conceptuales e instrumentos técnicos actualizados para
analizar el sector salud e identificar 4reas objeto de inversiones para expansion de
la infraestructura fisica, reforma y/o desarrollo institucional. Aunque una gran
parte de los egresados de estos cursos siguen trabajando en temas relacionados con
salud, la inestabilidad de los cuadros funcionales de las agencias gubernamentales
compromete la plena utilizacién de estos recursos humanos especializados y por




CE113/INF/2 (Esp.)
P4gina 47

lo tanto el desarrollo de la capacidad de los paises en ese campo. Esta actividad
se ha redefinido a partir de 1993 en el contexto del Plan Regional de Inversiones
en Ambiente y Salud, a fin de establecer una capacidad minima de reproduccién
de los cursos a nivel de pais.

Al mismo tiempo se han compilado sistemdticamente las experiencias mds
relevantes del andlisis sectorial de salud desarrolladas en la Region y se ha
preparado una guia sobre andlisis sectorial para la formulacién de politicas de
salud, apropiado para circunstancias como la inauguraciéon de nuevos gobiernos
0, como ha sucedido frecuentemente en la Regién, de cambio de las autoridades
de salud. La guia se ha sometido a ensayo con las nuevas autoridades de salud
de Ecuador durante la transicién y podria ajustarse para utilizarla en la
preparacion de proyectos de reforma y/o inversién sectorial en salud.

Destdcase a este respecto que, en materia de andlisis sectorial en las dreas de agua
y saneamiento, €l Plan de Inversiones en Ambiente y Salud (PLAS) produjo en un
proyecto colaborativo entre la OPS, la Agencia para el Desarrollo (USAID), el
Banco Interamericano de Desarrollo y el Banco Mundial, un conjunto de
lineamientos metodolégicos comunes para las cuatro agencias que permitieran
tener un abordaje semejante en el estudio pormenorizado de estas 4reas.
Utilizdndose este lineamiento metodoldgico se realizaron, en 1993, andlisis de los
procesos de inversién en ambiente y salud en Brasil, Colombia, El Salvador y
Honduras.

Otro importante desarrollo metodolégico es el enfoque de escenarios futuros de
salud que la OPS estd incorporando por medio de su participacién en un comité
coordinador sobre el tema, bajo la direccién de la Oficina de Métodos de
Vigilancia, Evaluacién y Proyecci6n de la Organizacién Mundial de la Salud.

Financiamiento sectorial

Meta:

Aumentar la capacidad de los Paises Miembros para lograr mds
equidad y eficiencia en la gestién econémica-financiera del sector
salud.

En esta drea se considero relevante el andlisis de alternativas de financiamiento y
sus implicaciones en términos de su contribucion a la reduccién de las inequidades
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en la distribucién de los beneficios de los servicios de salud y en la utilizacién
mds eficiente de los recursos.

Con la cooperacién del Instituto de Desarrollo Econémico del Banco Mundial, se
realizaron cuatro seminarios subregionales sobre economia y financiamiento de
salud, en las ciudades de Brasilia, Bridgetown, Cuernavaca y San José. Se cubrid
1a teorfa y prdctica de los temas de mayor actualidad y relevancia en el manejo de
las dimensiones econémico-financieras de la salud y de los servicios de salud.
Los participantes fueron equipos multidisciplinarios de 30 paises de la Region.
Los equipos estaban compuestos por altos funcionarios de los Ministerios de Salud
y Finanzas, las Instituciones de Seguridad Social y docentes en el campo de la
Salud Piblica. El propésito de los seminarios fue no solo el de familiarizar a los
participantes con los avances mds recientes en el tema, sino también sentar las
bases para realizar actividades de seguimiento y desarrollo a nivel nacional e inter-

2

pais.

Como efecto directo de estos seminarios se pueden citar varias actividades de
multiplicacién a nivel nacional y la creacién o formulacién de cinco asociaciones
nacionales de economia de la salud. Mds recientemente, igualmente a través de
la cooperacién de la OPS/OMS con el IDE/Banco Mundial, se ha establecido una
Red Latinoamericana y Caribefia de Economia de 1a Salud. Dicha red sirve como
un mecanismo de apoyo mutuo y cooperacion entre los paises, ya que sus
demandas en términos de andlisis econémico-financiero aplicado al sector salud
se incrementan exponencialmente, sin que crezcan paralelamente sus recursos.

Se realizé un seminario sobre el Financiamiento de Salud durante la Crisis y el
Ajuste Estructural, que tuvo el propdsito de revisar las experiencias vividas por
algunos paises durante la segunda mitad de los afios ochenta y comienzos del
decenio de 1990. Finalmente, se realiz6 un estudio sobre la utilizacién los fondos
de emergencia e inversion social en siete paises de la Regién (Bolivia, Perd,
Jamaica, Costa Rica, Honduras, Nicaragua y Guatemala). Estos fondos han
constituido la principal fuente de financiacién para la ejecucion de la politica
social de los paises de América Latina y del Caribe.
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Gestion de los SILOS y programacién local

Metas:

Reforzar en el nivel local la capacidad de andlisis epidemioldgico
¥ los sistemas de informacién en salad como férmula bdsica de
apoyo a la gestién de los SILOS.

Incorporar, en iodos los Paises Miembros, los contenidos y las
acciones de los programas de prevencién y control de dafios y
Il riesgos a los sistemas de programacion de los SILOS.

Incorporar, en todos los paises de la Regién, los desarrollos
conceptuales y metodoldgicos en materia de administracién
estratégica local como formula bisica para mejorar la gestién de los
SILOS.

—

En 1988, la XXXIII Reunién del Consejo Directivo de la OPS aprobd la
Resolucién XV en la cual se definen los Sistemas Locales de Salud como la
estrategia para la reorganizacién sectorial a fin de lograr mayor eficiencia y
equidad en la atenci6én de salud. A cinco afios de esta decisién, la evolucién de
la organizacién y administracién de los servicios de salud en los paises muestra
significativos progresos, no obstante las limitaciones observadas en el
financiamiento de las instituciones de salud.

El principal rasgo que caracteriz6 este periodo fue el ajuste estructural de los
sectores con los cambios en la organizacién, 1a dotacion de personal y la revisién
de los procesos administrativos de los ministerios y las secretarias de salud (véase
el Recuadro §5). Veinte paises destacaron las exigencias impuestas por el ajuste
sectorial en salud, y las implicaciones que el mismo ha tenido, especialmente en
cuanto a la calidad y cantidad de los servicios de atencién médica.

El proceso de descentralizacion, que avanzoé significativamente, fue acompafiado
de transformaciones en los organismos centrales de conduccién y administracién
de los servicios de salud. En doce paises se ha iniciado la reorganizacién de los
sistemas de salud con revisién de la misién y las funciones de los Ministerios de
Salud y el apoyo a la regionalizacién y reorganizacién de la red de servicios
basada en el desarrollo de los SILOS. En otros paises dicha transformacién se
inicié con anterioridad a 1988.
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La reestructuracion del Estado y el ajuste sectorial en salud estdin siendo
acompaiados por la formulacion y ejecucién de proyectos con financiamiento de
las instituciones de crédito internacional y de las agencias bilaterales de
cooperacién. Esto contribuye a disminuir el impacto negativo de las medidas de
ajuste mediante programas de focalizacidn, de inversiones en infraestructura y
fundamentalmente mediante el fortalecimiento institucional orientado a alcanzar
mejores niveles de eficiencia.

En siete paises se observa la creaciéon de fondos especiales de financiamiento
gubernamental, asignados especificamente a los sectores sociales. Generalmente,
se califica a estos fondos de emergencia social, de desarrollo, o de inversién social
con componentes importantes en acciones de salud, que se destinan a financiar

inversiones criticas o programas con cobertura destinados a poblaciones
postergadas.

La modernizacién del Estado ha requerido un esfuerzo adicional en el desarrollo
del proceso de incremento de la capacidad gerencial. Este esfuerzo se ha
concentrado en el desarrollo institucional en el marco de los procesos de reforma
estatal y sectorial, con vistas a la descentralizacion y especialmente a la mejoria
de la capacidad local de gestion. Se han producido reformas en el sector salud
con una marcada descentralizacién, como en los casos de Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,Peni y Venezuela. En El Salvador, Honduras
y Nicaragua se produjo una desconcentracion de los sistemas administrativos; en
los paises del Caribe ademds de Costa Rica, Cuba, Guatemala, Honduras y
Panamd se ha hecho hincapi€ en el desarrollo de la capacidad gerencial.

En el proceso de sistematizacién metodoldgica para reforzar los SILOS se puso
en prdctica, especialmente en los dos tltimos afios, la administracién estratégica
local acompaiiada de programas masivos de capacitacién en servicio. Con ese fin
se defini6 un marco conceptual e instrumental en las dreas de desarrollo
organizacional, conduccién, descentralizacién administrativa, sistemas de
informacidn gerencial, gestién de proyectos y fortalecimiento de las instituciones
de capacitacién para favorecer el establecimiento de los sistemas locales de salud.
Dentro de la Iniciativa de Salud de Centroamérica, 1la OPS obtuvo $1.2 millones
del PNUD y del Programa de Emergencia para Centroamérica a fin de llevar a
cabo un proyecto para consolidar e incrementar la capacidad gerencial de los
servicios de salud. En esta Subregién, la OPS colaboré con los paises en la
identificacion y elaboracion de instrumentos operativos para el desarrollo de la
administracién estratégica local, entre los que se destaca el material educativo
sobre el sistema de suministros para instituciones del sector salud, que cuenta con
12 médulos de autoinstruccion.
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Si se consideran los tres componentes fundamentales de los sistemas de
informacién para el apoyo al proceso de gerencia --la recoleccion de datos, su
andlisis e interpretacién para definir tendencias, relaciones y/o toma de decisiones.
La situacién en la Regién de las Américas se orienta principalmente a la primera
etapa, pero atin es muy débil, ya que los datos se recolectan en forma incompleta
y son en su mayoria procesados parcialmente en forma manual.

En todos los SILOS se ha desarrollado algin sistema de programacion local,
aunque en muchos casos estos enfatizan la oferta de servicios. Son pocos los
paises que han incorporado en los SILOS el tema de los recursos y su eficiencia.
Se han observado adelantos en el desarrollo de la capacidad de identificar
problemas y soluciones utilizando el enfoque de prevencién y control de dafios y
riesgos, de andlisis epidemiolégico-social de la situacion de salud, de Ila
negociacion y concertacién local. A pesar de esto, todavia se percibe la ausencia
o insuficiencia de esfuerzos en el desarrollo sistemdtico de esquemas para evaluar
el desempeiio y los resultados de las actividades desarrolladas por los servicios de
salud.

Recuadro 5

Algunas tendencias en la organizacién y funcionamiento del
Sector Salud en el Cuadrenio 1991-1994

I " Descentralizacién

* Ajuste en el financiamiento sectorial

" Fondos Sociales de Emergencia con acciones en ¢l sector salud

* Reorganizacién de los Ministerios de Salud y cambio en sus roles

* Programas de focalizacién

" Enfasis en ¢l desarrollo gerencial

* Coordinacién con la seguridad social

* Mayor participacion de entidades privadas y ONG en la prestacion
de servicios

" Participacién social "
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Desarrollo tecnolégico

F

Meta:

Promover la formulacién e implementacién de politicas nacionales
de desarrollo de la tecnologia de salud, con criterios de equidad,
efectividad y eficiencia y estimular que favorezcan la cooperacién
entre paises y la integracién regional en ese campo.

|

Aunque todos los paises de la Regién definan una politica de desarrollo
tecnolégico, en general se observa debilidad en la infraestructura y la produccién
cientifico-técnica para hacer frente a los problemas de salud y a los cambios en
los servicios y sistemas de salud. Los gastos en investigacion y desarrollo
registran en promedio cerca del 0,6% del PNB, mientras que en los paises
desarrollados esta cifra alcanza el 2,7%. La Regién en su totalidad es responsable
solamente del 0,6% de las citas bibliogrdficas, lo que es indicativo del bajo
impacto de su produccién en la comunidad cientifica internacional. Ademds de
ser relativamente escasa la produccién cientifica de la Regién estd muy
concentrada: en el periodo 1973-1984, cinco paises (Argentina, Brasil, Chile,
Meéxico y Venezuela) originaron cerca del 90% de todas las publicaciones de la
Region.

En términos de desarrollo tecnoldgico en salud, América Latina y el Caribe
cuentan con una significativa infraestructura de desarrollo y produccién de
insumos. El 4rea de bioldgicos (sueros, vacunas, reactivos para diagndstico) es
la mds tradicional, con por lo menos quince laboratorios productores en nueve
paises. Sin embargo, se progresa a través del Sistema Regional de Vacunas de
la OPS (SIREVA) en el fortalecimiento de la infraestructura para mejorar la
calidad de las vacunas actualmente producidas y promover el desarrollo de nuevas.
Ademds, SIREVA estd estableciendo una red regional de control de calidad de
vacunas para lograr la armonizacién de patrones y tecnologias de control de
calidad. En el drea de equipos en salud se observa que su desarrollo es mds
reciente, pero ya existen cerca de 800 empresas productoras de equipos médico-
odonto-hospitalarios. Es importante resaltar que se observa una tendencia reciente
de creacién de acuerdos de cooperacién entre instituciones universitarias y
productores de servicios e insumos, incluyendo los de salud. En algunas
universidades de gran prestigio mds del 50% de sus recursos presupuestarios
provienen de estos acuerdos.
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Como estrategia para el desarrollo tecnoldgico en 1a Regi6n se busca fortalecer la
cooperacién técnica entre paises. Particularmente en el drea biomédica se
observan acuerdos de cooperacién para investigaciones conjuntas como el Centro
de Biotecnologia Brasil-Argentina y redes de cooperacién como RIDALC, entre
otras. La OPS busca promover, a través del Programa de Subvenciones,
proyectos colaborativos inter-paises. En 1992 se ha terminado de desarrollar un
"kit" diagndstico para SIDA a través de un proyecto colaborativo entre cuatro
instituciones de tres paises.

El Proyecto Convergencia, ejecutado por la OPS, ha apoyado el desarrollo
tecnoldgico de la Region en ocho dreas: vacunas; sistema de informacién regional
en tecnologia en salud; educacién en administracién de la investigacion y gestién
tecnoldgica; armonizacion regulatoria y de normas; comercializacion y produccién
de equipos y dispositivos médico-hospitalarios; plantas medicinales; saneamiento
y proteccion del ambiente; Ortesis, prétesis y rehabilitacibn. A través de
reuniones promovidas por el Proyecto y realizadas en la Subregién Andina, el
Cono Sur, Centroamérica y el Caribe, se identificaron 56 temas para proyectos
subregionales.

Desarrollo de recursos humanos

Metas:

Incrementar la capacidad de anilisis cuantitative y cualitativo de los
procesos de formacién de recursos humanos en salud, con el objeto de
reforzar la formulacidn de politicas en este campo.

Alcanzar un amplic grado de concertacién interinstitucional e
intersectorial en la planificacion y orientacién de las intervenciones en
el campo de recursos humanos, que implique una efectiva articalacién de
fas instancias de formacidn y de provisién de servicios de salud.

Lograr gque las instituciones educativas a nivel de pre y posgrado,
progresen en la comprensién de los problemas de salud y sus
determinantes, desarrollando con un sentidp crftico la formacion de
profesionales competentes y solidarios con Ia realidad de sus pueblos,

Expandir la incorporacién por parte de los paises de la educacién
permanente, teniendo como ¢je la realidad de los servicios y el proceso de
trabajo, a fin de propiciar una atencién a la salud de mayor eficacia y
calidad,
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En el campo de los recursos humanos, se¢ planteé que deberia seguirse dando
énfasis a la formulacién de politicas de recursos humanos y a la planificacion de
su desarrollo con un enfoque estratégico, tomando en cuenta los elementos
aportados por la investigacion sobre fuerza de trabajo en salud para corregir las
distorsiones entre la formacién y utilizacién del personal.

Las metas definidas para esta drea son complementarias entre si para el desarrollo
de una politica de recursos humanos dirigida hacia las necesidades de la poblacién
y a los cambios estructurales del sector. Esto involucra el fortalecimiento de la
capacidad de andlisis de los procesos de formacién de recursos humanos, debiendo
para eso alcanzar un amplio grado de concertacién interinstitucional e

intersectorial que articule las instancias de formaci6n y provision de los servicios
de salud.

La OPS ha promovido la capacitacién avanzada del personal responsable del
desarrollo de los recursos humanos, incluyendo en este campo los componentes
relativos a informacién, investigacién y planificacién estratégica de recursos
humanos; el desarrollo de la educacién permanente para la capacitacién del
personal ya incorporado a los servicios, involucrando en esto los programas de
becas y libros de texto; apoyo a una mayor participacion de la Universidad en el
proceso de transformacion de la prictica de salud, movilizando las asociaciones
responsables de las instituciones educativas de profesionales de salud y apoyando
el desarrollo de la formacién profesional, principalmente en medicina y
enfermeria; promocion del desarrollo de la Teoria y Prictica de la Salud Publica,
estimulando la revision de programas educativos y planes de investigacion en este

campo y la promocion del liderazgo sectorial con la residencia en salud
internacional.

Al analizar el drea de recursos humanos en los paises de la Regi6n se observa que
su composicién no ha tenido cambios significativos a lo largo de los iltimos afios.
Se sigue enfatizando la formacién de los médicos en detrimento de las demds
carreras. La distribucion de los recursos humanos se correlaciona con la
distribucion de los servicios de salud. A pesar de que en algunos casos
especificos los servicios se han descentralizado, no se puede afirmar la misma
tendencia con respecto a los recursos humanos de salud. El desarrollo de centros
de alta complejidad tecnoldgica y su efecto polarizador sobre los profesionales de
salud ha causado que siga existiendo una mayor concentracién profesional, tanto
en las zonas urbanas como en las zonas mds econémicamente desarrolladas.

No ha habido un cambio en el perfil de formacién de los recursos humanos. Hay
mayor resistencia al cambio en las estructuras académicas que en la prestacion de
servicios. Adicionalmente, influye el hecho de que la extraccién social de los
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docentes, especialmente en medicina, es de un nivel diferente al de los
profesionales existentes y que esta diferencia es ain mayor al de los futuros
profesionales. De esta forma, los docentes reproducen ideoldgicamente un modelo
de organizacién de las practicas de atencién a la salud que para ellos es muy real,
pero que es inalcanzable para sus alumnos. Los estudiantes, especialmente los de
medicina y odontologia, pasan asi a experimentar influencias de dos modalidades
de prdctica a las cuales se afilian sus docentes; por un lado la prictica auténoma
y liberal residual y por otro, el modelo tecnolégico-dependiente. Es por esto que
el deseo expresado hace algunos afios de que el proceso de formacién profesional
se adecue a las necesidades y a la realidad socio-epidemiolégica, sigue siendo un
desafio en la actualidad. Los esfuerzos por lograr cambios en el curriculum no
han logrado ultrapasar la creacién de experiencias marginales al proceso educativo
global y no han tenido mayores efectos sobre los aspectos centrales del proceso
de ensefianza-aprendizaje. Los efectos de la crisis fiscal sobre el aparato
educativo piiblico resultan en bajos salarios para los docentes, deterioro de equipos
e instalaciones fisicas, que agravan esta situacion.

Se lleva a cabo un proceso de educacién permanente, mediante el desarrollo de
metodologias educativas que privilegien el trabajo de los servicios, articuladas con
programas prioritarios especificos, en especial en las dreas de gestion y
administracién, salud piblica, epidemiologia, salud maternoinfantil, salud
ambiental. Actualmente, la OPS estd revisando las actividades realizadas durante
los iltimos ocho afios, para establecer lincamientos hacia una reorientacién
conceptual y metodoldgica, a la luz de las situaciones econémico-sociales y
politicas que se prevén para la Regién en la proxima década. Dieciséis paises de
la Region se han incorporado al proceso. La esencia de esta propuesta educativa
es el desarrollo y la promocién del aprendizaje de los trabajadores en sus puestos
de trabajo. Las experiencias de aprendizaje se rescatan a partir de los problemas
que ocurren en ese dmbito y partiendo de las necesidades identificadas, se derivan
los contenidos del proceso educativo.

Se ha realizado un gran esfuerzo por conocer la cantidad de recursos humanos en
el sector, por categorias y distribucion espacial. A pesar de que a nivel
internacional se tengan hoy mds datos que en los iiltimos afios, la utilizacién de
sistemas de informacién como base para la formulacion de politicas sectoriales por
parte de las autoridades sanitarias es ain muy limitada. La gran mayoria de los
Ministerios de Salud carecen de informacién bdsica sobre el nimero de médicos,
odontélogos o enfermeros disponibles en su pais. Hay muchos Ministerios que
declaran no conocer siquiera el mimero de empleados que tienen. La Tabla 1,
presenta la variacién anual del cuantitativo de médicos y profesionales de
enfermeria entre el cuadrienio anterior (datos de 1988) y el actual (1992). Hay
que tomar en cuenta que en algunos casos las variaciones pueden haber sido por
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TABLA 1: Variacién del mimero de profesionales entre 1988 y 1994

SUBREGION i 7
PAIS MEDICOS || MEDICOS | MEDICOS || ENFERMER ” ENFERMERAS || ENFERMERAS
1988 Crecimiento AS 1988 Crecimiento
Anual 1992 Amual

REGION ANDINA

[ Botivia 3392] 1,730 11.88% 1,869 891 13.14%
Colombia 36,551 29,353 5.64% 15,251 11,940 6.31%
Ecuador 15737| 9,91 16.70% 5,538 2,1 25.96%
Peri 23,71| 20031 3.48% 19,612 15,748 4.49%
Venezuela 32,616| 28,400 2.81% 15,026 14,389 0.87%

|_CONO suR ‘

[ Acgentina 88,800 96,000 1.93% 18,000 17,118 5.15%
Chile 15015| 10,087 4.06% 5,653 3,355 5.97%
Paraguay 2,924 2,536 3.62% 1,375 565 24.90%
Uruguay 1,5%[ 5756 9.07% 1,710 1,500 1.65%

[ BRASIL 208,966 169,488 537% 57,047 42,347 1.73%

[ CENTROAMERICA

[ Costa Rica 4027| 2,53 9.66% 3,021 1,300 9.82%
EL Salvador 4525|3200 7.18% 2,655 1,500 12.10%
Gustemala 7601] 217 36.79% 3,120 1,225 26.33%
Honduras 3,803| 2,666 7.36% 1,352 1,051 5.17%
Nicaragua 1,723 194 2.95% 2,200 1,120 18.39%
Panamé a131| 2,167 7.43% 2,630 2,172 2.15%

[ MEXICO 149,432| 130,000 2.83% 80,760 44,046 12.89%

Lcmnmmn

[ Cube 46,860 31,299 10.62% 5,474 N/A! )

B sea| 887 -10.70% 728 691 131%

I Rep. 1,130] 7,332 11.00% 1,360 73 17.11%

[ CARIBE NO LATINOG
Bahamas | 187 12.20% 629 944 4.95%
Barbados 204 225 4.56% 836 944 2.00%

{| semsica 33| 330 0.80% 2,130 1,974 2.57%

“ Suriname 39| 306 0.91% 995 922 1.92%

I Trinidad y on| 1,213 401% 2,037 3,346 s31% |

[ AMERICA DEL NORTE I

[ Canads 60,559 | 57,405 1.80% 262,288 241,759 206% |

| Estados Unidos | e25,661] 585,597 L11% 2,239,816 2,033,000 196% |

1 En el caso de Cuba, la formacién del personal de enfermeria empezd en la década de los 80.
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equivocaciones o diferencias en la conformacién del dato en publicaciones
anteriores, como pasé con los médicos en Argentina y Guatemala, aparentemente
con estimacion en exceso del dato en el primero y consideracién exclusiva de los
funcionarios del Ministerio en el segundo. En el caso de los paises del Caribe
inglés, sigue habiendo el fenémeno de la "fuga de cerebros," lo que explica
crecimientos negativos para la categoria profesional de los enfermeros en la cual
se basa el modelo asistencial de estos paises. Llama la atencién, como una
situacion excepcional, el caso del Ecuador, que present6 un fuerte incremento
tanto en el mimero de médicos como de enfermeros profesionales.

Asimismo, no hay uniformidad entre los paises con respecto al concepto de
formulacién de politicas de recursos humanos, debido principalmente al cardcter
intersectorial que estas deben tener por involucrar esencialmente la salud, la
educacién, la ciencia, la técnica y el trabajo. La situacién mds comin es una falta
de coordinacion entre los sectores donde la orientacién politica de los "planes de
salud" no se ve reflejada en las actividades de formacion y utilizacion de personal,
pues las decisiones se producen lejos del sector salud. Algunos paises estin
tratando de establecer Comisiones Intersectoriales de Recursos Humanos, que en
muchos casos tienen la responsabilidad de formulacion de politicas. Esto no
implica que una vez que se establezca este tipo de Comisién el problema esté
resuelto, es comiin que las Comisiones que se establecen no puedan cumplir con
su funcién, ya sea debido a discrepancias no resueltas entre las partes o por falta
de interés de los funcionarios de turno. La tnica divergencia notable de este
patrén ocurre en Cuba, donde la formacién de personal estd subordinada al
Ministerio de Salud, lo cual da coherencia a las proposiciones formuladas.

Respecto a la administracién de recursos humanos, casi todos los paises han
realizado esfuerzos para descentralizar servicios y, por ende, descentralizar la
administracién de recursos humanos. La impresién general es de que la segunda
modalidad es politicamente mds complicada, en especial en la administracién
publica. Hay paises donde los trabajadores de salud trabajan en unidades
subordinadas a los gobiernos locales, manteniendo su vinculo laboral (y con esto
una pauta de derechos laborales) con el gobierno central. Aunque en pequefia
escala, se han hecho esfuerzos por crear modalidades flexibles de administracién
de personal que puedan adaptarse a las caracteristicas de los mercados de trabajo.

En términos de la participacion de agencias internacionales, bilaterales y
organismos no gubernamentales en el drea de desarrollo de recursos humanos, se
observa que hay una tendencia a que los proyectos de los Bancos contemplen
componentes de desarrollo institucional con énfasis en desarrollo de recursos
humanos (como en Bolivia, Colombia, Peni). En la mayoria de los casos, las
acciones se dirigen al personal ya absorbido por los servicios, resultando por lo
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tanto, un limitado impacto sobre la formacién de futuros profesionales. Debe
ademds resaltarse el componente de becas y algunos proyectos de integracién

docente-asistencial que son auspiciados por algunos organismos bilaterales e
internacionales.

Prioridades para el desarrollo de programas de salud

Salud y ambiente

Metas:

Todos los pafses de 1a Regién mejorardn la calidad del agua
suministrada para el consumo humano por los sistemas de

abastecimiento de agua y aumentardn la eficiencia y eficacia de los
sistemas existentes.

Se creard y/o fortalecers la capacidad institucional en cada uno de
los paises de la Regi6n para documentar y analizar los efectos del
ambiente sobre la salud, para ejecutar acciones de control de
riesgos ambientales y para formular politicas y programas de

intervencién en salnd ambiental, |

Fortalecer Ia capacidad institucional de los pafses de la Regiton para
desarrollar programas integrados de proteccion alimentaria que
cuenten con un amplia base analitica, de inspeccién y de vigilancia
epidemioldégica.

|

Las estimaciones de 1992 de las Naciones Unidas, calculan la poblacién de
América Latina y el Caribe en 457,7 millones de habitantes y la de América del
Norte en 282,7 millones. Los datos de cobertura de los servicios sanitarios
recolectados en 25 paises de América Latina y el Caribe indican que el total de
Ia poblacién que dispone de agua es de 348.000 millones (76,7 %), pero también
revelan que hay 86 millones de personas que carecen de acceso a agua potable.
Se define el acceso a agua potable como el acceso al agua no contaminada, sin que
demande el uso de una parte desproporcionadamente alta del tiempo de una
persona. En general para el sector, se puede establecer como criterio que la
fuente de agua no esté a mds de 200 metros de la vivienda del consumidor.
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El acceso al agua potable es variable entre los paises. Disponen de agua potable,
el 50% de la poblacién urbana de Haiti y Venezuela, del 70% al 90% de la
poblacién urbana de Argentina, Belice, Bolivia, Colombia, Repiblica Dominicana,
Ecuador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Peni, Suriname, y Trinidad y Tobago
y sobre el 90% de la poblacién urbana de Bahamas, Barbados, Brasil, Chile,
Cuba, El Salvador, Guyana, Jamaica, México, y Uruguay.

En términos de poblacion rural, menos del 30% en Argentina, Bolivia, El
Salvador, Paraguay, y Peni dispone de agua potable; del 30% al 50% en Chile,
Repiiblica Dominicana, Ecuador, Haiti, Jamaica y Nicaragua del 50% al 70% en
Belice, Brasil, Guatemala, Honduras, México, Suriname y Venezuela y sobre el
70% en Bahamas, Barbados, Colombia, Cuba, Guyana, Trinidad y Tobago.

A pesar de que América Latina y el Caribe estdn entre las dreas mds ricas del
mundo en cuanto a disponibilidad de agua, hay escasez de agua no contaminada
para ciertos segmentos de la poblacién. Esta escasez proviene de la falta de
instalaciones adecuadas para tratamiento de aguas y eliminacién de desechos, la
falta de saneamiento bdsico y de prdcticas agricolas indebidas. Los suministros
de agua se contaminan cada vez mds con aguas residuales, productos de desechos,
metales pesados, plaguicidas, solventes, basura y substancias quimicas.

Solo hay control de la calidad del agua para consumo humano en las ciudades que
tienen mds de 100.000 habitantes. En las comunidades de menor tamafio no existe
mds control. En el medio urbano se trata o dispone aceptablemente de menos del
10% de las aguas residuales.

No existe informacién exhaustiva correspondiente a los afios 1992 y 1993 para
América Latina y Caribe en lo referente al porcentaje de la poblacién que estd
recibiendo agua cuya calidad cumple con normas nacionales o las Normas de la
Organizacién Mundial de la Salud para la Calidad de Agua Potable. Algunos
paises como Chile, Cuba y Costa Rica han preparado informes nacionales del tipo
de cumplimiento, pero la mayoria de los paises no disponen de informacion.
Algunos estados de Brasil y México han producido informes de la situacion, pero
no disponen de datos a nivel nacional. Los paises de Centroamérica, bajo el
auspicio del proyecto PROAGUA, estdn en proceso de recoleccién, andlisis y
documentacion de informacion de calidad del agua.

La mayoria de los paises ha adoptado normas nacionales para el agua potable y
algunos de los paises recientemente han pasado las normas integrales de calidad
de legislacion de agua, como México (Ley Nacional del Aguas, 1992) que estd
actualmente en el proceso de preparar los reglamentos normativos. Sin embargo,
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algunos paises del Caribe no tienen sus propias normas de calidad de agua potable
pero han adoptado las normas de calidad de agua potable de la OMS.

Cerca de 171 millones de personas no disponen de instalaciones adecuadas de
saneamiento y escasamente 10% del volumen total de aguas servidas se tratan
antes de su evacuacién a los rios y mares de la Regién. Hay alrededor de 145
millones de personas que no tienen sistemas sanitarios para la eliminacién de
excretas y 300 millones de personas contaminan permanentemente los cursos de
agua.

El porcentaje de poblacién cubierta por servicios de saneamiento difiere entre los
paises. Del 30% al 50% de la poblacion urbana del Haiti dispone de servicio
sanitario; en Bolivia, Ecuador, Perd, Suriname, Trinidad y Tobago y Venezuela,
el porcentaje fluctia entre el 50% y el 70%; en Belice, Brasil, Colombia,
Repiiblica Dominicana, Guatemala, Guyana, Jamaica y México estd entre el 70%
y el 90% para Argentina, Bahamas, Barbados, Chile, Cuba, El Salvador,
Honduras, y Uruguay es superior al 90%. En cuanto a la poblacién rural menos
del 30% en Argentina, Belice, Bolivia, Chile, Colombia, Haiti, México, y Peni
dispone de servicio sanitario; del 30% al 50% en Brasil, Repiiblica Dominicana,
Ecuador, Guyana, Honduras y Suriname; del 50% al 70% en Cuba, El Salvador,
Guatemala, Jamaica, Paraguay, Trinidad y Tobago y Venezuela y mds del 70%
de las poblaciones rurales de Bahamas y Barbados.

Se estima que los 350 millones de habitantes urbanos de América Latina y el
Caribe producen 250.000 toneladas de basura por dia. De estas solo se recolecta
entre el 60% y el 95%. Los restantes 100 millones de habitantes de la Regién no
cuentan con sistemas de recoleccion de desechos sélidos. Cuba, Chile, Trinidad
y Barbados son los paises que presentan las coberturas nacionales mds altas.
Colombia y Bolivia estdn desarrollando planes y programas que de tener el éxito
esperado, incrementarian sus coberturas sustancialmente. Para cubrir
integralmente las necesidades de recoleccion, se estima que deben producir o
importar alrededor de 6,000 vehiculos recolectores por afio, a un costo
aproximado de $600 millones. Se observa una acelerada marcha hacia la
"concesién privada" en la operacién de los servicios de recoleccion de desechos
sélidos, mucho mayor que en otras dreas del saneamiento bdsico.

Casi todas las grandes ciudades tienen en operacién algiin programa de reciclaje
de desechos sdlidos. El reciclaje es una manera de aliviar el problema de la falta
de infraestructura para la recoleccién y disposicién final, ya que permite disminuir
la cantidad de basura, y al mismo tiempo, preservar los recursos naturales. En
los tltimos 30 afios se han instalado en la Regién mds de 20 plantas recicladoras
de basura que producen abono o compuesto para el enriquecimiento del suelo. Sin
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embargo, el 90% de ellas se han cerrado por no haberse practicado inicialmente
estudios adecuados de mercado del producto resultante. Colombia ha implantado
con buen éxito un programa de reciclaje que atiende los aspectos mds importantes
de este problema.

En América Latina y el Caribe, las empresas que manejan los sistemas de agua
pierden entre el 40% y el 60% por problemas de facturacién o produccién. Como
indicador, cabe notar que en los paises con buena operacion de los sistemas de
abastecimiento, las pérdidas de agua de las empresas estdn en el rango 10%-20%.
La crisis econdmica, unida a 1a escasez del agua y el deterioro de su calidad, han
subrayado la necesidad de hacer el uso mds eficaz de este recurso. Se ha puesto
en marcha un proyecto de conservacién de los recursos hidricos y vigilancia de
la calidad del agua potable. Con apoyo del CEPIS y de la GTZ, México y los
paises de Centroamérica, Belice, Panamd y la Repiblica Dominicana han
desarrollado programas de uso eficiente del agua. Ademds, no basta controlar la
calidad del agua para consumo humano, no basta montar programas de uso
eficiente, es necesario que la gente no la desperdicie. En todos los paises de la
Regién, 1la OPS promovié entre las instituciones de abastecimiento de agua, la
necesidad de desarrollar acciones de comunicacién social para lograr que la
comunidad la use de manera mds eficiente. Si bien es cierto que la mayoria de
las instituciones de abastecimiento de agua reconocen la necesidad de que los
usuarios la utilicen eficientemente, se estima que solo un 50% de dichas
instituciones estdn realizando acciones de comunicacién social con ese fin. La
mayoria de los paises de la Regién han tomado en cuenta que el abastecimiento
de agua y el saneamiento requieren, ademds de soluciones técnicas, participacion
de la comunidad en el estudio, andlisis y solucién de los problemas. Con ese
objetivo, Brasil, México, los paises de Centroamérica y los Paises Andinos han
establecido programas de comunicacién social sobre uso eficiente de este recurso.

Con respecto a acciones de comunicacién social conducidas directamente por las
Representaciones de OPS en los paises, se destacan las acciones realizadas por las
Unidades de Comunicacién Social creadas en las Representaciones de Perd y
Costa Rica, en donde lograron una activa interaccion con los medios de
comunicacién masiva (Prensa y TV) para la divulgacién de mensajes, programas
y/o suplementos especialmente dedicados a la educacién en salud y salud
ambiental. En el caso del Pert, esa interaccién produjo resultados muy positivos
durante la epidemia de célera que se inici6 en el pais en 1991.

La OPS/OMS también brindé apoyo a los programas de control y vigilancia de
la calidad del agua, utilizando técnicas de tratamiento del agua potable con alto
contenido de materia soluble. Se continué impulsando el desarrollo y uso de
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tecnologias apropiadas, entre las que se destacan las relativas a recoleccién de
residuos con vehiculos y el relleno sanitario manual.

Las prioridades para el periodo de 1991-2000 provienen de la Declaracién de
Puerto Rico que incluye: recomendaciones sobre la preparacion de planes
nacionales sobre el uso eficiente de agua, control de calidad, saneamiento en dreas
de alto riesgo, disposicién sanitaria de excretas y aguas residuales y
fortalecimiento de los recursos institucionales y humanos.

Por lo menos tres paises han emitido a partir de 1990 legislacion sobre evaluacién
del impacto ambiental: Argentina, Costa Rica, Paragnay. La mayoria de los
paises de la Regién han revisado su legislacién ambiental a partir de 1990, en
dreas tales como: contaminacién ambiental (Argentina, Ecuador, Estados Unidos
de América,Panamd, Paraguay y Santa Lucia); sanidad urbana (Belice, Bolivia,
Grenada, San Vicente y las Granadinas, Turcos y Caicos); control de la calidad
del aire (Chile y México); creacion de programas de educacién (Colombia, Costa
Rica, Ecuador y Panamd).

Varios paises han demostrado preocupacion por formular planes y programas
adecuados de salud ambiental y asesorar a las autoridades locales en la
formulacion de politicas sobre el medio ambiente (Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, El Salvador y Guatemala). En el Caribe, Las Islas Turcas y Caicos
crearon, en 1992, el Consejo de Salud Publica y el Medio Ambiente y en San
Vicente y las Granadinas, en 1991, se creé el Consejo de Salud Ambiental

encargado de asesorar al Ministerio de Salud en aspectos relacionados con el
medio ambiente.

La importancia que se ha otorgado al medio ambiente se refleja también en las
estructuras de los Parlamentos de la Regién. Varios paises han constituido
comisiones para tratar el asunto: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, El Salvador,
Honduras, México, Panamd, Paraguay y Venezuela. También el Parlamento
Latinoamericano y el Parlamento Andino han establecido 3 comisiones para
asuntos del medio ambiente.

Varios factores han influenciado a partir de la década de 1990 el caricter de la
legislacién de salud y medio ambiente en la Regién. El incremento de la
participacion popular, producto del proceso de revitalizacion de las instituciones
democriticas que se inicié en la década pasada, ha llevado a la inclusion, en los
textos constitucionales sancionados a partir de 1990, de figuras legales capaces de
permitir la articulacién de esa participacion de manera efectiva. En el plano
constitucional se confié a las personas, en forma individual y colectiva, la facultad
de reclamar la proteccién de los "derechos difusos y colectivos”, entre los cuales
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se encuentran la proteccién del medio ambiente (Brasil, Colombia, Paraguay).
También se otorgé una accidn para reparar los dafios causados al medio ambiente
y otros intereses colectivos (Brasil). La participacién de la comunidad, grupos de
interés y la industria se hicieron notar en actividades de cooperacién con los tres
niveles de gobierno en la formulacion de planes de accién sobre salud y medio
ambiente (Canadd).

En el plano internacional, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo (CNUMAD) propuso la formulacién de una legislacién
adecuada y la definicion de mecanismos judiciales y administrativos efectivos, a
fin de integrar el medio ambiente a las politicas de desarrollo. La CNUMAD
Ilama la atencién sobre 1a necesidad de promover, considerando la realidad de
cada pais, la integracion del medio ambiente y las politicas de desarrollo por
medio de la promulgacion de legislacion apropiada y la definicién de mecanismos
judiciales y administrativos para lograr su efectivo cumplimiento a nivel nacional,
estatal, municipal y local.

El proceso de integracién que se estd llevando a cabo en la Regién debe también
ser reconocido como condicionante de la legislacion de salud. La Conferencia
Regional sobre Abastecimiento de Agua y Saneamiento (1990), después de evaluar
los logros de la década (1981-1990), registré avances importantes en cobertura,
asf como progresos conceptuales y operativos que favorecerdn el desarrollo futuro
de los servicios. En el dmbito del derecho ambiental, se firmé el Convenio
Constitutivo de la Comisién Centroamericana de Ambiente y Desarrollo (CCAD)
(1991). Los procesos de integracién a través de mercados comunes y zonas de
libre comercio (Mercado Comiin del Sur --MERCOSUR vy el Tratado de Libre
Comercio de Norteamérica-- TLC), revisten importancia para la salud ambiental,
ya que brindan la posibilidad de revisar las normas existentes y de adecuarlas a
las nuevas realidades. Ademds, los procesos de integraci6n crean la posibilidad
de contar con mecanismos de control mds eficientes que los actualmente en vigor;
por ejemplo, el "Acuerdo Norteamericano sobre Cooperacién para el Medio
Ambiente" paralelo al TLC tiene por objetivo promover el "desarrollo sostenido",
en base a la cooperacion entre las partes y el desarrollo de politicas de apoyo
mutuo en el drea del medio ambiente y economfa. Asimismo, el Acuerdo busca
fortalecer la cooperacién para el desarrollo y la mejoria de la legislacion en el
drea.

En los paises de la Regidn existe una preocupacién creciente por realizar estudios
de impacto ambiental, previo a proyectos de inversién en infraestructura. El
Programa Regional de Salud Ambiental trabajé con el Banco Mundial y el BID
en la formulacién y ejecucién de proyectos regionales y nacionales, y con el
Banco Mundial y el Gobierno de los Paises Bajos en el disefio y preparacién de
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un modelo computarizado de evaluacion del impacto ambiental de los proyectos
de inversién. El método de las evaluaciones ambientales estd ampliamente
aceptado en la mayoria de los paises desarrollados, pero recién comienza a
utilizarse en la Regién. Numerosos organismos internacionales insisten ahora en
las evaluaciones, si bien algunos paises de Ia Region, como Brasil, México, Chile,
Bolivia, Colombia y Peni, han establecido sus propios requisitos para estas
evaluaciones, a la mayoria de ellos les queda todavia un largo camino que recorrer
al respecto.

La OPS/OMS promovié y participd en numerosas actividades interprogramadticas
para facilitar y asegurar la incorporacién de las intervenciones ambientales
integradas a nivel local. Con el fin de intensificar la introduccién de la atencién
al medio ambiente en las comunidades, se prepar6 un documento donde se
propone una metodologia especializada para preparar perfiles ambientales locales
(Argentina, Ecuador, Guatemala, México y la Repiblica Dominicana). Se
continud la diseminacién de normas y metodologias para evaluar los peligros y
riesgos para la salud de la exposicion a substancias quimicas peligrosas y a
plaguicidas, y el apoyo a los pafses para establecer normas y regular la calidad del
aire y de los recursos hidricos. Se continué promocionando a los sistemas de
tratamiento y reuso de aguas residuales, como una tecnologia apropiada que
permitird incrementar la baja cobertura del tratamiento existente. Se espera que
con el empleo de esa tecnologia disminuirdn los riesgos para la salud.

La epidemia de célera confirmé la prioridad programética que asigna la OPS/OMS
a la calidad del agua potable. El Programa Regional de Salud Ambiental prepar6
y distribuyé documentos técnicos y apoyé a los paises para planificar y ejecutar
las medidas que impactan sobre el ambiente. También se participé en la
produccién, publicacién y divulgacién de guias, criterios y materiales educativos
sobre evaluacion de riesgos y vigilancia epidemiolégica. Las actividades llevadas
a cabo en 1992 incluyeron promocién de la red de informacién, generacién de
varias guias y catdlogos especificos. Diversos paises, incluyendo Argentina,
Brasil, Chile, Cuba, México y Perni, han continuado realizando actividades con
miras a organizar las redes locales. Durante el afio se han ofrecido seis cursos en
epidemiologia ambiental y que han servido como uno de los mecanismos
principales para Ia promocién de la red. Se siguié dando atencién especial a la
capacitacién de recursos humanos como parte del fortalecimiento de la capacidad
institucional.  Se realizaron cursos cortos, con un total de mds 10,000
participantes, y se continué brindando apoyo a los programas de formacion a nivel
de graduacion y de posgrado.

En el plano regional, se realizaron varias actividades con el fin de proporcionar
los elementos bdsicos para mejorar la ensefianza y la investigacion en ingenieria
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sanitaria y ambiental, y para promover la cooperacion entre las instituciones
docentes.

A nivel regional y subregional, en el drea de residuos sélidos, la Organizacién
continué con la estrategia de lograr el intercambio de experiencias entre paises,
promover la formacién de asociaciones civiles de instituciones y personas
relacionadas con el aseo urbano, fomentar la cooperacién entre paises, y en lo
referente al desarrollo de recursos humanos, se realizaron cursos y seminarios.

En 1991, la Regién de las Américas contaba con 64 programas regulares de
formacién en ingenierfa sanitaria y/o ambiental, ofrecidos por 46 Universidades
en 11 paises. De esos programas, 23 a nivel de pregrado y 41 a nivel de

posgrado.

De los 23 programas a nivel de pregrado, 14 ofrecen el titulo de ingeniero
sanitario o ingeniero ambiental, en tanto que los nueve restantes dan el titulo de
ingeniero civil con menci6n en ingenieria sanitaria. En el caso de los programas
de posgrado, seis son ofrecidos a nivel de Doctorado, 28 a nivel de maestria y
siete como programas de especializacion en ingenieria sanitaria y/o ambiental. La
OPS ha brindado cooperacidn técnica y ha apoyado la creacién de la mayoria de
estos programas. Durante 1991 y 1992 se promovi6 y apoyo6 la cooperacion entre
las universidades que conducen dichos programas, la revisién y/o actualizacion de
sus cursos y la identificacidn de lineas de investigacién prioritarias.

Con el objeto de promover y facilitar la ejecucion de acciones concretas, se
impulsé la constitucion de una Asociacién Interamericana de Profesores de
Ingenieria Sanitaria y Ambiental, creada en noviembre de 1991 durante una
reunién de Escuelas de Ingenieria Sanitaria y Ambiental organizada con el apoyo
de la OPS. También se asesord en la estructuracién curricular de programas de
ingenieria ambiental en tres Universidades interesadas en comenzar a dictarlos,
dos de ellas han iniciado en 1993 estos programas a nivel de maestria.

En 1991, la OPS a través de su Centro Panamericano de Ecologia Humana y
Salud (ECO), apoy6 el desarrollo de 33 eventos, a los que asistieron 936
participantes. En 1992, fueron 29 eventos con 869 participantes. Algunos de
estos eventos tuvieron que ver con el tema de evaluacién de riesgos e impactos
ambientales. En este periodo, ECO también ha brindado apoyo técnico a las
entidades que en Brasil, México y Cuba ofrecen cursos regulares de
especializacién en Epidemiologia y Toxicologia Ambiental.

En términos de proteccién alimentaria, en enero de 1992 se dio comienzo a las
actividades del Instituto Panamericano de Proteccién de Alimentos y Zoonosis
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(INPPAZ), creado en noviembre de 1991, mediante un acuerdo firmado entre la
OPS y el Gobierno de la Argentina. Aiin es reducido el mimero de paises que
cuentan con programas integrados de proteccién alimentaria. En América Latina
y Caribe, habia siete paises con estos programas en 1990. En 1991, dos paises
mds crearon programas integrados de proteccién alimentaria y en 1992, el total
de paises con programas subié a diez.

La epidemia de célera, que empezé en el Peni en enero de 1991 y se ha
propagado a casi todos los paises de América Latina, ha estimulado una mayor
toma de conciencia en lo referente a la funcién de los alimentos en la transmisién
de enfermedades. En la lucha contra el célera, la OPS preparé y distribuyé
ampliamente un documento integral titulado "Riesgo de Transmisién del c6lera por
los Alimentos", realizé estudios de contaminacién por Vibrio cholerae en los
alimentos consumidos en las calles de La Paz-Bolivia y Lima-Peni. En
colaboracién con la Administracién de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos
(FDA), Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y Agricultura
(FAO), el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) y la Agencia de
Desarrollo Internacional (USAID), la OPS prepard cuatro cursos internacionales
sobre el andlisis microbiolégico de Vibrio cholerae en los alimentos, que se
dictaron en Argentina, México, Trinidad y Venezuela.

En el marco de Ia integracion econémica, se realizé en Buenos Aires-Argentina
reunion de consulta técnica entre la FAQ, la OPS y la OMS para analizar los
aspectos de inocuidad de los alimentos, de las barreras no arancelarias impuestas
a los productos alimentarios y formular recomendaciones técnicas que sirvan de
base para las politicas de los paises en cuanto a comercializacién y consumo de
alimentos sin riesgo de transmisién del célera.

En 1990 se empez6 la estructuracion de la red latinoamericana de laboratorio de
andlisis de alimentos. En 1991, solamente seis paises de América Latina y el
Caribe realizaban actividades de vigilancia epidemioldgica de enfermedades
trasmitidas por alimentos (ETA); en 1992 cuatro paises mds pasaron a realizarlas.

En 1992, se elaboré un guia para la vigilancia epidemioldgica de enfermedades
trasmitidas por alimentos, la cual fue distribuida a todos puntos focales de los
paises que se encargardn de la coleccion y andlisis de los datos referentes a las
ETA. La instrumentacion del sistema se hard de manera experimental en ocho
paises incluyendo ciudades turisticas.

Para superar gradualmente el enorme déficit existente en materia de infraestructura
de los servicios de salud, evaluacién de la calidad del agua suministrada y
saneamiento bdsico, la Organizacién elaboré en 1992, en estrecha consulta con los
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paises, el Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS). El Plan
identifica las inversiones que han de efectuarse en América Latina y el Caribe en
los préximos 12 afios para superar el rezago que por décadas se ha venido
acumulando en estos campos (véase el Recuadro 6).

El Plan, asi como la propuesta de creaciéon de un Fondo Multilateral de
Aportaciones Voluntarias para el desarrollo de actividades de Preinversion, fueron
incluidos en la agenda de las deliberaciones de la I Cumbre Iberoamericana de
Jefes de Estado y de Gobierno celebrada en Madrid, Espafia, en julio de 1992.
En la IIT Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, realizada en
Salvador, Brasil, en julio de 1993, los Primeros Mandatarios consignaron su
apoyo al PIAS y a la constitucion del Fondo de Preinversion.

A fin de impulsar el proceso de implantacién del Plan y la constitucion y
operacion del Fondo Multilateral, en noviembre de 1992 se establecié en 1la OPS
una nueva unidad denominada Secretaria Ejecutiva del Plan Regional de
Inversiones en Ambiente y Salud y un Grupo de Coordinacién que tienen el
propésito de disefiar, inducir y coordinar las acciones de implementacién del Plan
que lleva a cabo la Organizacién en su conjunto.

Recuadro 6

Invirtiendo en Ambiente y Salud - La Propuesta del PIAS

La propuesta del Plan Regional de Inversiones en Ambiente y
Salud consiste fundamentalmente en la canalizacion de
aproximadamente $216.000 millones durante los préximos 12 afios en
toda 1a Regién, que se financiarian en un 70% con recursos nacionales
y en un 30% con aportes de foentes externas, 1o cual sapone que un
porcentaje anual de recursos nacionales piblicos y privados
equivalente al 0,8 del PBI de 1a Region, se destinaria a inversiones en
el medio ambiente y la salud. Asimismo, ¢l Plan prevé la
canalizacién de recursos externos por un monto aproximado a cinco
millones de délares al afio, equivalentes al 0,3% ¢l PBI regional.
Estos iiltimos requieren que al menos 20% de los recursos de
financiamiento externo que se aplican anualmente a la Regidn se
destinen a inversiones en servicios de salud, abastecimiento de agua
potable, saneamiento bésico y otras acciones ambientales.

B
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Alimentacién y nutricion

Metas:

Lograr en todos los paises que en 1994, cuando menos el 85% de
los nifios tenga un peso para la talla que esté dentro de los
porcentajes que establecen las tablas de referencia para la Regién
como estado nutricional normal.

Avanzar significativamente hacia la eliminacion de la
hipovitaminosis A y de la deficiencia de yodo y 1a reduccion de la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro.

Fortalecer en todos los pafses de la Region los sistemas de vigilancia
alimentaria y nutricional y favorecer el uso de esa informacién en
la formulacion de politicas y en 1a planificacién y evalnaciin de
programas en materia de alimentacion y nutricion, a fin de que las
intervenciones se dirijan a los grupos de alto riesgo y a los sectores
mds pobres de Ia sociedad,

e

La situacién nutricional de los paises estd condicionada por distintos factores
sociales, econémicos y politicos que influyen en la disponibilidad y en consumo
de alimentos. La crisis econémica de la Region, iniciada en el decenio de 1980,

ha disminuido los ingresos reales y el poder adquisitivo de 1a poblacién en la gran
mayoria de los paises.

El estado nutricional de la poblacién se describe habitualmente usando ciertos
indicadores antropométricos recolectados mediante encuestas o por medio de los
sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional. Desafortunadamente, son pocos
los paises que producen informes periédicos fidedignos. La falta de uniformidad
de la informacién disponible, producto de la diversidad de las fuentes utilizadas,
los periodos de tiempo a que hacen referencia, los diferentes criterios de
clasificacién y la utilizacién de valores referenciales diversos, obstaculizan las
comparaciones y dificultan la obtencién de una vision coherente de conjunto sobre
la situacion nutricional de la Region (véase la Tabla 2).

Utilizdndose los criterios de clasificacion que recomienda la OMS (desnutricién
moderada o severa a todo valor inferior a -2 desviaciones estdndares a la izquierda
de 1a mediana del peso o a la talla para una edad dada), basados en las tablas del
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Instituto Nacional de Salud de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos de
América, las tasas de prevalencia registrada (en nifios menores de cinco afios) de
déficit de masa corporal en relacion a la estatura, expresa en la relacién peso/talla
son relativamente bajas y oscilan entre 0,4 % para Cuba a 6,3% para México. Sin
embargo, si se utiliza la relacién peso/edad, la prevalencia de desnutricién varia
del 0,8% en Chile al 38,5% en Guatemala. En respecto a la prevalencia del
déficit de talla en relacién a la edad, andlisis en 14 paises de la Regién ha
demostrado que las mayores prevalencias de este déficit se encuentran en
Guatemala, Bolivia, Peni y Ecuador, dénde por lo menos uno de cada tres nifio
menor de cinco afios presenta un retraso significativo en el crecimiento. Aunque
el valor de la talla en relacién a la edad no refleja el estado nutricional presente,
es, no obstante, un buen indicador del estado general de salud y de la historia
nutricional y econémica. En resumen, se observa que en todos los paises los
indicadores de desnutricién con valores mds bajos corresponden a la relacién de
peso por la talla (véase la Tabla 2). Un estudio de UNICEF en 1990 estimé6 que
la prevalencia promedio de déficit nutricional en América Latina y Caribe era de
13,8% cuando se estimaba en razén de la deficiencia de peso en relacién a la
edad; 27,7% si se utilizaba el indice de 1a talla por edad y 1,3 % si se consideraba
1a relacién peso por la talla.

Sobre la meta de avanzar significativamente hacia la eliminacién de la
hipovitaminosis A, de la deficiencia de yodo y la reduccién de la prevalencia de
anemia por deficiencia de hierro, 1a informacién disponible permite destacar que
numerosos paises han reforzado sus programas de control de deficiencia de yodo,
y se han hecho considerables avances tecnolégicos, considerdndose otros
indicadores mds sensitivos que la presencia de bocio, tales como la excrecién
urinaria de yodo en comunidades. En base a este indicador y el control de la
yodacién de la sal, numerosos paises de la Region estdn desarrollando sistemas de
vigilancia, que permitirdn determinar con mayor exactitud la prevalencia de esa
deficiencia. Por otra parte, se estdn definiendo todavia los puntos de corte para
determinar en qué momento se convierte en un problema de salud piblica. Los
trastornos causados por la deficiencia de yodo tienden a focalizarse en ciertas
dreas geogrificas de la Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamd,
Paraguay, Peri, Uruguay y Venezuela. Todos los paises de América Latina,

excepto Cuba y la Repiblica Dominicana, tienen legislacién vigente respecto a la
yodacién de la sal.

Se estima que 1a anemia por deficiencia de hierro afecta por lo menos al 30% de
las mujeres embarazadas de la Regién. Pricticamente todos los paises de la
Regién tienen programas de suplementacién de hierro para las mujeres
embarazadas, sin embargo, la cobertura es limitada y el cumplimiento bajo.
Pocos paises tienen programas de fortificacion de alimentos con hierro.
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Se considera que hay problemas de deficiencia de vitamina A cuando Ia
prevalencia de retinol sérico es inferior a 20 mcg/dl. Los problemas se presentan
en dreas geogrdficas especificas y socioeconémicamente deprimidas de los
siguientes paises: Bolivia, Brasil, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Panamd, Peni y Repiblica Dominicana. Durante los
ultimos afios se han desarrollado campaiias de suplementacién con vitamina A para
los nifios pequefios, conjuntamente con las campatfias de vacunacién. En los paises
de Centroamérica existen programas de fortificacion del azdicar con palmitato de
retinol.

Todos los paises de la Regién recogen informacién sobre el estado nutricional de
los nifios que asisten a los servicios de salud, pero pocos paises han desarrollado
un Sistema Nacional Intersectorial de Vigilancia Alimentario/Nutricional. La
informacion de los servicios de salud frecuentemente no se trasmite a nivel
central, excepto en algunos paises, donde se utiliza para programacién. Sin
embargo, con la descentralizacién de los servicios de salud, la informacion
recogida a nivel local se utiliza para la programacion local de las intervenciones.
Los grupos de mds alto riesgo alimentario/nutricional se han identificado en
numerosos paises mediante mapas de pobreza, utilizando diferentes indicadores
(necesidades bdsicas insatisfechas, censo de talla en escolares, encuesta de
hogares). Siguen siendo de gran importancia la habilitacién de sistemas operativos
de vigilancia nutricional que pueden facilitar la recoleccién de datos desagregados
y de esta manera identificar las dreas deprimidas y dirigir adecuadamente las
intervenciones, a la vez que en muchos paises que han reducido la desnutricién
a niveles moderados, persisten grandes diferencias geogrdficas y entre estratos
poblacionales que las medidas de tendencia centrales no revelan.

Estilos de vida y factores de riesgo

Metas:

Desarrollar intervenciones a nivel individual y poblacional,
destinadas a 1a modificacién de los factores de riesgo comunes y de
los estilos de vida causalmente asociados con las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) mds prevalentes.

En 1994 deberd haberse alcanzado en todos los Paises Miembros
una reduccién significativa en la prevalencia del hidbito de fumar.
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Respecto a la meta de desarrollar intervenciones a nivel individual y poblacional,
destinadas a la modificacion de los factores de riesgo comunes y de los estilos de
vida causalmente asociados con las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) mds prevalentes, se observa que esta meta como tal no ha sido acogida
en forma expresa por la mayoria de los Paises Miembros, con muy contadas
excepciones (Canadd, Cuba, Estados Unidos, México). En la mayor parte de los
casos, algunas de las acciones intersectoriales de promocién de la salud y de
prevencion de riesgos han sido propuestas en el contexto de los programas de
control de enfermedades cronico-degenerativas. Aunque tales programas, o
algunas variantes, existen en Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panam4,
Uruguay y Venezuela, el énfasis se ha puesto en la formulacién de normas de
manejo curativo mds que en los aspectos preventivos. En otros paises, los
gobiernos han declarado su intencion de iniciar actividades de promocion
(Argentina, Barbados, Colombia, Costa Rica, Chile y Uruguay), sin embargo no
se ha tenido aiin conocimiento de que estas intenciones se hayan traducido en
programas concretos.

Los postulados intersectoriales que mds se acercan al postulado y al propdsito de
la meta han sido implementados en los proyectos intersectoriales denominados
"Comunidades Saludables”. Se han iniciado proyectos de este tipo en Zacatecas
(México), Cienfuegos (Cuba), Manizales (Colombia), Baruta y el Hatillo
(Venezuela) y Valdivia (Chile) y uno mds estd por iniciarse en Ciudad Quesada
(Costa Rica). Dos de estos proyectos han llevado a cabo mediciones basales de
prevalencia de factores de riesgo para ECNT y un tercero los realizard en breve.
El grado de desarrollo de tales proyectos es muy variable y aiin estd en evolucion.

En el plan de desarrollo de las metas de esta prioridad, se consideré importante
el fortalecimiento de la capacidad de andlisis y vigilancia de la magnitud,
distribucién y determinantes de los factores de riesgo para facilitar la toma de
conciencia del problema, tanto por parte de la opini6én piblica como por parte de
los niveles de decisi6n politica. Se observa que estas mediciones han sido
heterogéneas y muy esporddicas en América Latina y el Caribe. Estas
prevalencias no son comparables entre si, y por ser mediciones uinicas en la mayor
parte de los casos, no permiten una estimacién de sus tendencias. Por lo tanto,
hay necesidad de propiciar la conduccién sistemdtica de mediciones en la
prevalencia de factores de riesgo. En este sentido, el Programa Regional de
Promocién de 1a Salud estd elaborando un documento conceptual para el desarrollo
de indicadores positivos de salud y bien estar que permita su implementacion en
los paises de la Regitn para que se pueda tener, a mediano plazo, informaciones
posibles de comparacion y confiabilidad.
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Segiin el Informe sobre "Tabaco o Salud: Situacién en las Américas" la mayor
parte de los paises de la Regién ha iniciado esfuerzos de prevencion y control del
tabaquismo, ya sean legislativos, educativos, de apoyo individual. Algunos
avances ya se hacen notar en esta drea como la prohibicién de fumar en aviones
en algunos paises y la restriccion de fumar en instituciones de salud. No hay
todavia datos recientes y confiables en términos de comparacion entre paises, por
las mismas razones expuestas anteriormente, para el andlisis seguro de la
tendencia en la Region.

Control y/o eliminacion de enfermedades evitables

Metas:

Disminuir, y en algunos casos eliminar Ia transmision de enfermedades
infecciosas residuales y evitables, que constituyen problemas de salud
publica en varios pafses de la Region (oncocercosis, lepra, mal de pinto,
pian, tuberculosis y enfermedad de Chagas) a través de programas bien
L estructurados que utilicen medidas integradas de prevencién y control
' basadas en criterios de estratificacién epidemioldgica.

Ampliar 1a extension territorial libre de malaria y reducir la endemia en
{a Regidn al término de 1994,

Reducir las poblaciones de Aedes sp. a8 niveles compatibles con Ia
( ausencia de transmisién del dengue en los paises afectados de la Regién.

Certificar 1a erradicacién de la transmisién autictona del virus salvaje
de Ia poliomielitis en 1a Regi6n de las Américas.

Lograr la eliminacion virtual del tétanos neonatal en todos los pafses de
L 1a Region,
1

Reducir 1a morbilidad por sarampién en la Regién en un 50% con
relacion a los niveles de 1990.

Haber eliminado Ia rabia urbana del Continente en 1992 y mantener las
‘I acciones necesarias para consolidar dicho esfuerzo.

Reducir darante el cuadrienio 1a morbilidad animal por fiebre aftosa, en
consistencia con los esfuerzos encaminados a eliminarta del hemisferio en el
afio 2000, IJ
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Treinta y dos paises expresaron esta drea como prioritaria para la cooperacién
técnica, lo que corresponde al 69.5% del total de los paises.

Las enfermedades evitables siguen siendo de gran importancia para la salud
publica y contribuyen en gran medida a aumentar los indices de morbi-mortalidad
de los paises, ademds de reflejar, por su predominancia en los grupos mds
desposeidos en cuanto al acceso a los conocimientos y técnicas producidas por la
humanidad, la inequidad de la situacién socio-sanitaria de la Regi6n.

En la época de elaboracion de las OEPP, se identificaban la tuberculosis, 1a lepra,
el pian, el mal de pinto, la malaria, el dengue, la oncocercosis y la enfermedad
de Chagas como enfermedades susceptibles a iniciativas de control o eliminacién
en la Regi6n. Ademds, los paises y la Organizacién se habian comprometido a
seguir con las actividades hacia la erradicacién de la transmisién autéctona del
virus salvaje de la poliomielitis y de la rabia urbana, l1a eliminacién virtual del
tétanos neonatal,; la reduccién de la mortalidad por sarampi6n y de la morbilidad
animal por fiebre aftosa. En relacién a la oncocercosis, los datos disponibles
donde existe la enfermedad de manera endémica son del afio 1990, lo cual no

permite un andlisis de seguimiento para el periodo considerado en ese estudio para
las OEPP.

En América Latina se observa una disminucién de la prevalencia global de 1a lepra
que pasé de 8,41 por 10.000 habitantes en 1990 a 5,84 por 10.000 habitantes en
1992. Sin embargo al observar paifs por pais, aunque la tendencia es hacia la
disminucién, la prevalencia sigue siendo muy alta, principalmente en Brasil
(12,95), Bolivia (4,82), Colombia (4,77) Venezuela (4,13) y Paraguay (2,83).
Con el objeto de dar cumplimiento a las resoluciones de la Asamblea Mundial de
la Salud y el Consejo Directivo de la OPS, se realizé en México la Conferencia
para el Control de la Lepra en las Américas. En ella se acord6 desarrollar
estrategias y planes de accién a nivel regional y nacional para la eliminacién de
1a lepra como un problema de salud piiblica para el afio 2000 (tasa de prevalencia
inferior a un caso por 10.000 habitantes), teniendo en consideracién los siguientes
puntos: reforzamiento del compromiso politico para la eliminacion; estratificacion
del problema y reforzamiento de la infraestructura de salud a nivel nacional y
regional; establecimiento de metas, incluyendo metas intermedias y movilizacion
de recursos nacionales e internacionales.

En 1990 se notificaron 70 casos de mal de pinto en México y focos en Brasil y
Venezuela. Durante 1992, solo se reportaron focos en esos paises. Se notificaron
78 casos del pian en Colombia y focos en Ecuador, Haiti, Panamd y Suriname.
En 1992 se notificaron focos en estos cinco paises y Guyana.
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La tuberculosis es un problema vigente y de real transcendencia publica. Esta
situacién es evidente por el mantenimiento o lento descenso de la tasa de
prevalencia, y por la incidencia elevada que se agravé recientemente debido a la
diseminacion del VIH. Varios paises con problemas graves de tuberculosis, entre
ellos Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Perd, han intentado obtener en
los tltimos afios estadisticas de morbilidad actualizadas y dignas de crédito para
su uso adecuado. El Gobierno del Peni ha declarado la tuberculosis entre las
enfermedades de prioridad nacional, y los Presidentes de las Comisiones de Salud
de Peni y Bolivia han hecho constar su interés por colaborar y apoyar el programa
de control de la tuberculosis. También la Reunién de Ministros de Salud de
Centroamérica (RESSCA), ha incluido 1a tuberculosis entre las enfermedades de
interés prioritario. La implementacién del Programa de Control ha mejorado
substancialmente en varios paises, pero no se han logrado resultados similares en
paises como Brasil y México, donde a pesar de los esfuerzos, no se ha logrado
gran impacto sobre la situacién epidemioldgica, que es severa y cuantitativamente
muy importante. Cuatro paises han experimentado reducciones de
aproximadamente el 7% en la morbilidad de casos contagiosos. De mantenerse
esta situacién, se aseguraria una reduccién acelerada del problema. Tres mds
podrian incorporarse con facilidad a este grupo, pero otros solo han sufrido
reducciones escasas o nulas.

A la fecha, no ha sido posible evaluar en forma cuantitativa el cumplimiento de
la meta establecida para la enfermedad de Chagas, ya que los datos disponibles
son de 1982-1985. Las actividades regionales coordinadas por la OPS fueron
dirigidas a desarrollar las capacidades nacionales para la eliminacion del vector
y el reforzamiento de la infraestructura para el control de la sangre usada en las
transfusiones. Esto se llevé a cabo por medio del desarrollo de programas
integrados para la eliminacién del T. infestans, promocién a la cooperacién
técnica entre paises para el control vectorial y de la transmisién inducida por la
transfusién, y promulgacién y ejecucién de legislacién destinada a regular el uso
de sangre humana.

En el marco de la Iniciativa del Cono Sur, los Ministros de Salud de Argentina,
Brasil, Bolivia, Chile, Paraguay y Uruguay emitieron, en 1991, una Resolucién
sobre Control de Enfermedades Zoonosis que indicé la creacién de una Comision
Intergubernamental para la Enfermedad de Chagas. La OPS fue indicada como
Secretaria de la Comisién para la elaboracién de un programa y un plan de accién
subregional para la eliminacion del T. infestans domiciliario y la interrupcién de
la transmisién del T. cruzi por transfusién. Los paises participantes en la
Iniciativa elaboraron sus programas nacionales para 1992-1995, y la iniciativa de
desarrollar un programa integrado de acciones subregionales sirvié para que las
acciones fuesen implementadas, ain cuando no haya habido un aporte significativo
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de los recursos externos. Algunos ejemplos de estas fueron, la intensificacion del
programa de Argentina que abre la posibilidad de adoptar ciclos semestrales de
operacién y el ensayo de técnicas alternativas de vigilancia; la reestructuracion
administrativa, dentro de nuevos marcos legales y de financiamientos ya
negociados experimentada por Bolivia; la continuacién de acciones por parte de
Brasil, adoptando una metodologia de trabajo que incluya la identificacién de
acciones prioritarias contra el Triatoma infestans; y la negociacién de fuentes
suplementarias de recursos en Uruguay, con la tramitacién del proyecto de ley que
instituye un impuesto regresivo sobre la comercializacién de agrotéxicos.

Se puso énfasis en la promocién del control integrado de las enfermedades
trasmitidas por vectores. Con ese fin, ademds de contribuir a aminorar el uso de
sustancias quimicas, se promueve el ordenamiento del medio, el control biol6gico,
la educacién sanitaria y la participacion social en Brasil, Colombia, Ecuador, El
Salvador, Honduras, Guatemala, Nicaragua, Panamd, Uruguay y los paises del
Caribe. Las acciones de control del dengue en los paises estin destinadas a
impulsar actividades de control del Aedes, compatibles con la eliminacién de la
transmisién. En general, se detectan en la Region dos situaciones extremas; por
un lado programas exitosos como el de Panamd, que alcanzé sus objetivos por
medio de la participacién social; los programas de Chile y Uruguay, con sistemas
de vigilancia efectivos que impiden la colonizacion del vector; y por otro lado el
panorama epidemiolégico en la mayoria de los paises, en donde la situacién
contimja siendo preocupante a pesar de sus esfuerzos. En Colombia hubo una
disminucidn significativa de los casos de dengue tipo 1 en el periodo 1990-1992,
de 17.389 casos en 1990 a 1.115 en 1992; en Barbados de 236 en 1990 a cuatro
en 1992; y en Guatemala de 5.757 en 1990 a 10.968 en 1991 y 1.268 en 1992.
Nicaragua experiment$ una disminucién importante en el mimero de casos entre
1990 y 1991, que se redujeron de 4.137 a 1.885. México tuvo una situacién
similar, pasando de 14.485 casos en 1990 a 5.863 en 1991. Sin embargo, durante
1992 estos dos paises vieron aumentar los casos, con 4.936 casos notificados en
Nicaragua y 11.348 en Meéxico. Entre 1990 y 1992 los casos de dengue
hemorrdgico aumentaron de 31 a 493.

La utilizacion de la estratificacion epidemiolégica en el control de malaria no es
fdcilmente adoptada debido a la expectativa que tienen los gerentes responsables
de las acciones de salud de recibir y ponmer en prictica procedimientos
normatizados y no principios generales de una estrategia bdsica que puede y debe
ser adaptada a las situaciones locales. En la concepcion de esta estrategia fue
necesario definir las caracteristicas determinantes de la malaria local,
principalmente aquellas susceptibles de sufrir intervenciones de control y
elaboracién de indicadores para el seguimiento de la prevalencia relativas de los
factores determinantes de la transmision local. Con eso, se han observado tres
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grandes avances: la regionalizacién de numeradores y denominadores en el sistema
de vigilancia epidemiolGgica de malaria en Brasil, Colombia, Costa Rica, México,
Panamd, Peni y Venezuela, facilitando de forma definitiva el andlisis y la toma
de decisiones locales de la accién antimaldrica; la incorporacién de elementos
ecoldgicos en la instrumentacién del andlisis epidemioldgico de los programas de
prevencién y control de 1a malaria, permitiendo la instrumentacion de la capacidad
de prediccion de expansiones epidémicas de la enfermedad; y 1a consolidacién de
1a metodologia del enfoque epidemioldgico de riesgo para la solucién del problema
maldrico a nivel local. La integracién de los servicios de diagndstico y
tratamiento de la malaria, pieza fundamental para el logro de la reduccién del
intervalo de tiempo entre 1a sospecha y tratamiento de la infeccién, ha progresado
en Belice, Colombia, El Salvador, Guyana Francesa, Guyana, Honduras,
Nicaragua, Panamd y Suriname. Sin embargo, Argentina, Bolivia, Brasil,
Ecuador, Guatemala, Haiti, México, Paraguay, Peri, Repiiblica Dominicana y
Venezuela contimian presentando dificultades en la integracién del servicio
especial a los servicios generales de salud, lo cual dificulta la deteccién y
tratamiento de los casos sospechosos y confirmados y pone altas exigencias sobre
el servicio especializado imposibilitando asi el desarrollo de actividades de
prevencién y control a nivel local. Persiste, por lo tanto, la gravedad de la
situacién de la malaria en la Regién, donde el 39% de la poblacién vive en
situacién ecoldgica propicia para su transmisién. En 1991 se notificé un total de
1.148.000 casos con confirmacién parasitolégica, lo que representa un aumento
de la morbilidad con respecto a 1990, ya que la tasa en las zonas expuestas a la
malaria, habria subido de 375 casos por 100.000 habitantes en 1990 a 409 en
1991. Lo anterior expresa el deterioro creciente de la situacién epidemiolégica
de la malaria, ya que en 1974 la morbilidad era de 134 casos por 100.000
habitantes.

En la lucha contra la fiebre aftosa se han realizado grandes avances en los ltimos
afios. La enfermedad se erradicé en Chile; en la frontera entre Colombia y
Panam4 se cred una zona exenta de fiebre aftosa; desaparecieron las epidemias en
gran escala en la Regién y se avanzé en el control de la enfermedad en grandes
dreas. En las zonas que desarrollaron programas de control, la incidencia anual
bajé de 13 a 20 animales afectados por 1.000 cabezas, a valores cercanos a un
animal por 1.000 cabezas en los iltimos dos afios. La morbilidad general decliné
del 2-3% a 0.5%. Uruguay no registra ningin caso desde fines de 1991 y ha
podido ser reconocido como pais exento de fiebre aftosa con vacunacién. Las
dreas exentas (América del Norte, Centroamérica, el Caribe, Guyana Francesa,
Guyana, Panamd y Suriname) se han mantenido.

La Region ha avanzado en el esfuerzo de eliminar 1a rabia urbana del continente.
Entre los afios 1989-1992, cuatro de las ciudades capitales registraron casos de
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rabia y de las 414 ciudades objeto del Programa de Control de la Rabia, 50
notificaron casos. A partir de 1990 se ha registrado un descenso notorio de la
rabia canina: de 11.700 casos en 1990 a 5.700 en 1992. Se mantienen las
acciones necesarias para la eliminacidn de la rabia urbana en el continente, pero
no se logré alcanzar la meta de eliminacion propuesta para la implementacién de
la prioridad programadtica.

Han transcurrido ya dos afios que no se registran casos confirmados por
aislamiento de virus salvaje de poliomielitis en la Regién. El dltimo caso
confirmado tuvo inicio en agosto de 1991. Los criterios para certificar la
erradicacién de la poliomielitis aprobados por la Comisién Internacional para la
Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP) son: ausencia de
casos autdctonos de poliomielitis confirmados virolégicamente en las Américas
durante un periodo de tres afios como minimo, en circunstancias de vigilancia
adecuada; ausencia de poliovirus salvajes detectables en las comunidades
examinadas, determinada sobre la base de andlisis de muestras de heces de nifios
normales y, en los casos en que corresponda, de aguas servidas de poblaciones de
alto riesgo; evaluacion in situ a cargo de comisiones nacionales de certificacion,
formadas por personas del pais y expertos extranjeros, y adopcién de medidas
para hacer frente a los casos importados. Prosigue el esfuerzo por certificar a la
Region de las Américas como region libre de poliovirus salvaje autéctono. Este
esfuerzo pone énfasis en la vigilancia activa de la pardlisis flicida aguda (PFA)
y el poliovirus salvaje, la bisqueda activa de casos de PFA en las zonas de
vigilancia considerada deficiente y la documentacién de campaiias de vacunacién
colectiva en las zonas de alto riesgo.

Con respecto al sarampion, se observa que la incidencia global del sarampién en
las Américas continia decreciendo y la distribucién de los brotes que ocurren
revela tendencias hacia la prolongacién de los espacios interepidémicos. La
iniciativa de eliminaci6n del sarampion recientemente realizada en el Caribe de
Habla Inglesa logr6 interrumpir la transmision en algunos paises que
implementaron la estrategia de vacunacién masiva que dur6 un mes. La iniciativa
sigui6 el modelo cubano de realizar una campafia masiva nica para vacunar a
todos los nifios entre uno y 14 afios de edad. Luego de la campaiia, se mantienen
los altos niveles de cobertura vacunando a los cohortes de nifios de un afio de edad
y llevando a cabo una vigilancia agresiva para detectar todos los caso nuevos e
implementar medidas de control. Los paises centroamericanos han adoptado
estrategias similares. La Cumbre Presidencial, realizada en octubre de 1991,
aprob6 una resolucién de eliminar el sarampion de Centroamérica para 1997.
Brasil y Chile iniciaron, en abril de 1992, campafias masivas dirigidas a eliminar
el sarampi6n, utilizindose de la misma estrategia de Cuba. En la Regién, ¢l
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nimero de casos de sarampién, se ha reducido a un 59% entre los afios 1990 y
1992 (de 237.553 a 99.423).

Gracias a la vacunacién materna con el toxoide tetdnico, la incidencia del tétanos
neonatal ha disminuido y la mayoria de los 478 municipios de América Latina
identificados como de alto riesgo durante 1988-1989 estin ya exentos de Ila
enfermedad. En el periodo 1990-1992, el mimero de casos se ha reducido en un
30% (de 1.208 a 850).

Especialmente indicativo de los grandes rezagos en materia de salud, medio
ambiente y bienestar social de gran parte de la poblacién de la Regidn, ha sido la
epidemia de cdlera que se inici6 en 1991, enfermedad que por varios lustros no
habia estado presente en la Regidn. En efecto, la aparicion del célera en enero
de aquel afio en Pend, y su posterior extension por el Area Andina, el Cono Sur,
México y Centroamérica ha dado una sefial de alerta a los paises en relacién con
la acumulacién de grandes insuficiencias en la infraestructura de los servicios de
salud, agua y saneamiento, que ha determinado serios problemas para dar
respuestas a las necesidades mds bdsicas de la poblacion (véase la Tabla 3).

Salud de la madre y del nifio

(t
Metas:

Reducir 1a tasa de mortalidad infantil al menos a 30 por 1.000
nacidos vivos en todos los pafses de la Regién.

Reducir la mortalidad materna en un 30% con relacion a los
niveles observados en 1990,

Reducir en un 50% la mortalidad por enfermedades diarreicas en
relacién a los niveles actuales.

Reducir en un 30% la mortalidad por enfermedades respiratorias
agudas con relacién a los niveles actuales.

Lograr que en 1994, en todos los paises de la Region, cuando
menos un 90% de los recién nacides tenga un peso al nacer de mds
de 2.500g.
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TABLA 3: Célera en las Américas. Casos reportados y muertes por paises.

I PAIS TOTAL TASA DE TOTAL CFR(%)
CASOS ATAQUE/1000 MUERTES

I AMERICA DEL SUR

|| Argentina 2,080 0.06 34 1.63
Bolivia 10,134 1.27 254 251

Il Brasil 56,286 0.35 607 1.08
Chile 32 <0.01 0 0
Colombia 230 <0.01 4 1.74
Ecuador 6,833 0.60 72 1.05
Guyana Francesa 2 0.03 (] 0
Guyana 66 0.08 2 3.03
Paraguay 3 <0.01 0 0
Peni 71,448 3.12 575 0.80
Suriname 0 <0.01 0 0
Venezuela 409 0.02 10 2.44
MEXICO Y CENTROAMERICA
Belice 135 0.69 3 2.22
Costa Rica 14 <0.01 0 0
El Salvador 6,573 1.16 14 0.21
Guatemala 30,604 3.04 306 100
Honduras 4,007 0.71 103 257
Mexico 10,712 0.11 193 1.80
Nicaragua 6,631 155 220 332
Panami 42 0.02 4 9.52
USA 18 <0.01 0 0

Il TOTAL 206,259 2,401 1.16

Este informe refleja informacién de los paises recibida en OPS en Diciembre de 1993
Fuente: Ministerio de Salud de los paises; PAHO/HMP/CDD
CFR: Casos de Fatalidad mmimero de muertes de una enfermedad(como porcentaje) mimero de casos de esa

enfermedad

Tasa de ataque = Casos reportados/poblacién (por 1000)
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Los 46 paises de la Regién han expresado que la salud de la madre y del nifio
representa una prioridad en sus politicas y programas. Han sefialado también la
importancia asignada a la cooperacién técnica en esa drea, lo cual deberd
contribuir a alcanzar las metas aprobadas por los Paises Miembros, referidas
bdsicamente a la mortalidad infantil, la mortalidad materna y la mortalidad por
enfermedades diarréica y respiratorias agudas en menores de 5 afios. En lineas
generales se puede afirmar que la falta de informacion confiable, en relacién con
los indicadores seleccionados, ha sido un obstdculo frecuente para la evaluacién
de los progresos alcanzados a nivel regional y nacional.

Respecto a la meta aprobada de reducir la tasa de mortalidad infantil (TMI) al
menos a 30 por 1000 nacidos vivos (N.V.) en todos los paises a fines de 1994,
solo se dispone de informacion de tres paises para el afio 1992 y de 17 para 1991.

Segiin las estimaciones del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, muy
cercana a los valores informados por los paises a 1a OPS en el quinquenio 1985-
1990, de los 29 pafses de América Latina y el Caribe 12 presentaban TMI
inferiores a 30 por 1000 nacidos vivos, cifra que aumentd a 14 en el quinguenio
siguiente. Asimismo, las estimaciones regionales para esos mismos periodos son
de 53 y 47 por mil nacidos vivos respectivamente.

En cuanto a la tasa de mortalidad materna (TMM), una vez mds no se conoce bien
Ia magnitud real y existen diferencias importantes en la calidad de la informacién
recogida sobre la salud reproductiva de la mujer en los diferentes paises de la
Regidén. A las deficiencias propias de los sistemas de informacién se agregan, en
este caso, el uso hasta la fecha de una definicién de muerte materna que excluye
de este grupo de defunciones ocurridas después de los 42 dias posteriores a la
terminacién del embarazo, lo cual contribuye al subregistro ya existente (la 10°
Revision de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, con la inclusion de
la definicion de la muerte materna tardia, puede disminuir la magnitud del
problema).

Los datos disponibles sobre mortalidad materna son de alrededor de 1990, de
forma tal que se carece de informacion desagregada para 1991 (solo se dispone
de informacién de 17 paises) y para 1992 (existen datos disponibles de tres
paises). Si bien estas circunstancias hacen dificil la tarea de evaluacién y
seguimiento de la meta, es posible afirmar, en base a la informacién disponible,
que se han realizado importantes progresos en esta drea. Esto lo evidencia el
hecho que el porcentaje de reduccién anual de la TMM ha sido de 5,7%, de
manera que de intensificar las acciones en esta 4drea seria posible alcanzar la meta
propuesta.
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Con este fin, fue presentado a la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana el
Plan de Accién Regional para la Reduccién de la Mortalidad Materna en las
Américas, aprobado mediante la resolucién XVII. Este Plan propone una gran
concertacion social alrededor de la salud de 1a mujer y la movilizacién de recursos
nacionales e internacionales que se implementarian con acciones de promocién de
la salud, de expansién y mejoria de los servicios y de participacion efectiva de la
poblacién. Las metas del Plan y sus principales lineas de accién fueron endosadas
por los paises en la Reunién de Evaluacién del Cumplimiento de las Metas de la
Cumbre a favor de la Infancia (Brasilia, Brasil, 1991) y en reuniones
subregionales e interagenciales sobre maternidad segura, realizadas en Guatemala
en 1992 y en Santa Cruz, Bolivia en 1993. Ha servido ademds como base para

los planes nacionales que se han formulado para la reduccién de la mortalidad
materna.

De los 17 paises que informaron el nivel de progreso en la reduccién de la
mortalidad materna, a excepcién de Bahamas, Bolivia y Chile, todos formularon
un Plan Nacional de Reduccién de la Mortalidad Materna. En el caso de Bolivia,
Chile, Ecuador y Repiiblica Dominicana, se definieron metas y se incluyé el Plan
como un componente del Programa Materno Infantil. En paises federales, algunos
estados o municipios reforzaron el Plan dictando legislacién especifica. Mds del
70% de los paises que remitieron la informacion sefialaron que tenian algiin tipo
de sistema de vigilancia epidemiolégica de mortalidad materna.

Respecto a la reduccién de un 50% en la tasa de mortalidad por enfermedades
diarreicas y un 30% en la tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias
agudas en 1994, en relacién a los niveles de 1990, solo se dispone de datos hasta
el quinquenio 1985-1990.

Serd dificil evaluar el alcance de Ia meta de reduccién de la proporcién de nifios
nacidos con menos de 2.500g al 10% de los recién nacidos para 1994, ya que solo
se dispone de informacion confiable y actualizada de Chile, Costa Rica, Cuba y
Uruguay, quienes ya han alcanzado esos valores. Los demads paises tienen un gran
subregistro en este indicador, debido a fallas en la anotacion de este dato y/o a
bajas coberturas de parto institucional.

En base a los datos disponibles respecto de la morbi-mortalidad se han alcanzado
importantes avances, sin embargo, la tendencia registrada en los dltimos afios
indica que para alcanzar las metas propuestas €s necesario, no solo mantener, sino
redoblar los esfuerzos realizados hasta la fecha.
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Salud de los trabajadores

Metas:

Mejorar, en todos los paises de la Regidn, la capacidad de
desarrollar programas de proteccion eficaz contra los riesgos
asociados al trabajo y 1a de atencién a la salud de los trabajadores,
tanto en el sector formal como en ¢l sector informal de la economia,
coordinando los distintes grupos sociales e instituciones que pueden
actuar sobre el problema,

—

Todos los paises de 1a Regién han confirmado la decisién politica de desarrollar
planes y politicas de salud de los trabajadores, pero solamente 14 (30.4%) han
expresado esa drea como prioritaria para la cooperacién técnica. En 16 paises
(85%) de América Latina se han integrado consejos y/o comités nacionales con
la participacion de diferentes sectores. En el mismo porcentaje de paises, se
elaboraron planes nacionales de desarrollo de salud de los trabajadores; de estos,
el 50% (ocho) se encuentran en vias de ejecucién y el 15% (tres) cuentan con
asignacién de fondos nacionales (3). Los paises del Caribe de Habla Inglesa,
consecuente con el compromiso generalizado, han iniciado 1a preparacién o ajuste
de planes nacionales.

En ocho paises (cinco en 1991 y tres en 1992) se iniciaron cursos de posgrado en
salud para los trabajadores, elevindose a 22 los programas con los cuales la
OPS/OMS coopera en forma directa, de los 32 con los que mantiene relacién.

La informacién se incrementé en un 90% de los paises donde se programaron
actividades que involucraron diversos sectores, grupos intersectoriales, campaiias
de divulgacién por television, radio, prensa, publicaciones, carteles, emisién de
afiches, sellos conmemorativos. Se desarrollaron también congresos
Iatinoamericanos, multipais y nacionales, seminarios, cursos y talleres. A manera
de mencién, en 1992, México llevé a cabo mds de 500 eventos organizados por
la seguridad social, universidades, Secretaria de Salud y Secretarfa de Trabajo;
Colombia desarrollé 160 eventos, algunos organizados por comités intersectoriales
por el Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo, Seguridad Social, ONGs y
Organizaciones de Trabajadores; las Representaciones de OPS/OMS (o con su
apoyo) organizaron 39 eventos a los cuales asistieron 2.210 participantes; la
Oficina Central de OPS/OMS participé o brind6 patrocinio a 20 certdmenes y
otras actividades como seminarios y cursos que contaron con la presencia de 2.325
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participantes. Cuatro paises han revisado e hicieron publicar instrumentos
legislativos sobre Salud de los Trabajadores y el Parlamento Latinoamericano
incorpord el tema en su agenda.

El compromiso en la mayoria de los paises no solo emané de los Ministerios de
Salud, sino ademds de los Ministros de Trabajo. Merecié también el apoyo de los
Ministros de Educacién, de Agricultura y los Directores de la Seguridad Social.
En algunos paises, esta decisién ha sido sustentada por decretos presidenciales,
muchos de los cuales definen la constitucién de grupos nacionales intersectoriales.
Participaron, ademds de instituciones gubernamentales, los sectores empresariales,
de trabajadores y ONGs. Diversos programas han tenido como responsables
grupos interinstitucionales, con participacién del gobierno, sector empresarial
piiblico y privado, instituciones representativas de trabajadores, universidades y
ONGs. A nivel regional, los Ministerios de Salud, de Trabajo, de Agricultura y
de Educacién han producido Resoluciones sobre Salud de los Trabajadores, que
preconizan la colaboracion generalizada y el apoyo a las lineas definidas por la
OPS/OMS. Los parlamentarios también han emitido declaraciones al respecto.

A nivel de la OPS, se constituyé el grupo interprogramdtico de salud de los
trabajadores donde se han analizado las actividades que 17 programas han
planeado con relacién al impacto sobre la salud de los trabajadores.

A nivel andino, las centrales sindicales han brindado especial atencién al tema
salud de los trabajadores, especialmente atencién en una reunién subregional
donde participaron todas las centrales trabajadoras existentes que en sus paises de
origen habian logrado unirse por medio de esfuerzos conjuntos.

A nivel de la Subregiones Andinas, Centroamérica y el Cono Sur, se logré reunir
delegados gubernamentales, parlamentarios y representantes de trabajadores y
empresarios que, conjuntamente con la OPS, OIT, ONGs, universidades y otros
expertos, han discutido los Planes Nacionales para definir las lineas y estrategias
a utilizar para su implementacién.

La OPS preparé y diseminé informacion y guias para facilitar la tarea de los
grupos nacionales de revisar, ajustar y preparar los planes nacionales, asesor6 a
diversos de estos comités y/o consejos nacionales e incrementd la colaboracién
interagencial a nivel regional y nacional.
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Farmacodependencia

Metas:

Desarrollar en todos los paises de 1a Regién una base de datos sobre
la magnifud, indole, consecuencias y tendencias del uso indebido
de sustancias psicoactivas en diferentes grupos sociales.

Desarrollar y fortalecer los servicios para la prevencién, control
y rehabilitacién en Firmaco-dependencia, utilizando los enfoques de
participacién y apoyo comunitarios. H

Fortalecer el liderazgo y 1a capacidad de decision del Sector Salud
en la formulacién de politicas, directrices y programas nacionales
para la reduccion de la demanda de consumo de sustancias
psicoactivas.

La fdrmaco-dependencia es un problema creciente en los paises de la Regi6n,
especialmente en las dreas urbanas. Ataca particularmente a la poblacién
adolescente y adulta joven, originando condiciones cronicas, ausentismo laboral,
desercidn escolar, trastornos de Ia personalidad y problemas sociales y culturales
diversos.

Al principio de la década, se identific6 la necesidad de profundizar el
conocimiento epidemiolégico del problema a fin de poder determinar mejor los
grupos de alto riesgo a los cuales debian dirigirse las acciones sectoriales e
intersectoriales de prevencién y control. Este conocimiento permitiria, ademds
avanzar en el disefio y la instrumentacién de politicas y programas dirigidos a
combatir la firmaco-dependencia principalmente a través de actividades de
promocion de la salud y de prevencion especifica del problema.

Al analizar los planes gubernamentales de salud y las prioridades nacionales para
la cooperacidn técnica, se identifican diez paises de la Regi6n (21,7%) que han
manifestado preocupacion por la firmaco-dependencia.

Sobre 1a meta de desarrollar en todos los paises de la Regién una base de datos
sobre la magnitud, indole, consecuencias y tendencias del uso indebido de
substancias psicoactivas en diferentes grupos sociales, se observa que nueve paises
ejecutan programas de vigilancia epidemioldgica en esta drea (Colombia, Costa
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Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamd y Repiiblica
Dominicana). El Sistema de Vigilancia Epidemiolégico Regional se encuentra
vinculado al Sistema Estadistico Uniforme de la Comisién Interamericana para el
Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA. No existe informacion
suficiente para analizar integralmente el problema en la Region, pues no todos los
paises disponen de datos o los datos disponibles se limitan a algunas ciudades y
grupos poblacionales especificos. Durante 1991 y 1992, se realizaron encuestas
de hogares y algunos estudios sobre poblaciones especificas (estudiantes, nifios de
la calle) en Belice, Bolivia,Colombia (2 encuestas), Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Haiti, México, Panamd, Paraguay y Repiblica Dominicana.

En términos de actividades para el cumplimiento de las metas, se promovieron
reuniones con los Grupos Asesores en Vigilancia Epidemiolégica a fin de revisar
y actualizar los instrumentos y metodologias para el monitoreo del uso indebido
de drogas. Se llevé a cabo una reunién del Grupo Asesor Regional en
Investigacion Preventiva, para plantear las gufas y protocolos correspondientes.
Se realizaron también tres cursos de capacitacién en Bioestadistica y Vigilancia
Epidemiolégica en Farmaco-dependencia para Centroamérica y la Subregion
Andina. La OPS colabora en el proyecto del NIDA/EUA (Instituto Nacional del
Uso Indebido de Drogas) y la OMS, en la revisi6én de instrumentos de recoleccién
de datos a través de centros colaboradores como el Instituto Mexicano de
Psiquiatria y el Addiction Research Foundation de Toronto.

Con respecto a 1a movilizacién de recursos para el drea, el PNUFID/ONU ha
dado fondos para la ejecucion del Programa de Firmaco-vigilancia en Colombia
y contribuyé al Taller de Capacitacion en Epidemiologia de la Fdrmaco-
dependencia para la Subregién Andina. El Bureau of International Narcotic
Matters de los Estados Unidos aportd recursos financieros adicionales para
continuar el estudio de monitoreo en Centroamérica.

En cuanto al desarrollo y fortalecimiento de los servicios para la prevencion,
control y rehabilitacién en fairmaco-dependencia con los enfoques de participacién
y apoyo comunitarios, el Programa Regional de Promoci6n de la Salud realizé
actividades de colaboracién con el Programa de Firmaco-dependencia de la OMS
en Ginebra y con el Departamento de Higiene Mental de la Universidad de Johns
Hopkins, en la implementacién del proyecto "Normas Minimas de Tratamiento en
Fdarmaco-dependencia” y elaboré la propuesta para capacitacién en firmaco-
dependencia para estudiantes y trabajadores de ciencias de Ia salud y afines, para
presentarla a la XIV Sesion de Trabajo de la CICAD/OEA.

La OPS participa como recurso técnico del Consejo Interamericano sobre
Educacién, Ciencia y Cultura (CIECC) de la OEA y la CICAD/OEA en el
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Programa de Centroamérica en Educacién Preventiva, con la participacién de los
Ministerios de Salud y Educacion de los paises. Se inicia, ademds, el proyecto
sobre Educacién Participativa en la Prevencion de la Firmaco-dependencia con el
Instituto Interamericano del Nifio, la CICAD/OEA y la Corporacién Colombiana
de Lucha contra la Firmaco-dependencia. También con la CICAD/QEA se lleva
a cabo el Proyecto sobre Comunicacién Social en Firmaco-dependencia. En este
proyecto se desarrollan actividades de planificacién, capacitacién, programacion
nacional, evaluacién y programas de demostracion.

Para fortalecer el liderazgo del sector salud en la formulacién de politicas,
directrices y programas nacionales para la reduccién de la demanda del consumo
de sustancias psicoactivas, la mayoria de los paises (90%) cuentan con comisiones
nacionales intersectoriales, con la representacion del Ministro, Viceministro o
Secretario de Salud, para la normatizacién y programacién de actividades de
prevencion, control y tratamiento. Algunos de ellos han establecido secretarias
0 subcomités para la reduccién de la demanda bajo el liderazgo de salud y/o
educacion.

SIDA

Metas:

Se desacelerardn o reducirdn las tasas de transmisién por via
sexual del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en l1a ﬁ
Regi6n.

Se eliminari la transmisién del VIH por transfusién de sangre y
hemoderivados en todos los pafses de las Américas.

Se fortalecerd Ia atencién integral a pacientes de SIDA y personas “
infectadas con el VIH.

Se fortalecerd la capacidad nacional de investigacién bidsica,
clinica, epidemioldgica y sobre comportamiento aplicada al desarrollo
de programaci6n de prevencion y control de SIDA.

Todos los paises de la Regién han incluido como una de sus prioridades
programadticas, la prevencion de la transmisién del virus de la inmunodeficiencia
humana --VIH. Al 31 de diciembre de 1992, se habian notificado m4s de 600.000
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casos de SIDA a la Organizacién Mundial de la Salud, el 58% correspondieron
a casos notificados por paises de las Américas. Estimaciones conservadoras
indican que el mimero actual de personas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en la Regidn es de alrededor de 2,5 millones:
1 millén en América del Norte y 1,5 millones en América Latina y Caribe. La
informacion sobre el modo de evitar la infeccién, promocién del uso de
preservativos, tratamiento de otras enfermedades de transmisién sexual y
reduccién de la transmision a través de la sangre siguen siendo las medidas mds
eficaces para frenar el crecimiento de la enfermedad (véase el Recuadro 7).

En afios recientes, en mds y mds paises se ha visto un cambio importante de la
epidemia que, de estar concentrada predominantemente en la poblacién masculina
homosexual y bisexual ha pasado a afectar la heterosexual, con el consiguiente
incremento del mimero de casos de SIDA y de infecciones por VIH en mujeres
y nifios Aunque el VIH se trasmite sobre todo por medio de relaciones sexuales,
los datos preliminares de seroprevalencia revelan la creciente importancia del uso
de drogas por via intravenosa como forma de transmision en algunos paises. Por
ende, en algunas comunidades de Argentina, Brasil y Uruguay, mds del 50% de
los toxicémanos que se inyectan por via intravenosa podrian estar infectados.

En términos generales, en América Latina se observa una estabilizacion en la tasa
de incidencia de transmisién del SIDA por via sexual, por millén de habitantes
pasando en 1990, 1991 y 1992 de 17,3 a 20,4 y luego 18,5 respectivamente.
Mientras en el Caribe, la transmisién sexual del SIDA aumentd, de 52,4 a 82,1
a 93,6 en los mismos afios. En los Estados Unidos las tasas fueron de 107,7 en
el afio 1990, 110,8 en 1991 y 110,9 en 1992. En Brasil, las tasas de incidencia
fueron del 26,3, 32,6 y 28,3 en los mismos afios. En México se observa un
aumento de 67% en la transmisién por via sexual, pasando la tasa de incidencia
de 15,5 en el afio 1990 a 22,8 en el afio 1991 y se observa luego una discreta
disminucién en 1992, con una tasa de 22,0.

Sin embargo, en el Area Andina se observa una disminucién de la incidencia de
transmisién de SIDA por via sexual durante el periodo, con tasas que pasan de
10,0 en 1990 a 7,8 en 1991 y 5,4 en 1992. Las reducciones mds importantes de
la Subregién se dieron en Colombia y Venezuela.

Desde 1990 hasta 1992, en todos los paises de las Américas se observa que la
incidencia de transmisién del VIH por transfusién de sangre y hemoderivados se
mantuvo estable. En el Area Andina se redujo a alrededor de 0,2 por millén de
habitante, con las mayores disminuciones en el Ecuador (0,4 en 1990, 0 en 1991
y 1992) y Venezuela (0,9 en 1990, 0.7 en 1991 y 0,3 en 1992). En el Cono Sur,
la incidencia aument6 en el periodo, pasando de 3,5 en 1990 a 4,9 en 1992. En
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el Caribe, se observa estabilidad, con una leve disminucién de la incidencia en los
afios 1991 y 1992 (0.4 y 0.3, respectivamente). En Centroamérica, las tasas
bajaron de 1,2 en 1990 a 0,5 en 1992.

En relacién a la meta de fortalecer la atencién integral a pacientes de SIDA y
personas infectadas con el VIH, en 41 de los 46 paises de la Regién (89 %) existe
un programa nacional de prevencién de SIDA, y en 16 paises se otorga atencidn
integral a pacientes con SIDA o a personas infectadas con HIV.

En términos de organizacién de los programas nacionales de control y prevencion
del SIDA, casi todos los paises tienen ya actividades conjuntas SIDA vy
Enfermedades de Transmisién Sexual y 9 paises (19,5%) estdn coordinando las
actividades con el programa nacional de control de la tuberculosis. Ademds, se
estd realizando un proyecto integrado por los Programas Regionales de la OPS de
Control de SIDA y el Programa Materno Infantil para realizar acciones conjuntas
en los paises.

Por lo menos seis paises realizan actividades descentralizadas del programa,
asignadas a los Sistemas Locales de Salud y en tres paises (Brasil, México y
Cuba) se ha avanzado en el manejo y prevencion, con énfasis en la prestacion de
servicios médicos y sociales a largo plazo para los enfermos.

Sobre la meta de fortalecer la capacidad regional de investigacion bésica, clinica,
epidemiolégica y de comportamiento, aplicada al desarrollo de programacién de
prevencién y control del SIDA, se informa que, hasta 1991, se realizaron 561
proyectos de investigacion sobre el SIDA en América Latina y el Caribe,
distribuidos en las siguientes dreas: Epidemiologia, 216; Ciencias Bdsicas, 44;
Clinica, 132; Social, Comportamiento e Intervenciones, 169.

Todos los paises de la Region emplean una tecnologia apropiada para el
diagnéstico de HIV y por lo menos 15 paises han producido reactivos para
pruebas de laboratorio para el diagnéstico de la infeccién por VIH. En este
momento, con el apoyo del Programa de Investigacién y Desarrollo Tecnolégico
de la OPS, se estd realizando un programa interpais para el desarrollo de una
prueba de laboratorio del diagndstico de VIH. Los paises participantes son
Argentina, Brasil y México.

Axin no se estdn realizando ensayos clinicos con vacunas contra el VIH. En Brasil
se estd preparando el terreno para realizar ensayos de campo en colaboracién con
el Programa Mundial de SIDA.



CE113/INF/2 (Esp.)
P4gina 90

La informacidn disponible sobre la composicion del financiamiento nacional e
internacional para algunos paises de América Latina y Caribe, indica que la mayor
parte del esfuerzo es de origen internacional.

|| GOBIERNO || INTERNACIONAL || OTROS

PAIS
| s 1 s | s |
Costa Rica 21 56 23
Cuba 98 2 -
El Salvador 32 43 25
Honduras 45 37 18
Nicaragua 33 43 24
Panami 43 42 15

En referencia a sistemas de informacion, todos los paises, a excepcion de Haiti,
notifican trimestralmente al Programa de Vigilancia de la OPS, enviando
informacion desglosada por edad, sexo y factor de riesgo.

Recuadro 7

Los gastos en el SIDA y la prevencion “

Segiin ¢l informe del Banco Mundial 1992 - Invertir en Salud,
actualmente los gastos anuales en todo el mundo para la prevencién del
SIDA son de unos $1.500 millones al afio. De esta cantidad, quizds menos
de $200 millones se gastan en los pafses en desarrollo, que es donde se
produce el 85% de todas las infecciones.

Segdn un estudio de 1a OMS con destino al Programa Mundial sobre el
SIDA, los servicios completos de prevencion del SIDA y las ETS, para ’
todos los pafses en desarrollo, costarfan entre $1.500 millones y $2.900
millones al afio, entre diez y quince veces superior a los gastos actuales,
pero & cambip de enormes beneficivs. FEl ndmero estimado de nuevas
infecciones en adultos por el VIH gue se evitarfan con tal gasto entre 1993
y el afio 2000 serfa de aproximadamente 9,5 millones —4,2 millones en
Africa; 4,2 millones en Asia y 1,1 millén en América Latina,
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IV. CONCLUSION

Este informe se elaboré usando como referencia la cooperacidn técnica brindada
por la OPS, que se analiz6 en el marco de las orientaciones estratégicas y las prioridades
programadticas y a la luz de los desafios regionales. Se espera que sirva como base para
la reorientacién de las politicas del Secretariado y que sea iitil para la definicién de las
proximas orientaciones programaticas.

Como se sefialé en la introduccidén del trabajo, este es un informe basado en las
contribuciones de los programas, que trat6 de verificar la adopcién de las Orientaciones
Estratégicas en las Politicas Nacionales de Salud y en 1a programacién de la cooperacion
técnica de la OPS/OMS con los paises. También avanzé en describir las actividades
desarrolladas con miras al cumplimiento de las metas y la ejecucién de los Planes de
Desarrollo definidos para las Orientaciones Estratégicas y las Prioridades Programadticas.
No se refiere, por lo tanto, a una evaluacion de los programas de cooperacidn, ni de los
problemas de salud o de los Ministerios de Salud, aunque en algunos casos haya sido
necesario referirse al contenido o ejecucion de los programas de cooperacién, cambios
o persistencias de los problemas de salud o desempefio de los Gobiernos o de los
Ministerios de Salud.

Para otorgar mayor importancia a la salud dentro de las politicas sociales en el
proceso de desarrollo, la orientacién de Salud en el Desarrollo ademds de ser el micleo
de confluencia de las otras orientaciones y prioridades, adquirié una especificidad propia
en la medida que se expres6é en acciones concretas de resaltar la salud como parte y
producto social del desarrollo, junto a superestructuras politicas, tales como las Cumbres
de Jefes de Estado Ibero-Americanos, la Organizacién de Estados Americanos, los
Parlamentos Subregionales y Conferencias Internacionales, entre otros. Como efecto de
esa labor, se obtuvo la adopcién de principios previstos en las orientaciones de
promocién de salud, salud de la madre y nifio, salud y ambiente, alimentacién y
nutriciéon. Esto se expresd, como ejemplos, en la Agenda 21 (Carta de Accion de
aprobada en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre Ambiente y Desarrollo, 1992),
que reafirma la salud como integrante del desarrollo ambiental y social sostenido; en las
declaraciones de las Cumbres de Jefes de Gobierno Iberoamericanos de respaldo al Plan
de Inversién en Ambiente y Salud; en la definicién de prioridades regionales en salud por
el Parlamento Latinoamericano y en la realizacién de la Conferencia Internacional de
Promocién de la Salud en Colombia, 1992. Es posible, por lo tanto, afirmar que desde
el punto de vista politico-estratégico, 1a salud es cada vez mds parte de la agenda politica
regional que, con la estabilidad y el afianzamiento de la democracia y la continuidad del
crecimiento de las economias, aumenta la posibilidad de ampliacién de esta agenda, como
también que las declaraciones politicas se conviertan en hechos concretos, haciendo
hincapié en la movilizacién de recursos para la atencién de las demandas insatisfechas
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acumuladas en términos de salud y bienestar de la poblacién, es decir dar respuesta a la
enorme "deuda sanitaria" todavia presente.

La mejoria en la capacidad de andlisis sectorial permanece como desafio regional.
A pesar de los esfuerzos realizados en términos de reorganizacién del sector y de la
actividades ya desarrolladas por el Plan de Inversion en Ambiente y Salud, la base de
informacién necesaria para realizar el andlisis es atin débil y persisten algunos vacios que
deberdn ser llenados con avances en la descentralizacion y el desarrollo y capacitacién
de recursos humanos, con miras a la identificacion de grupos de alto riesgo para la
priorizacion y control de enfermedades evitables, asi como la promocién de estilos de

vida que disminuyan los factores de riesgo para las enfermedades crénicas no
transmisibles.

Aunque se vislumbre una superacion de la crisis econémica en la Regién, todavia
cabe duda acerca de si este crecimiento resultard en el desarrollo de politicas que
busquen la redistribucién de la riqueza como medida para ampliar la cobertura y por
tanto, garantice la equidad en salud. Asi, este desafio regional persistird y despertard la
necesidad de revertir algunas de las tendencias de disminucion del papel del Estado para
promover el desarrollo social. En este sentido se percibe como promisorio el Informe
sobre el Desarrollo Humano 1993, del Banco Mundial --Invertir en Salud-- que propone
un enfoque de politica de salud en direccién al fomento de un entorno que permita las
unidades familiares mejorar su salud, a la mejoria en el gasto piblico en salud y a la
promocion de la diversidad y competencia entre los proveedores de servicios de salud.
También en el Foro sobre Reforma Social y Pobreza, promovido por el PNUD y BID
en 1993, el Presidente del BID en su presentacién "Reforma Econémica y Reforma
Social: Visi6n Integral" afirma que "el Estado es el primer responsable de asegurar la
gran conciliacién de lo econémico con lo social”.

En las acciones del Secretariado y en los paises se verificaron algunos avances en
términos de control y eliminacion de enfermedades evitables, salud maternoinfantil,
alimentacién y nutricién, pero atin persisten insuficiencias en el monitoreo continuo de
Ia situacién y en las actividades dirigidas a prevenir o eliminar enfermedades o dafios,
susceptibles de ser impactados positivamente con la tecnologia y el conocimiento
disponibles. Hubo una disminucién de la prevalencia de la lepra en la Regi6n, pero
siguen prevalencias muy altas en algunos paises; en la mayoria de los paises los casos
de dengue disminuyeron; la fiebre aftosa fue erradicada en Chile y desaparecieron las
epidemias en gran escala en la Regién; se ha registrado un descenso notorio en los casos
de rabia urbana pero todavia no se logré su eliminacién como proponia la meta. Sin
embargo, Ia tuberculosis mantiene o presenta lento descenso en su tasa de prevalencia y
su incidencia se agrava debido a la diseminacion del VIH.
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Sobre la malaria, aunque se observe un avance en las acciones de control
ejecutadas por el sector salud, con una mayor integracién entre los servicios de
diagndstico y tratamiento, la gravedad de la situacién persiste en la medida que el 39%
de la poblacion de la Regién viven en situacién ecoldgica propicia a su transmisién. En
cuanto a las enfermedades imunoprevenibles, se observa que hace casi tres afios no se
registran casos confirmados por aislamiento de virus salvaje de la poliomielitis y prosigue
el esfuerzo por certificar a la Regién de las Américas como libre de poliovirus salvaje
autdctona, con énfasis en las acciones de vigilancia epidemiolégica. Con respecto al
sarampidn, la incidencia global sigue decreciendo y se revela tendencia hacia la
prolongacién de los espacios interepidémicos. Sobre el tétanos neonatal, el nimero de
casos se ha reducido en un 30% en el periodo 1990-1992.

En relacién a la situacién del estado nutricional en los nifios menores de cinco
afios, los paises de que se disponen datos muestran una tendencia global a la reduccién
relativa de las tasas de desnutricién; no obstante esta tendencia no es uniforme. Si bien
las tasas experimentan una disminucién, las cifras absolutas contindan aumentando, lo
que reafirma la vigencia del problema.

Pero, el hecho mds significativo en este cuadrienio, que revela la situacion de
inequidad que persiste en 1a Region, fue sin duda la epidemia de célera iniciada en 1991.
Hasta 1993, fueron notificados 953.387 casos acumulados.

La organizacién del sector y la biisqueda de su racionalidad, como mecanismos
para lograr aumentar la eficiencia y eficacia de las acciones en relacién a los problemas
de salud y al control de dafios y riesgos, siguen siendo desafios intrinsecos al sector salud
y, como tales, forman parte de un proceso continuo de superacion. Los paises siguen
buscando soluciones a través del desarrollo tecnolégico, los procesos de descentralizacion
y implantacién de Sistemas Locales de Salud, la reorganizacién del financiamiento
sectorial y el desarrollo de recursos humanos.

Todas las estrategias que implican reorganizacién del sector salud buscan, en
dltima instancia, superar los desequilibrios entre la fuerza de trabajo y las necesidades
de los servicios. Con todo, estos desequilibrios tienden a permanecer y agravarse en la
medida que permanezcan aislados del sector educativo que a la vez posee su l6gica propia
y vive también una crisis interna. Esta realidad exige que los paises y la Secretaria
redoblen sus esfuerzos por definir orientaciones que lleven a una mayor coordinacién de
la accién intersectorial.

Finalmente, cabe recalcar que el seguimiento de las metas de las Orientaciones
Estratégicas y Prioridades Programdticas para el préximo cuatrimestre deberia formar
parte de las actividades regulares de las Unidades Técnicas de la Organizacién mediante
su incorporacién al Sistema de Planificacién, Programacién, Seguimiento y Evaluacién
de 1a Cooperacion Técnica de 1a OPS (AMPES).
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