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L INTRODUCCION

Los Paises Miembros aprobaron las "Orientaciones Estratégicas y Prioridades
Programáticas (OEPP) 1991-1994" de la Organización Panamericana de la Salud durante
la _ Conferencia Sanitaria Panamericana (1990). Las OEPP ajustan el Programa
General de Trabajo de la Organización Mundial de la Salud a la situación particular de
las Américas y son el producto de un ejercicio colectivo de planificación estratégica que
ha sido adoptado por los países miembros como marco de referencia para la formulación
de políticas y desarrollo de las acciones de salud. Posteriormente, el Comité Ejecutivo
durante su 107a Reunión aprobó el documento titulado "Implementación de las
orientaciones estratégicas y prioridades programáticas para la Organización Panamericana
de la Salud en el cuadrienio 1991-1994" como guía para la implementación de las OEPP
1991-1994. En esa oportunidad se aprobó también la adopción de las metas cuadrienales
contenidas en el documento, con carácter indicativo para la acción de los países y con
carácter normativo para la acción de la Secretaría, definiendo las situaciones que se
quieren alcanzar en la Región para fines de 1994, y los procesos que se deben activar
para lograrlas. Al mismo tiempo, se recomendó al Director que utilizara esquemas de
evaluación adicionales para revisar cada dos afios el progreso realizado hacia el logro de
las metas cuadrienales.

Este informe tiene el propósito de documentar y verificar dentro del marco de las
orientaciones estratégicas, el progreso alcanzado en el cumplimiento de las metas y la
ejecución de los planes de desarrollo defmidos conforme a las prioridades programáticas
durante los dos años posteriores a su aprobaci6n. Para esto, se utilizan como referencia
principal los documentos de programación de la cooperación técnica de la OPS
(Programa y Presupuesto Bienal-BPB y Programa y Presupuesto Anual-APB), elaborados
por el Sistema de Planificación, Programación, Seguimiento y Evaluación de la
Cooperación Técnica (AMPES), así como documentos de políticas nacionales de salud
de los Países Miembros. El objetivo central es de verificar en qué medida estos planes
y programas han incorporado las OEPP. Se espera que este análisis sirva de experiencia
en la formulaeión de las orientaciones que habrá que generar para el cuadrienio 1995-
1998 y para presentar a la XXIV Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre de
1994.

El análisis 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 definición de las mismas. Otro factor
importante tuvo relación con la disponibilidad limitada de datos actualizados, que incluso
afectó el análisis de las políticas nacionales de salud de los países de la Región, ya que
no pudo ser exhaustivo. Finalmente, se avanza la noción de que un período de dos años
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, Introducción, Antecedentes y Metas
Cuadrienales. La Introducción sitúa el mandato de h evaluación de las metas y presenta
los objetivos. La sección de Antecedentes presenta las orientaciones estratégicas y
prioridades programáticas a la luz de los desafíos para el sector salud. Los desaffos
fueron el resultado del análisis de situación realizado a comienzos de la década de 1990

que permitió la identifwación 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 transformación de los sistemas nacionales de salud para alcanzar la meta
de Salud para Todos que se ha trazado la OrganiTación. A la vez, las prioridades
programáticas indican las líneas de acción que debían ser privilegiadas dentro de la
estructura de programas de la Organización, para dar una respuesta adecuada tanto a los
nuevos problemas como a aquellos que se venían acumulando a lo largo de los años.
Así, 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 específicos. Van más allá del concepto de acciones
operacionales y marcan grandes direcciones. La tercera sección contiene la porción
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 programíticas (Cuadros 1, 2 y 3).

Al final, a título de conclusión, se presentan algunas consideraciones sobre las
tendencias para el seguimiento y reorientación de la acción de la Secretaría en la
búsqueda del cumpfimiento de las directivas enunciadas por los Países Miembros.

El proceso de ev_ación de las metas cuadrienales se inició en 1993 con la
elaboración 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 programáticos o
estratégicos. En la elaboración de estos indicadores se solicitó la participación de las
Unidades Técnicas de la Oficina Central de la OPS.

En lo posible, se seleccionaron indicadores cuantitativos que permitieran describir
la situación de la Región. Cuando no fue posible, dada la propia naturaleza de algunas
metas, se elaboraron resúmenes analíticos cuantitativos que describían la proporción de
países que logró ciertos resultados, metas propuestas o que desarrolló actividades hacia
las mismas. Estos indicadores sirvieron de base para elaborar una encuesta, que se
distribuyó a las Unidades Técnicas de la OPS. Cada Unidad contestó las secciones
directamente relacionadas con sus actividades programáticas. La misma encuesta fue
ufilizada como guía 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 evaluación fueron tomados
de los últimos informes disponibles para la publicación "Condiciones de Salud en las
Américas, Edición 1994," además de documentos elaborarlos por los países, documentos
e informes técnicos elaborados por las distintas unidades de la OrganiTación y
documentos de otras instituciones.

El período 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 análisis
de determinada política sectorial pueden referirse a 1993.

Cuadro 1

ORIENTACIONES ESTRATEGICAS DE LA OPS
PARA EL CUADRII_NtO 1991-1994

LA SALUD EN EL DESARROLLO

REORGANIZACiON DEL SECTOR SALUD

- FORTALEC[MIENTO Y DESARROLLO DE LOS SISTEMAS LOCALES
DE SALUD (SK.OS)

- INCORPORACION DEL POTENCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

- ORIENTACION DEL FINANCIAMIENTO EXTERNO HACIA LA
REORGANIZAC!ON DEL SECTOR

FOCALIZACiON DE ACCIONES EN GRUPOS DE ALTO RIESGO

PROMOCION DE LA SALUD

UTILIZACION DE LA COMUNICÂCtON SOCIAL EN SALUD

INTEGRACION DE LA MUJER EN LA SALUD Y EL DESARROLLO

ADMINiSTRACION DEL CONOCIMIENTO

MOVIL!ZACION DE RECURSOS

COOPERACION ENTRE PAtSES



CE113/INF/2 (Esp.)
Página 6

Cuadro 2

PRiORiDADES PARA EL DESARROLLO DE LA iNFRAESTRUCTURA
DE SERVICIOS DE SALUD

• ANAI2SIS D_L SECTOR Y DE LA ASIGNACION DE RECURSOS

• FINANCIAMr_NTO SECTORIAL

• GESTION DE LOS SILOS Y PROGRAMACION LOCAL

"DESARROI J,O TECNOLOGICO

DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS

Cuadro 3

PRiORIDADES PARA EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE SÀLUD

SALUD Y Ai_

AIJMíI_NTACION Y ]_TRICION

" ESTILOS DE VIDA Y PACTOI_P-_ DE RIESGO

' CONTROL YtO _L!MINACION DE ENFERMEDADES
EVITABLES

SAl,LID DE LA MADRE Y DEL NIÑO

" SALUD DE LOS TRABAJADORES

' FA_RMACO-DEPENDENCIA

"SIDA
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II. ANTECEDENTES

Las nueve orientaciones estratégicas y las trece prioridades programáticas fueron
propuestas para lidiar con los principales desafíos que enfrentaba la Región en ese
momento (Cuadro 4). Los desafíos se identificaron por medio de un exhaustivo análisis
sociopolftico y económico de la situación durante la década de los ochenta. Se determinó
que el período se caracterizaba por el estancamiento del crecimiento económico, 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 análisis de la situación emergió
la visión del modelo de desarrollo vivido por la Región de las Américas en las décadas
pasadas. Se señaló que los esfuerzos que se habían llevado a cabo en muchos de los
países en materia de desarrollo de la producción, en la creación de mercados internos,
y en la industrialiTación proteccionista y sustitutiva de importaciones, tuvieron lugar en
el marco de modelos de desarrollo social inadecuados, revelados por el nivel de
distribución de la riqueza, la falta de integración de gran parte de la población a niveles
mínimos de bienestar social, el crecimiento de la brecha tecnológica y educativa entre
los países en desarrollo y las sociedades avan7adas, entre otros aspectos.

Se trataba que los países de la Región, en sus propios términos, buscaran un nuevo
modelo de desarrollo, insertado en un proyecto de modernidad humanista que implicaba
la profundización democrática de los países en términos representativos y participativos;
la activación de estructuras y formas de producción que satisficieran las necesidades
materiales básicas de la población y fueran armónicas con la disponibilidad de recursos
naturales y financieros orientada a una inserción ventajosa en la economía mundial, cada
vez más interdependiente. Todo esto debería contribuir a la reducción gradual de los
obstáculos estructurales internos que impedían el logro de un desarrollo humano
sostenible, entendido como el abatimiento de la desigualdad, la concertación de sectores
heterogéneos para fines comunes de progreso social y cultural, la incorporación racional
de los avances cientfficos y tecnológicos, y la atención prioritaria de las necesidades
humanas esenciales, entre ellas la salud y la lucha contra la pobreza extrema.

Para enfrentar esta situación se consider6 fundamental dar más relevancia a la

salud en el escenario de las políticas sociales y en el proceso de desarrollo. El Comité
Ejecutivo de la OrganiTación Panamericana de la Salud adoptó las siguientes
orientaciones estratégicas como ejes para el enfrentamiento de este desafío: la promoción
de la salud, la utiliTación de la comunicación social, la integración de la mujer en la
salud y el desarrollo y la moviliTación de recursos. Estas orientaciones estratégicas
permitieron identificar prioridades para el desarrollo de infraestructura (análisis del
sector, asignación de recursos y financiamiento sectorial) y para el desarrollo de
programas (salud y ambiente, alimentación y nutrición).
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Cuadro 4

DESAFIOS PARA LA SALUD ir PARA LA TRANSFORMACiON DEL
SECTOR EN LA DECADA DE LOS NOVENTA

' OTORGAR A LA SALUD MAYOR IMPORTANCIA DENTRO DE
LAS POLITICAS SOCIALES Y EN 1_. PROCESO DE DESARROLLO

MEJORAR CAPACIDAD DE ANAI/SIS DE SITUACION E
IDENTIFICACION DE GRUPOS DE ALTO RIESGO

FORMULAR POLITiCAS Y PROGRAMAS QUE PERSiGAN LA
EQUIDAD EN SALUD Y ABATIR I_L DEFICIT C_ DE
COBERTURA DE SERVICIOS

CONCENTRAR RECURSOS EN INTERVENCIONES EFICACES
CONTRA DAÑOS Y RIESGOS

AUMENTAR LA EFiCIRNCL& DEL SECTOR

I_I_DEFINIRLAS FORMAS DE CONDUCCION Y ORGANIZACION
DEL SECTOR

• SUPERAR LOS DESEQUII_RIOS ENTRE LA FUERZA DE
TRABAJO Y LAS NECESIDADES DE LOS SERVICIOS

El desafío de mejorar la capacidad de análisis de la situación de la salud y la
identificación de grupos de alto riesgo se planteaba como complemento de lo anterior.
Las orientaciones estratégicas para enfrentarlo incluyen la reorganización del sector salud
y la focalización de acciones en grupos de alto riesgo. Como prioridades programíticas
para el desarrollo de infraestructura se sefialaron: el análisis de sector y la asignación de
recursos, la gestión de los SILOS y la programación 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 eliminación de enfermedades evitables.

El análisis de situación puso de relieve la inequidad que resulta de la dicotomía
entre el crecimiento económico y la distribución. De esto se derivó el desafío de
formular políticas y programas que persigan la equidad en la salud y el aumento de la
cobertura de los servicios para posibilitar intervenciones eficaces contra daños y riesgos.
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Para enfrentar este desafío se propusieron orientaciones de reorganización del sector
salud, focaliTación de acciones en grupos de alto riesgo, promoción de la salud,
utilización de la comunicación social y moviliTación de recursos, entendida como los
esfuerzos para movilizar voluntades politicas y recursos técnicos y financieros. Entre las
principales prioridades programáticas se destacan el financiamiento sectorial, el desarrollo
de recursos humanos, salud y ambiente, la salud de la madre y el niño, la salud de los
trabajadores, la fármaco-dependencia y el SIDA.

Frente a la realidad económica y política 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 centraliTadores y antidemocráticos de
conducción y organización. Por último, las estrategias propuestas enfatizan la
reorganización del sector destacando como prioridades programáticas la gestión de los
SILOS y su programación local, el desarrollo tecnológico y el desarrollo de los recursos
humanos.

El conjunto de orientaciones estratégicas establece lineamientos generales para
aumentar la efectividad del proceso de mejoramiento o transformación de los sistemas
nacionales de salud con miras al alcance de la meta de "Salud para Todos". Por lo tanto,
las prioridades programáticas indican las principales líneas de acción para la
Organización para dar respuestas adecuadas a los problemas identificados.

La orientación estratégica de Salud en el Desarrollo cumple una función primordial
en la búsqueda de la reducción de las desigualdades sociales y de sus efectos sobre la
salud, así como en la disminución del impacto de la crisis en los grupos más marginados
a fin de conformar programas integrales de bienestar social y mejoramiento de las
condiciones de vida y salud de las grandes mayorías, es decir, transformar los sistemas
de salud con énfasis en la promoción y prevención de daños y riesgos con la
participación de la población. En este sentido se puede decir que Salud en el Desarrollo
es el núcleo de las orientaciones estratégicas para el cuadrienio 1991-1994 (Figura 1).
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Figura 1

ARTICULACIONDE LAS ORIENTACIONES
ESTRATEGICASDE LA OPS

PARA EL CUADRIENO1991-1994

REDUCCIONDE LOS GRANDES
PROBLEMASQUE ENFRENTAN
LA SALUD Y LATRANSFORMACION

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
programáticas son el elemento central del proceso de seguimiento. Contra las metas se
puede evaluar el grado de adopción de las orientaciones estratégicas y el cumplimiento
con las prioridades programáticas.

A. Orientaciones estratégicas

A continuación se presenta el análisis de las metas relacionadas con cada una de
las nueve orientaciones estratégicas dirigidas a favorecer el avance en la recuperación y
modernización del sector salud en los países de la Región, así como la generación de
respuestas más 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 sahld entre los objetivos de
las pofftícas de desarrollo económico y social de los Países Miembros,
incluidas las acdones de lucha contra h pobreza y los programas de
solidaridad social, a fin de reducir las desigualdades en el estado de salud y
el aceeso a los servicios entre grupos sociales al interior de los paises.

Mejorar la posición relativa de la salud en las agendas poffticas y la toma
de decisiones para la asignación de recursos en todos los países de la Región.

A la luz de los hechos descritos resumidamente en la sección anterior, surgió la
necesidad de poner en marcha una orientación estratégica que resaltara el papel de la
salud a fin de conformar una óptica y una práctica 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 ámbito regional, subregional y de países. Con el advenimiento de la serie de
Cumbres de Jefes de Estado y de Gobierno de Ibero-América, la OPS/OMS ha
desplegado un trabajo de carácter promocional y diplomático para introducir temas de
salud en sus agendas políticas (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 específicos de políticas sectoriales. Además se están
desarrollando actividades con los Jefes de Estado de la Comunidad del Caribe, llarnando

su atención acerca de los principales problemas de salud de la subregión.



CE113/INF/2 (Esp.)
Página 12

En un esfuerzo colaborativo, CEPAL y OPS estánpreparando una propuesta sobre
la "Salud en la Transformación Productiva con Equidad", que será sometida a los
gobiernos de la Región 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 socioeconómico y político. Se
busca superar la ubicación marginal y secundaria que la salud y otros temas sociales
tuvieron en la teoría y la práctica del desarrollo regional durante la década pasada.

La OPS ha trabajado con otras agencias en cuanto al desarrollo de las dimensiones
políticas de la salud destacándose el trabajo conjunto con la Organización 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".

AsimismolaOrganizaciónha cooperadocon la OEA y otrasagenciasde
cooperacióntécnicay financieracomo UNICEF, UNESCO, PNUD, BID y elBanco
Mundial,paralograrun tratamientoprivilegiadode losproblemasde saluden las
políticasde luchacontralapobrezay losprogramasde solidaridady compensacidn
social.SeapoyóalCentrodeInteramericanoparaelDesarrolloSocial(CIDES/OEA)
deBuenosAires,enlarealizacióndecursosdecapacitacióndeexpertosnacionalesen
cuantoa aspectosdesaludenlaspolíticasdecombatealapobreza.

En conjuntocon laUNCTAD (Conferenciade lasNacionesUnidassobre
Comercioy Desarrollo)seprocedióaunestudiopioneroentérminosmundialessobre
elcomercioexteriordelosserviciosde salud,cubriendoloscasosdeEstadosUnidos,
México,Jamaica,Cuba,CostaRicay Colombia.Esteestudiohademostradoquelos
serviciosdesaludconstituyenuncampoderápidocrecimientoenelcomercioexterior.
Estopuedetenerimplicacionesfavorablesparaeldesarrollodelospaíses,siempreque
seasegurequelaexportaciónnoafecteladisponibilidaddeestosserviciosenlospaíses
exportadores.

Igualmente se trató de promover los temas de la salud y los servicios en el
contexto de los acuerdos de integración regional que se están dando en las Américas.
En el marco del Pacto Andino se ha promovido la celebración de un acuerdo de
seguridad social, así como la introducción de una taljjeta de identificación única que
permita el acceso a los servicios de salud a los habitantes de la subregión. Iniciativas
semejantes se están buscando en apoyo a los demás acuerdos de integración como
NAFTA, MERCOSUR, y el Mercado Común Centroamericano y del Caribe.

Al mismo tiempo, se buso5 un acercamiento con los parlamentos de la Región a
través del proyecto Democracia y Salud. Este proyecto se concreta hoy en relaciones de
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cooperación con 23 parlamentos nacionales y subregionales, como el Parlamento Andino,
el Parlamento Centroamericano y el Parlamento Latinoamericano (PARLATINO). Este
último ha definido cinco prioridades regionales en términos de salud, relicionadas 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 especfficas para lis respectivas
subregiones que coinciden en gran parte con lis áreas prioritarias de lis iniciativas de
salud subregionales que ha establecido la OPS/OMS.

Aún a través del Proyecto Democracia y Salud se trabajó con los Parlamentos
Nacionales para traducir, al nivel de cada país, lis prioridades establecidas por los
parlamentos subregionales o regionales correspondientes. La importancia de trabajar a
nivel de los Parlamentos adquiere mayor relevancia durante este período que se ha
caracterizado por la rápida rotación de autoridades ministeriales. En este sentido, los
Parlamentos --y por extensión los partidos polfticos y otras representaciones de la
sociedad-- se han transformado en ámbitos cruciales para la identificación de problemas,
definición de políticas y negociación de los recursos necesarios para la implementación
de lis mismas.

Como parte de este ejercicio, la cooperación con los Parlamentos ha permitido un
acercamiento con futuros gobernantes y autoridades de salud, abreviando en muchos
casos los plazos de litencia entre la asunción al poder y la implementación de políticas
específicas de interés del sector salud. Tal acercamiento ha sido esencial para lograr que
asuntos de salud se incluyan en lis plitaformas y agendas políticas nacionales. Asimismo,
se dio inicio a un interesante ejercicio de cooperación con nuevas autoridades de salud,
con anterioridad a su toma de posesión. Los casos de Ecuador, Bolivia y Paraguay han
sido verdaderos laboratorios para este nuevo tipo de cooperación de la OPS/OMS, con
repercusiones favorables, no solo en dichos países sino también en aquellos que
experimenten cambios constitucionales durante 1993 y 1994.

Por un lado, este trabajo se ha facilitado por el ambiente internacional más
favorable a lis agendas sociales de desarrollo, incluyendo lis de salud, a partir del
comienzo de la d6cada de los noventa. La publicación por el Banco Mundial del Informe
sobre el Desarrollo Mundial de 1993, cuyo tema ha sido "Invertir en Salud", así como
la realiTación 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 buscó también ampliar el contacto y la cooperación de la
OPS/OMS con otros organismos gubernamentales, más allá de sus contrapartes
convencionales. Asimismo, los Ministerios de Planificación, Economía 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 participación y el apoyo de los organismos
encargados de los diferentes sectores de desarrollo en la implementación de las políticas
de salud de forma compatible con un abordaje intersectorial a los problemas de salud.

Recuadro 1

La Salud en las Cumbres de jefes de Estado y de Gobierno

La Conferencia sobre Medio Ambiente y Desarrollo (CNtJMAD/92), que se realizó en Rio
de Janeiro, Brasil, en junio de 1992 fue el acontecimiento que moralizó a la mayor cantidad de
estadistas en este período. La OPStOMS pertieip6 activamente habiendo hecho una eontribue16n
importante en la etapa preparatoria de la Conferencia, la Deelaraeión de Rio de Janeirv, y en la
elaboración del Programa 21, que es el plan de acción de la Conferencia. La declaración final
(contenida en la Agenda/Programa 21) contiene un capítulo sobre protección y fomento de la
salud, que incluye 5 greas programáticas: satisfacciõn de las necesidades de atención primaria
de salud, en especial a nivel rural; lucha contra las enfermedades transmisibles; protecciõn de
grupos vulnerables; salubridad mbena; reduecién de los riesgos para la salud derivados de la
contaminaeión y los pehgros ambientales. Un resumen de las implieaciones para los países y para
la OPS se encuentra en el 'Informe sobre la Cxmfereneia de Naciones Unidas sobre el ambiente

y el desarrollo y su significado para et trabajo de la Organizaoién Panamericana de la Salud',
Documento CD36/22 del 17 de agosto de 1992, presentado a la XXXVI Reunión del Consejo
Directivo.

En cumplimiento de la Reso_eién XVII de la XXXV Renni6n del Consejo Directivo de la
Organización y en respuesta al mandato emitido por la Primera Cmnbre itmroamertcana de Jefes
de Estado y de Gobierno, celebrada en Cmadalajara, Méxieo, en julio de I991, la OPStOMS
elaboré, en estrecha consulta con los países, el Plan Regional de Inversiones en Ambiente y
Salud. E1 Consejo Directivo decidió aprobar el Plan como et marco de referencia para las
inversiones que es necesario realizar en América Latina y et Caribe en los préximos 12 años, a
fin de superargradualmente el déficit exigente en materiade infraestntotura de servicios de salud,
a_imiento de agua potable, garautfa de calidad del agua snmini«trada y saneamiento bfmico.

La Segunda Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, celebrada en Madrid
en 1992, respald6 ta propuesta de la Organizacién de que se intensificaron las inversiones en
infraestructura de servicios de salud, abastecimiento de agua y saneamiento, así como para la
mejora institucional y de los procesos de gest_6n. Esta propuesta organizada a través del Plan
Regional de Inversiones en Ambiente y que ayudani a guiar a 1os países, las instituciones de
financiamiento del de.mrrotfo y los organismos de cooperación en la lucha por subsanar la falta
de acceso a servicios de salud, abastecimiento de agua y saneamiento, que ocasiona la miseria y
la muerte de millones de habitantes de la Regién. Et documento de conetasioues emitido por la
Segunda Cumbre Iberoamericana otorgÓ pleno apoyo al lanzamiento del PtAS y a su desarrollo
en cada país y recomendó la ereaci6n de un fondo de preinversiones en Ambiente y Salud.

En la ]II Cumbre de Iefes de Estado y de Gobierno Iberoamericuuos, celebrada en Salvador,
Bahía, en julio de 1993 y la Renniõn de Jefes de Gobierno de los países de la comunidad del
Caribe (CARICOM), se reconocieron los principales logros alcanzados por el Ptan durante sus
dos primeros años de existencia, tanto en los Países Miembros como en la Secretaría de la
Organizacién.
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2. Reorganización del sector salud

M_as:

Al término de 1994 se reducLrá en un 30% el déficit de cobertura de

servicios de salud en ta Región que existe al inicio del euadfienio.

Avanzar en todos los Países Miembros en la formulaci6n de estrategias y
planes operativos nacionales para el fortalecimiento y desarrollo de los
sistemas locales de salud, reforzando la eoordinaeión seetorial e
intersectorial y las acciones integrates de salud con base poblaeional,
preferentemente ofientadas a los seetores sociales más afectados.

Expandir la aeción de las instituciones de seguridad sodal en los Estados
Miembros tanto en términos de extensión de su cobertura a poblaeiones
desprotegidas, como de ampliación de sus prestaciones de salud y bienestar
social y mejorar su coordinación con los ministerios de salud.

Que en 1994, cuando menos diez países de la Región hayan movílizado
cooperación f'manciera reembolsable de carácter sectorial, hacia proyectos
encaminados ä avanzar en la reorganización del sector salud de los Países
Miembros en cuestión.

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 población), no tenían acceso
regular a los servicios de atención de salud. Además, existían aproximadamente 37
millones de habitantes en los Estados Unidos de Norteamérica que no tenían cobertura
de sistemas de seguro ro&tico que permitieran el acceso permanente a los servicios de
salud (véase el Recuadro 2).

Se estima que para 1994, la población de América Latina y el Caribe será 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 evaluación de la cobertura en salud, son
todavía del principio de la d6cada. Para la seguridad social, que incluye la asistencia a
la salud de determinados sectores de la población, el promedio ponderado de cobertura
regional a finales de la década pasada fue de 64,12 %, considerándose una cobertura de
100% en el Brasil. Si se exeluye este país, el promedio regional desciende a 43,47%.
Por lo tanto, para un adecuado análisis de cobertura de los servicios de salud sería
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necesario desarrollar un proceso de investigación que actualice dicha cobertura en
términos de acceso físico, geográfico y cultural de la población a estos servicios, en
especial debido a los cambios que están ocurriendo en los sistemas de salud y seguridad
social a raíz de los procesos de descentralización y reforma del Estado, principalmente
en su rol de promover las políticas sociales.

Un punto de partida para esta investigación puede ser el análisis del proceso de
desarrollo de los Sistemas Locales de Salud en la medida que ellos implican una táctica
operacional para alcanzar la democratización y la participación social en la búsqueda de
equidad, accesibilidad y captación de grupos de riesgo.

Según es_h'sticas del sistema de información de SILOS en 1992, 32 países (91%)
de la Región estaban efectuando cambios en la estructura del sector, en la administración
o en los modelos de atención y financiación. En 23 países de la Región (66%) se habían
adoptado politicas de descentralización, 30 países (86%) tenían políticas definidas y 31
países (89 %) habían adoptado estrategias de desarrollo de SILOS. A excepción de Chile,
que no dispone de información, en la Región habían 4.799 SILOS en desarrollo con una
población de 118.500.000 habitantes, que corresponden al 17,1% de la población.

Desde el comienzo de la propuesta de SILOS se insistió en que esta se debía
enmarcar en los procesos de cambio en marcha en cada país. Hoy en día se puede
af'trmar que en la mayoría de los países los procesos de descentralización en salud y de
desarrollo de Sistemas Locales de Salud han tenido una motivación y origen por fuera
del sector salud. Los procesos políticos de reforma del Estado, la crisis económica y sus
implicaciones en la financiación de los servicios públicos y los procesos de
democratización han constituido los principales determinantes en los cuales el sector salud
encontró sus orientaciones.

En muchos casos el desarrollo local en salud se ha centrado en las unidades

político-administrativas locales, es decir, en las alcaldías o municipios y los procesos
globales que acompañan a la descentraliración en salud enfatizan que los sistemas locales
se deben desarrollar en ámbitos territoriales concretos.

Otro importante proceso de cambio ha ocurrido con los modelos de atención
utilizados en los SILOS, que deberían promover la transición desde un modelo
exclusivamente curativo, individual, que responde solo a la demanda de atención; a un
modelo que sin abandonar la atención de necesidades urgentes prioritarias, enfatice la
promoción y protección de la salud y la atención programada con enfoque de riesgo,
orientada a los grupos más vulnerables y con mayor necesidad. En este sentido hay
evidencia de que los países están enfatizando la promoción y protección de la salud y han
incorporado el saneamiento básico como uno de los objetivos principales del desarrollo
de los SILOS. En otros casos se están desarrollando experiencias importantes de
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desarrollo social local con participación intersectorial, en especial en la lucha contra la
pobreza. Como ejemplo tenemos el movimiento denominado "Municipios Saludables"
o "Comunidades Saludables", la Declaración de Santa Fe de Bogotí, aprobada en la
ia Conferencia Internacional de Promoción de la Salud realiTada en 1992 en Colombia

y el Proyecto Salud, Medio Ambiente y Lucha contra la Pobreza (Proyecto SMALP) en
Brasil, Perú y la República Dominicana, que cuenta con el apoyo del Gobierno de Italia.

Otro aporte fundamental se refiere a la incorporación en la mayoría de los países
de programas orientados a la erradicación y el control de enfermedades en las actividades
de los SILOS. Se destacan los esfuerzos destinados a la erradicación 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 prirnera
responsabilidad en este proceso. Lo mismo podría decirse frente a nuevos desafíos de
control y eliminación del sarampión, el tétanos neonatal, la enfermedad de Chagas y la
malaria. Los problemas de salud mental, los accidentes, las enfermedades no
transmisibles, y la salud pública veterinaria también podrían abordarse desde este punto
de vista. En este caso es importante destacar la importancia de la descentralización y de
los enfoques participativos en la epidemia del cólera y el SIDA, ya que a través de la
descentralización y desarrollo de los SILOS, son los niveles locales, los servicios de
salud y la población orgzniTada los que están enfrentando el desafío de adecuar los
escasos recursos para enfrentar estas nuevas realidades.

En cuanto a la seguridad social, se observa que en casi todos los países
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 varían de manera
importante de un país a otro. Por ejemplo, en Costa Rica se ha acordado que la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS), atienda los programas de prestación 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 están 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 están desarrollando algunos programas
conjuntos entre el sector salud y seguridad social, coordinando responsabilidades y el
suministro de los insumos necesarios para atender la población de manera integral
independiente de las condiciones de aseguramiento de los individuos. Los programas que
más se han beneficiado de este enfoque coordinado son aquellos orientados a la
prevención y fomento de la salud. En Guatemala, se espera además extender el Proyecto
de Escuintla, iniciado en 1988, donde el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
atiende a toda población residente, por lo menos en lo referente al primer nivel de
atención médica. En Panamá, donde desde hace años se prestan servicios usando el
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modelo de integración 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
aproximación entre las dos principales instituciones de salud del país, debido a problemas
de orden administrativo y jurídico.

Durante 1992, varios países de la Región 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 acción privada en el desarrollo de la prestación de servicios de salud y consideran
a los seguros sociales más como agentes financieros, compradores de servicios, que como
instituciones suministradoras de servicios directos. En aquellos casos en que se ha
permitido que los seguros continúen administrando cñnicas, dispensarios u hospitales, se
observa la intención de dotados con elementos de gestión de empresa privada. Sin duda
lo anterior modificará la coordinación con los ministerios de salud.

En Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguay, Perdí, y República Dominicana se están
estudiando reformas importantes a los modelos de seguridad social y al modelo de
atención médica nacional. Estas reformas afectarán a los ministerios de salud y a los
seguros sociales y desde luego a la relación entre las dos instituciones.

En los demás países de la Región, la reforma del sector salud ha continuado sin
grandes variaciones: en Chile se continúa impulsando el desarrollo de las ISAPRES; en
Venezuela hay dificultades en mantener el seguro social y su relación con el Ministerio
de Salud; en Ecuador, los esfuerzos por lograr una mayor coordinación entre las dos
instituciones aún 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 países del
Caribe, donde los seguros sociales no desarrollan programas de atención médica y que
por lo tanto no han visto la necesidad de fortalecer esta estrategia. En Cuba, donde
existe un sistema único de salud, el seguro social tampoco ejecuta programas
asistenciales.

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

Las crisis económicas que sufren casi todos los países de la Región 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 económicas atendían sus necesidades por medio de servicios
privados.
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Según datos de la publicación del Banco Mundial "Recursos Humanos en América
Latina y el Caribe - Prioridades y Medidas a Tomar", publicada en enero de 1993, en
el período 1991-1993, ocho países de la Región movilizaron cooperación 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 nutrición. Para el sector de agua
y saneamiento, los recursos llegaron a $1.028 millones. El Banco Mundial prestará $160
millones al Ministerio de Salud de Brasil, que durante los próximos cuatro años serán
aplicados al fortalecimiento del programa de enfermedades de transmisión sexual y el
SIDA.

La OPS ha movili7ado en el bienio 1990-1991, $171.792 en recursos del Banco
Mundial, en especial en el área de políticas de salud y $4.143.845 del Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) para proyectos sobre enfermedades transmisibles
(cólera y erradicación de la poliomielitis). Para el bienio 1992-1993, se moviliTaron
$30.491 del Banco Mundial para el sector de agua y saneamiento y $1.562.714 del BID
en proyectos de inversión y en salud familiar en dos países de la Región, y en los
programas regionales de salud ambiental y enfermedades transmisibles.

En 1992, el ConsejoDirectivo de la OPS aprobó, mediante la ResoluciónXVII,
el Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS) con el propósito de
dinamizar el proceso de reforma y moderniTación de ambos sectores en la Región durante
los próximos 12 años. El PIAS establece que las necesidades en materia de preinversión
en los países de América Latina y el Caribe ascienden al menos a $1.200 millones, para
los próximos 12 años. Tanto la II Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y
Gobierno realizada en Madrid en 1992, como la XXXVI Reunión del Consejo Directivo
de la OPS, han manifestado su apoyo al desarrollo de un mecanismo ligado al proceso
de implementación del PIAS, que consista en la creación de un fondo semilla para el
desarrollo de las actividades de preinversión. La propuesta inicial ha sido conformar un
mecanismo financiero de alrededor de $7 millones al año, que permita generar acciones
catalíticas de preinversión y desatar un proceso de recursos adicionales para ese fin, tanto
a nivel regional como a nivel de cada país. Hasta la fecha se cuenta con cartas de
compromiso de Colombia, Nicaragua y Perú para establecer fondos de país; con un
acuerdo gubernativo y un memorándum de entendimiento en el caso de Guatemala, para
generar un mecanismo semejante en ese país y se ha avanzado en las conversaciones con
Argentina,Bolivia,Brasil,Chile,CostaRica,Ecuador,Honduras,México,Panamá,
Paraguay,RepúblicaDominicana,Urnguay y Venezuela,para establecerfondos
específicosdepaísencadauno deloscasos.Además,elGobiernode Españaaportóla
suma de $700.000alFondo Centralen 1993. La OPS ha otorgadosuaportaciónde
$1.200.000y seestáenconversacionesconelBancoInteramericanodeDesarrollopara

contarcon su participaciónen elFondo de Preinversión,ya seaa travésde una
cooperacióntécnicainternacionalo a travésde un acuerdoespecialparaaccederde
manera preferencialal nuevo mecanismo de Fondo de Preinversiónque está

produciéndoseen dichainstitución.
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Recuadro 2

La Propuesta del Presidente Clinton para Reformar el Sistema de Atención
a la Salud en los Estados Unidos

El imperativo ético de garantizar la universalización de cobertura

En su discurso en el Congreso de los Estados Unidos de
Norteam6rica el 22 de septiembre de 1993, el Presidente Wi!liam
Clinton presentó su propuesta para reformar el sistema de salud de este
país.

Resaltó que a pesar de la deedicaci6nde talentosos profesionales de
salud, el sistema de salud continua äún siendo muy incierto, muy
costoso, muy burocrático y muy antieconómico.

Su propuesta está basada en seis principios:

"Seguridad - aquellos que no posean cobertura de atenci6n a la salud, la
tendrán; y los que ya h tienen no serán excluidos.

"Simplici¿ad- disminución de la carga de actividades que no estén
directamente relacionadas con el cuidado de los pacientes, mediante la
sLmplifieacióndel trámite burocrático, la administración, los requisitos
regtamentarios, de facturación y de notificaci6n.

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

Opci6n - los eonsumidores --y no sus _mpleadores- elegir_ el plan de
sa/ud que más les conviene y en caso de no obtener la calidad espera¿a,
poctr_n cambiar de plan.

"Calidad - a trav6s del establofaniento de normas y directrices para los
profesionales de salud, programas de control de calidad dirigidos hacia la
medición de resuitados, aumento del compromiso con la investigación
médica y promoción de la atención preventiva y primaria.

• Responsabilidad - se refiere a la necesidad de cambiar la actitud de la
soeiedad en conjunto (compañías de seguro, empleadores, ciudadanos, etc)
para que asuman responsablemente su participaeión en la solución del
problema.
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3. Focalización de acciones en grupos de alto riesgo

Metas:

Desarrollar metodologías y técnícas de evaluación permanente de las
condiciones de vida y de salud en diferentes grupos de población que sean
suscepfibles de reflejar mejor los cambios de corto y largo plazo en las
condiciones económicas que afectan a la población de los países de la
Región.

Fortalecer la capacidad institucional de análisis de situación de salud, a
nivel regional, subregional, nacional y local, de manera tal que puedan ser
caracterizados los grupos más afectados, hacia los cuales deben dirigirse
prioritariamente las acciones de salud y que pueda ser evaluado el impacto
de las interveneiones.

Avanzar en la reorganización de los servidos de salud, concentrando
recursos en intervenciones eficaces dirigidas a modificar las condiciones de
vida y a reducir o eliminar factores de riesgo y daãos a la salud que
constituyen pmbtemas de salud pública, a fin de rexlueir al término del
cuadfienio, la mortalidad prematura y alcanzar, en 1994, en todos los
países de la Región, la meta de expectativa de vida al nacer de cuando
menos 68 años.

La orientación estratégica de foealiTación de acciones, se identificó como uno de
los mecanismos para lograr mayor equidad en salud y abatir el défícit 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 dirección a sus prácticas,
incorporando los contenidos específicos de prevención y control de enfermeAades dentro
de las actividades que desarrollan los servicios. Es decir, los modelos de atención a la
salud tienen que ir mas Ml_ de la respuesta pasiva a la demanda de servicios una vez
instMados los daños, mejorando la atención a las necesidades de salud mediante la
implementación de programas de acción integral y el seguimiento y ev_ación de los
indicadores de dafio y riesgo.

Para el logro de las metas aprobadas, se dio importancia a la necesidad de
desarrollar metodologías y técnicas del análisis de salud que permitieran enriquecer la
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documentación del impacto de la crisis sobre las condiciones de vida y salud de
diferentes sectores de la población. Por lo tanto, se debería reforzar el desarrollo de la
epidemiología a todo nivel y promover la formación de grupos interdisciplinarios e
intersectoriales que estudien el tema, además de reforzar la diseminación de información
científica con énfasis en conocimientos metodológicos, técnicos y experiencias sobre
salud y bienestar.

Si bien el concepto de la estratificación epidemiológica ha sido aceptado tanto a
nivel académico como a nivel de la dirección de los programas de control de
enfermedades, su operacionaliTación en forma rutinaria no es general. Algunos países
utiliTan la estratificación epidemiológica por edad, localiTación geográfica, ocupación,
tipo de vivienda, condición socioeconómica, o caracter/sticas de los contactos y
convivientes para focaliTar acciones. Todos los pa/ses, a excepción de los Estados
Unidos, focalizan la utiliTación de la BCG en menores de cinco años; América del Sur,
Centroamérica, Panamá y Belice focalizan las acciones contra la malaria en las
poblaciones rurales de 15 a 64 años de edad; Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Uruguay
y Paraguay eligieron las poblaciones rurales hasta los 44 años de edad como prioritarias
para las acciones contra la tripanosomiasis americana; todos los países, excepto Bolivia,
Haití, Perú y Paraguay, focalizan la lucha contra la lepra en la población urbana y rural
de cinco a 64 años de edad. En la caracterización de riesgos para la salud en áreas
turísticas, se analizan cinco grupos de problemas: enfermedades infecciosas y
parasitarias, enfermedades diarreicas, enfermedades de transmisión sexual (incluido el
SIDA), accidentes y alteraciones del comportamiento social (alcoholismo, drogadicción).
El Plan Regional para Eliminación de la Rabia, incluye particularmente el área urbana
y se inicia la earacterización de áreas de riesgo de rabia silvestre, incluyendo grupos
ocupacionales (mineros, militares), en Brasil, Perú y Suriname.

Los planes de salud de varios países han establecido propósitos y metas específicas
para determinados grupos poblacionales utiliTando criterios de riesgo, eedad, distribución
espacial e ingreso económico. Los programas de control de enfermedades transmisibles
tienen grupos blanco a los que en teoría tendrían que dedicar más esfuerzos, dependiendo
de los países y de la enfermedad, estos grupos son más o menos protegidos según sea la
situación política y la disponibilidad f'manciera nacional. Por ejemplo la cobertura con
BCG en niños menores de un año 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 excepción de Cuba, Ecuador, Centroamérica, Panamá y Uruguay, donde varía
del 70 al 100%.

La mayoría de los programas de control de enfermedades transmitidas por vectores
de los países de la Región permanecen estables. Por otro lado, se han fortalecido los
programas dedicados a la prevención de enfermedades transmitidas por transfusión
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sanguínea, el uso de la BCG para la prevención de la meningitis tuberculosa, y la terapia
multidroga para el control de la lepra.

Los países han realiTado estudios sectoriales o análisis de situación en el campo
de enfermedades transmisibles, principalmente sobre enfermedades endémicas. En este
ámbito cabe destacar los estudios de cobertura nacional realiTados sobre la malaria en

Costa Rica, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Brasil y sobre oncocercosis realiTados
en Ecuador, Guatemala y México. También se han hecho estudios de cobertura
subregional sobre la enfermedad de Chagas en Argentina, Brasil, Bolivia, Chile,
Paraguay, Perdí y Uruguay. En 1991, el Programa Regional de Análisis de Situación de
Salud, preparó el Informe Regional de Evaluación de las Estrategias de Salud para Todos
en el Año 2000, y todos los años desde entonces, se hace una síntesis de la Situación de
Salud para el Informe Anual del Director; está en proceso la publicación "Condiciones
de Salud en las Américas", edición 1994, y otros estudios se encuentran en fase de
desarrollo: Salud de los Indígenas y Salud en Megalópolis Latinoamericanas.

La capacitación de recursos humanos es un elemento importante para la ejecución
de los programas, formación de personal y el refuerzo de la capacidad de investigación.
Dentro de este contexto, la OPS ha aportado el perfeccionamiento de los Módulos de
Epidemiología de Malaria y de Estratificación Epidemiológica de la Malaria, así como
la discusión, edición y distribución de documentos que sirven de guía para la
caracterización epidemiológica, el diagnóstico oportuno y eficiente, el manejo específico
y eficaz de las enfermedades transmisibles prioritarias en la Región (mzlada, dengue,
tuberculosis, teniasis, cisticercosis, oncocercosis, lepra, leishmaniasis, protozoosis
intestinales y enfermedad de Chagas, entre otras).

Varios países solicitaron la cooperación técnica de la OPS para la formación de
recursos humanos en epidemiología, a nivel de posgrado. Estas solicitudes de
cooperación responden a la urgente necesidad de formación y adiestramiento en
epidemiología que tienen los programas de control para fortalecer los sistemas de
diagnóstico y vigilancia epidemiológica, no solo de los daños en salud, sino
fundamentalmente de los factores de riesgo que los determinan. Con el fin de responder
a esta demanda, el Departamento de Epidemiología y Bioestadística de la Escuela de
Graduados de Salud Pública de la Universidad de Puerto Rico, ofreció en 1991 la
primera sesión de verano de Epidemiología de Enfermedades Transmisibles para
profesionales de América Latina y el Caribe. Uno de los elementos innovativos de esta
sesión de verano, que se repitió en 1992, fue que estuvo especialmente diseñada para
responder a las necesidades de formación del personal profesional en servicio acerca de
las metodologías utilizadas en la estratificación epidemiológica de riesgo de las
enfermedades transmisibles. En 1992, con la cooperación técnica de la OPS, se
capacitaron en distintos temas de epidemiología, 230 profesionales de 42 países.
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Aún con los objetivos de mejorar la capacidad de análisis de la situación de salud
de los países y de concentrar recurso en intervenciones más eficaces para h reducción
o eliminación de riesgos, la OPS ha desarrollado metodología para el estudio de perfiles
desiguales de salud según condiciones de vida, con base territorial y para el monitoreo
de inequidades sociales en salud y ha apoyado los países para que la adopten. Además,
se desarrolló metodología para el cálculo de tasas estimadas de mortalidad por
quinquenio, grupos de edad, sexo y causa para cada país y está en proceso de aplicación
una metodología para el estudio y cuantificación de brechas entre países según su nivel
de desarrollo económico y social.

La información de mortalidad en la base de datos de la OPS se actualiza

periódicamente con base al registro de muertes suministrado por los países y estimaciones
de población suministradas por Naciones Unidas y C_LADE (Centro Latinoamericano
de Demografía). El nivel de actualización depende de la situación del registro de óbitos
en cada país y de la velocidad de alimentación de los datos sobre mortalidad. A la fecha,
los datos de los países están incorporados hasta alrededor de 1989-1990. Muy pocos han
suministrado los de 1991 y la calidad del registro varía considerablemente de un país a
otro. Por ello, para fines de comparación es indispensable trabajar con mortalidad
estimada. Según datos estimados de la Organización Mundial de la Salud, todos los
países de la Región 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, Haití, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Perú y
República Dominicana no alcanzarán la meta prevista de los 68 años al término del
quinquenio 1990-1995.

Aunque en la mayoría de los países se han iniciado proceso de revisión de los
modelos de atención vigentes con énfasis en la descentralización y el desarrollo y
fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud, se percibe todavía la ausencia o los
escasos esfuerzos en la utilización sistemática de esquemas para evaluar el desempeño
y los resultados de las actividades desarrolladas por los servicios de salud, basados en
el análisis de factores de riesgos y daños, que puedan orientar la utilización de los
escasos recursos en intervenciones más eficaces.

4. Promoci6n de la salud

Metas:

Promover et desarrollo pleno y el uso integral de las capacidades hunmnas a trav_ del
fortalecimiento de la salud positiva entre los habitantes de los Países Miembros.

Promover el desarrollo de esquemas de accidn intersectorial en salud y fortalecer los

sistems de apoyo social en favor de h salud a fin de mejorar las condiciones de vida de
los grupos nff_ afectados.
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Crece cada vez más en la Región la necesidad de incorporar la promoción de la
salud como parte de la agenda política y los planes de gobierno. Treinta de los 46 países
de la Región (65%) han incluido la promoción de la salud entre sus planes nacionales.
Cuatro países han definido políticas escritas de Promoción de la Salud: Argentina, Chile,
Colombia y Cuba. Sin duda, han contribnido 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 mayoría de la población, los cambios en los
perf'fles de morbi-mortalidad y el aumento de la conciencia sobre los determinantes
socioeconómicos de las enfermedades.

La renovación del concepto de promoción de la salud está consignada en la Carta
de Ottawa de 1986, en la cual se reconocen como requisitos fundamentales para la salud,
a la paz, la educación, la vivienda, la alimentación, el ingreso, un ecosistema estable,
la conservación de los recursos, la justicia social y la equidad.

Con este marco, resulta claro, que la promoción de la salud, en última instancia,
tiene que ver con la incorporación 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 ecológico.

Para el refuerzo de la orientación estratégica, en 1991 el Programa de Salud del
Adulto de la OPS, pasó a llamarse Programa Regional de Promoción de la Salud,
introduciendo cambios estructurales y funcionales a través del fortalecimiento de
componentes de comunicaci6n social y manejo de la información. El mandato del
Programa abarca la aplicación de la estrategia de promoción de la salud en varios campos
técnicos de su competencia, así como la colaboración con otras unidades y programas en
la asimilación de los conceptos, principios y mecanismos de operación que se requieren
para implementarla en los países miembros. A la vez, la promoción de la salud es un
eje articulador para abordar problemas diversos de gran prevalencia en la mayor parte
de los países de la Región, como las enfermedades crónicas no transmisibles, los
trastornos mentales, la fármaco-dependencia, los traumatismos y los accidentes. También
brinda apoyo técnico a los programas y políticas 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 está
ayudando a los países a poner en marcha programas modelos de intervenciones
poblacionales, dirigidas a reducir la mortfdidad y mortalidad y facilitar la formulación
de políticas, planes y programas tendientes a mejorar la calidad de vida. Para eso se está
dando gran prioridad a la comunicación social y al manejo de información, como
instrumentos de promoción y protección de la salud; así como a actividades de
capacitación como el taller subregional para los países de Centroamérica, realizado en
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Honduras en 1993, con el apoyo del gobierno español y diversos talleres y seminarios
nacionales, con impacto positivo en el nivel local.

En las actividades de carácter interprogramático, también se están implementando
los enfoques y mecanismos de la promoción de la salud, con otros Programas de la
Organización, enfatizando el rol del sector en el trabajo intersectorial. El manejo de la
epidemia del cólera es un buen ejemplo de este tipo de trabajo. El movimiento de
Municipios Saludables que se está gestando en los países con la ayuda de la OPS, es otro
ejemplo de espacios de trabajo en promoción de la salud que conducen a nuevas formas
de concebir y desarrollar acciones de salud pública.

Los mecanismos de implementación se centran en el fomento de la participación
pública en las actividades de promoción de la salud y llevando la educación sanitaria a
nivel escolar, la divulgación de información, los programas de comunicación social y la
organización comunitaria. También se dirigen al fortalecimiento de la infraestructura
sanitaria con base en la descentralización y desarrollo de los Sistemas Locales de Salud
(SILOS) y la transformación de la política sanitaria, basada en el fortalecimiento de la
orientación epidemiolÓgica de la planificación y la promoción de la acción intersectorial.

La Región ha asistido en estos últimos años al menos a dos eventos importantes
en esta área. En noviembre de 1992, 550 representantes de 21 países asistieron a la
Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, celebrada en Santa Fe de
Bogotá. Por ser la primera conferencia internacional sobre promoción de la salud
celebrada en una región en desarrollo, la reunión de Bogotá transmitió un mayor sentido
de urgencia a los conceptos de desarrollo, igualdad, coneertación, sociedad civil y
participación 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 realizó en junio de 1993, la primera conferencia de
promoción de la salud de la subregión en Trinidad y Tabago, en la que participaron 19
países y representantes de diversos sectores. La Carta del Caribe para la Promoci6n de
la Salud (Caribbean Charter for Health Promotion), plsntea los enfoques estratégicos para
la acción e irnplementación de actividades intersectoriales, reconociendo que la equidad
es la consideración central para la toma de decisiones en el área de la salud.

Recuadro 3

Declaraci6n de la Conferencia Internacional sobre Promoci6n de la Salud

Santa Fe de Bogotá, noviembre de 1992

El derecho y el respecto a la vida y la paz son los valores ticos fundamentales
de la eultura de la salud. Resulta indispensable a la promoeión de la salud en
América Latina asumir estos valores, cultivarlos y praeticarlos cotidianamente.
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Compromisos

1. Impulsar el concepto de la salud condicionada por factores políticos,
económicos, sociales, culturales, ambientales, conductuales y biológicos, y la
promoción de la salud como estrategia para modificar estos factores
condicionantes.

2. Convocar las fuerzas sociales para aplicar la estrategia de promoción de la
salud, supeditando los intereses econõmicos a los propósitos sociales, a fin de
crear y mantener ambientes fanftliares, físicos, naturales, laborales, sociales,
económicos y políticos tendientes a promover la vida, no a degradarla.

3. Incentivar pel/ticas públicas que garanticen la equidad y favorezcan la creación
de ambientes y opciones saludables.

4. Afinar mecanismos de concertación y n_gociaci6n entre los sectores sociales e
institucionates para llevar a cabo actividades de promoci6n de la salud, con
miras a avanzar hacia el logro de bienestar, propiciando ia transferencia de
recursos de inversi6n social a las organizaciones de la sociedad civil.

5. Consolidar una acción comprometida y efectiva para reducir gastos
improductivos, tales como los presupuestos nulitares, las desviaci6n de fondos
públicos hacia la generaci6n de ganancias privadas, la profusión de burocracias
excesivamente centralizadas, y otras fuentes de ineficiencia y dësperdicio.

6. Fortalecer las _pí_/dades de h población para participar en las decisiones que
afectan su vida y para optar por estilos de vida saludables.

7. Eliminar los efectos diferenciales de la inequidad sobre la mujer. La
participación de la mujer, gestora de vida y bienestar, constituye un eje
indispensable de la promoci6n de la salud en Am6rica Latina.

8. Estimular el diálogo de sabores diversos, de modo que el proceso de desarrollo
de la salud se incorpore al conjunto del patrimonio cultural de la Regi6n.

9. Fortalecer la capacidad de convocatoria del sector salud para movilizar recursos
hacia la producción social de salud, estableciendo la responsabilidad del
quehacer de los diferentes actores sociales en sus efectos sobre la salud.

10. Reconocer como trabajadores y gentes de la salud a las personas
comprometidas con los procesos de promoci6n de la salud, de la misma manera
que a los profesionales formados para la prestaci6n de servicios asistenciales.

1t. Estimular ta investigaci6n en promo¢i6n de la sa!ud, para generar ciencia y
tecnología apropiada y diseminar el conocimiento resultante de forma que se
transforme en instrumento de liberaci6n, caamhioy participación.
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5. Utilización de la comunicación social en el desarrollo

Metas:

Fomentar la utiliTación, en mayor escala y con mejores tecnologías, de la
comunicación social a fin de aumentar la información sobre salud del

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

Aumentar la presencia de contenidos informativos sobre salud en los
programas educativos básicos.

La introducción de información relevante sobre la salud en los medios de

comunicación masiva, en los contenidos educativos básicos y en las discusiones
comunitarias, tiene una importancia esencial para lograr que la población pueda tomar
decisiones en lo concerniente a la salud individual, familiar y comunitaria. El 26 % de
los países de la Región han manifestado que consideran que la estrategia es prioritaria
para la cooperación técnica en salud. Otros países han desarrollado iniciativas con un
esfuerzo primordialmente nacional.

En el área andina, Bolivia tiene un programa activo de comunicación social en el
Ministerio de la Salud, que pone énfasis particular en las poblaeiones indígenas. En el
Perú se desarrolla un programa de comunicación social que involucra a los medios de
comunicación masiva (prensa, radio y televisión). Se presentan temas de salud en los
horarios de mayor audiencia, tanto en áreas urbanas como rurales y se organiTan
seminarios de capacitación en comunicación social para la salud para periodistas. El
periódico "La República" prepara y distribuye semanalmente una revista gratuita sobre
salud. En Colombia, los periódicos presentan columnas con temas de salud. En
Venezuela, el énfasis se da en el apoyo a las acciones de promoción de la salud y de
estilos de vida saludables para poblaciones urbanas y rurales. En Brasil y Uruguay la
comunicación social es un componente importante de los programas de salud tales como
SIDA, c61era, cáncer, prevención de accidentes y salud matemoinfantil. Se utilizan los
medios de comunicación electr6nica pública y privada. En Uruguay, los programas de
comunicación social se evalúan por una empresa especializada en propaganda y en Brasil
las campañas de promoción de la salud son desarrolladas y evaluadas por agencias
internacionales en colaboración con agencias nacionales.

En el Caribe de Habla Inglesa se desarrollan numerosas actividades de
comunicaeión social en salud. El CAREC escribe mensualmente una columna sobre
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seguridad de tránsito. El periódico "The Nation" de Barbados, incluye una columna
sobre el medio ambiente. Varias instituciones y agencias promueven campañas con
temas relacionados a la salud utili7ando los medios de comunicación masiva: El Instituto

de Alimentación y Nutrición del Caribe en Jamaica patrocina concursos sobre seguridad
alimentaria; la compañía de saneamiento de Trinidad y Tobago patrocina campañas sobre
la importancia de un medio ambiente limpio; la Asociación del Medio Ambiente de
Barbados promueve competencias anuales entre ciudades para la mejoría del medio
ambiente.

No se dispone de información sobre cuales países han incorporado aspectos de
salud en los programas de educación formal básica, pero países como Cuba, Colombla,
Ecuador, Panamá, Costa Rica, Nicaragua y El Salvador han producido localmente
materiales de educación masiva en salud, con adecuación a las ccaracteristicas de la
comunidad.

Además de las actividades de comunicación social desarrolladas por los países y
por el Programa Regional de Promoción de la Salud, la OPS dispone de la Oficina de
Información y Asuntos Públicos, encargada de las actividades de comunicación de la
Organización con el público en general y con los medios de comunicación masiva, dando
apoyo a los programas y oficinas de la OPS en esa labor. Sus responsabilidades incluyen
las relaciones e información pública, las relaciones con los medios de comunicación y
la producción de la comunicación audiovisual.

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

La epidemia de cólera exigió un incremento en las actividades de divulgación.
Con el aporte financiero de $2 millones de los Países Bajos, fue desarrollado un
programa regional de información para la lucha contra la enfermedad. Además, la OPS
funciona como acervo para materiales educativos en cólera, incluyendo afiches,
diapositivas y material audiovisual.

Se ha participado y promovido las campañas de inmunización, en especial en las
subregiones del Caribe (Making Measles I-Iistory), en Centroamérica (Eliminemos el
Sarampión) y en la Región Andina (Viva la Vida). En apoyo a la eliminación en esolz
global de la poliomielitis, se ha desarrollado estrategias conjuntas de comunicación social
con el Rotary Internacional, UNICEF y otras agencias.

Las Representaciones de la OPS en Colombia, Costa Rica, Guatemala, Honduras,,
Paraguay, Perú, Venezuela y la Coordinación de Programas en el Caribe cuentan con
periodistas que trabajan en conjunto con las autoridades nacionales para proveer
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información en salud al público. Para la efectiva implementación de la estrategia de
comunicación social, la OPS organizó una serie de seminarios para periodistas dedicados
al tema de la salud y ciencia de 18 países que trabajan en los medios de comunicación
masiva (radio, televisión, periódicos y revistas). En Centroamérica, se destaca el
reciente establecimiento de la Asociación Centroamericana de Periodistas de Salud.

En el área de información al público, la demanda por información creció de 2000
solicitudes al año en 1990 a más de 3000 al año en 1993.

Se siguió organizando y promoviendo los eventos mundiales de promoción de la
salud como el "Día Mundial de la Salud", el "Día Mundial Sin Tabaco" y el "Día
Mundial de Lucha contra el SIDA".

En términos de proyectos especiales, la OPS realizó la Tercera Teleconferencia
Panamericana sobre el SIDA, un programa especial para la televisión "Salud para Todos"
y participó de la EXPO 1992, en España, en la cual la OPS actuó como agencia
coordinadora para la OEA, BID y el Instituto Interamericano para Cooperación en
Agricultura.

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

Metas:

Fortalecer la capacidad institucionalpara conducir pro«_os de movilización
de recursos nacíonales e internacionales para la promoción y desarrollo
de la mujer y su salud.

Propiciar la formulación y evaluación de políticas, programas y servicios
de salud con una perspectiva de género, así como la revisión y reformas
de los instrumentos jurídico-legales que inciden directa o indirectamente en
la salud de la mujer y en su aceesibilidad a determinados servicios.

Reconociendo la relevancia que tiene la integración de la mujer en la salud y el
desarrollo, se plante6 esa orientación estratégica para fortalecer las acciones tendientes
a revalorizar y fortalecer la capacidad de decisión de la mujer, a promover su autoestima
y realización 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, políticas, jurídicas y laborales que favorezcan la participación igualitaria
de los sexos en el desarrollo de los países de la Región.
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Para el desarrollo de esta estrategia, el Programa Regional Mujer, Salud y
Desarrollo designó 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 políticas y programas con enfoque de
género, impulsionando acciones de abogacía y promoción de igualdad jurídica de la
mujer, además de movilizar, organizar y desarrollar la capacidad de liderazgo de las
mujeres en la promoción, protección y vigilancia de su salud.

Para movilizar recursos nacionales e internacionales con vistas a la promoción y
desarrollo de la mujer y su salud, las actividades del Programa Regional se encaminaron
en la dirección de fortalecer las coordinaciones interagenciales, interprogramáticas e
interinstitucionales en la identificación, formulación y puesta en marcha de iniciativas y
proyectos para la promoción y desarrollo de la mujer y su salud tanto a nivel regional,
subregional como en los propios países.

Con eso, se logró la elaboración de diversos proyectos sobre el tema. Con el
apoyo de los Países Nórdicos, siete países 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 h Mujer, Universidades y ONGs. Estos
mismos países, a través de los Sistemas Locales de Salud, servicios de salud del nivel
primario y organizaciones locales de mujeres participarán del Proyecto "Intervenciones
desde la salud para prevención y atención de h violencia contra la mujer", con inicio
previsto para 1995. Los países 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 Fundación Carnegie.

En el ámbito regional, funcionarios de la OPS, BID, planificadores y proyectistas
de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales ejecutan el Proyecto "Criterios
para la inclusión de la perspectiva de género y mujer en la formulación y evaluación de
proyectos para solicitud de préstamos", con los auspicios del BID y de la OPS. Sigue
en negociación con la UNIFHM, proyecto para la formulación de redes comunitarias para
la promoción y educación en salud sobre la violencia contra las mujeres y las niñas, a
ser desarrollado en los servicios básicos de atención a la salud y organizaciones
comunitarias a nivel local.

Al analizarse los APB de las Representaciones de la OPS, se observa que ocho
países (17,4 %) han incluido, explícitamente, esa orientación como parte de sus planes
nacionales de salud y como prioridad para la cooperación técnica, aunque un número más
significativo de países desarrollen actividades con la perspectiva de género. México y
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Perú han definido Planes Nacionales de Desarrollo de la Mujer, en el caso de México
con un enfoque de capacitación sobre salud familiar. En Belice, Chile, Colombia, El
Salvador, Guatemala, Honduras y Venezuela, se han definido políticas de atención
integral de la mujer con programas que tienen actividades de prevención y atención a
víctimas de violencia sexual y con la formación de líderes y promotores femeninos para
el autocuidado.

Se han facilitado los procesos de abogacía por la salud de la mujer a nivel de los
parlamentos y se ha trabajado en la revisión de leyes existentes y la elaboración de
nuevas leyes para eliminar la discriminación de jure que tiene la mujer en su relación
directa con la salud. Para eso, se brindó información 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 Legislación en Centroamérica. Dentro de las actividades de
penalización de la violencia contra las mujeres y las niñas, se hizo revisión y propuestas
de reformas de los códigos penales de países de la Región.

Por el carácter novedoso del enfoque de género y salud en su reciente
incorporación a los estudios e investigaciones sobre el tema de la mujer, las estrategias
relativas a la generación de conocimientos, la rezlización de estudios diagnósticos y la
difusión de información 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 diagnósticos de la situación de la mujer realizados en
México, Guatemala, Honduras, El Salvador, Costa Rica, Venezuela, Colombia, los
Países del Caribe de Habla Inglesa, Suriname y Haití; la distribución de 5.000 ejemplares
en inglés y espafiol de la publicación científica "Género, Mujer y Salud en las Américas"
y de la publicación "La Salud de la Mujer y los Diferenciales de Género" y la
publicación "Evaluación de la Década de la Mujer 1985-1995: La Salud de la Mujer en
las Américas" realizada conjuntamente con la CEPA.L, UNESCO, O1T y UNFPA.

En cuanto al fortalecimiento institucional del sector para desarrollar políticas y
programas con una perspectiva de género, las acciones del Programa Regional hicieron
hincapié en la sensibiliTación y capacitación del personal de salud en este enfoque. Para
tales fines se priorizó la e_oración de marcos operativos y metodologias de trabajo que
facilitaron el desalTollo de experiencias concretas en los países, incluso a nivel de SILOS
en las ciudades de Maracay, Venezuela y Quito, Ecuador. Los Cuerpos Directivos de
la OPS hicieron recome_laciones de políticas y planes de acción regionales sobre la salud
de la mujer, definiendo líneas de acción para la cooperación técnica en la promoción del
autocuidado, la reducción de la violencia contra las mujeres y las niñas y la mortalidad
materna. Aprobaron además, el establecimiento de un sistema regional de monitoreo y
evaluación de la situación de la salud de la mujer y dife_nciales entre los sexos.
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Una de las líneas de acción más importantes para la inserción de la mujer como
agente del proceso de desarrollo es sin duda la concientización y la generación 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
reunión regional de 120 mujeres representantes de 75 ONG's de 17 países de América
Latina, que culminó con la publicación de la "Declaración de Buenos Aires, 1991:
Mujeres en la Lucha contra el SIDA", la Campaña Informativa para la MoviliTación por
el Dia de Acción Mundial por la Salud de la Mujer (28 de mayo) y el Día Mundial por
la No Violencia contra la Mujer (25 de noviembre), la Reunión Regional de la Red Salud
de las Mujeres de América Latina y Caribe, realiTada 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. Administración del conocimiento

Metas:

Al término de 1994 todos los países de la Región habrán formulado
poffticas y estrategias de investigaci6n en salud que tengan como marco de
referencia la necesidad de mejorar la aplicación y expansión del conoeimiento
para apoyar los desarrotlos nacionales en materia de salud.

Al término de 1994 todos los países habrán formulado estrategias para
garantizar un mayor grado de utilización del conocimiento producido por
parte de los servícios de salud,

En la actualidad, para el desarrollo integral de las sociedades, la producción,
difusión e incorporación de conocimiento y de nuevas tecnologias juega un papel
determinante. En el campo de la salud se hace más evidente la importancia de la
invesUgación y su traducción en nuevos conocimientos y recursos tecnológicos que
faciliten la solución de los problemas sanitarios.

Como resultado surgió la definición de esta orientación estratégica con la
comprensión de que el fomento de la producción científico-técnica, su amplia
diseminación y la incorporación y utiliTación racional de la tecnología, dependerá del
acercamiento coherente de las estrategias cientfficas y tecnológicas del sector a las
proridades generales del desarrollo económico y social de los países de las Américas.
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De manera explícita o implícita, los países de la Región definen una política de
investigación en salud. En los últimos cuatro años, se observa una tendencia de cambios
importantes en las fuentes y mecanismos de financiamiento de actividades de
investigación, aparición de nuevos actores y cambios de papel de los tradicionales, entre
los cuales se destacan las agencias gubernamentales. En algunos países este proceso
viene ampliando y diversificando el ámbito de la investigación y desarrollo en salud,
tanto en términos temáticos y disciplinares como institucionales, financieros, mientras
que en otros significa un deterioro de la infraestructura y de la producción científica
lograda en años anteriores. La rapidez de los cambios, la heterogeneidad de situaciones
y la debilidad de los sistemas de información sobre insumos básicos de la actividad
cientffica, dificulta un diagnóstico más preciso de la situación y sus tendencias.

Los datos disponibles sobre la producción de información técnico-científica en la
Región no están actualiTados o se refieren parcizlmente a algunos países. El Centro de
Información Científica y Humanistica (CICH) de la Universidad Nacional Autónoma de
México ha identificado en seis países de la Región (Argentina, Brasil, Chile, Cuba,
México y Venezuela) 77.925 artículos publicados entre 1979 y 1988; de ellos, el 56%
fueron publicados en revistas del país de residencia del autor y el 44% en revistas
internacionales. Según un informe del BID, América Latina en total fue responsable del
0,97% de los artículos cientfficos incluidos en la base de datos del Instituto para
Información Científica (Institute for Scientific Information) en 1973, contribución
bastante menor que la de países como Bélgica, Checoslovaquia o Israel. En 1984, la
situación no cambió significativamente y a América Latina le correspondió el 1,14 % del
total de artículos publicados en ese año, proporción bastante exigua si se tiene en cuenta
que la Región concentra el 8% de la población mundial, con un 11,5% de los
matrieulados a nivel superior y un 2,42 % de los profesionales científicos.

Se han hecho esfuerzos para que el conocimiento producido en las investigaciones
sea utiliTado por parte de los servicios de salud, pero las barreras de comunicación
existentes entre las instituciones de producción y las de utilización del conocimiento por
lo general persisten. La OPS ha apoyado cursos-talleres de elaboración de proyectos de
investigación 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 área de diseminación científico-técnica, se ha apoyado,
en cinco países, la creación de bases de datos sobre proyectos en curso, investigadores
e instituciones. En conjunto con el Centro Latinoamericano y del Caribe para
Información en Ciencias de la Salud (BIREME), se hizo un estudio sobre los mecanismos
utilizados para la ev_aeión de la calidad de los artículos a ser publicados en las 507
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revistas latinoamericanas indexadas en la base de datos LILACS. Está prevista la
realiTación de seminarios y talleres para editores de estas revistas, en conjunto con
BIREME.

Como instrumento fundamental de apoyo a la administración del conocimiento,
la OPS puso énfasis en el desarrollo de la información científico-técnica, mediante la
implementación de nuevos sistemas de búsqueda, almacenamiento y diseminación de
información y la constitución de redes de intercambio del conocimiento en salud. Con
el objetivo de ampliar la cobertura del Sistema Regional de Información en Ciencias de
la Salud para aumentar el control sobre la literatura generada en la Región, asf como el
número de profesionales de salud con acceso a la información científica, el Centro
Latinoamericano y del Caribe para Información en Ciencias de la Salud de la OPS
(BIREME) ha creado un sistema de subredes o redes especialiTadas en los últimos dos
años, que puede formar parte de un Sistema Regional o Nacional, y desarrolla productos
y servicios orientados un segmento especializado del área de salud (enfermería,
odontología y administración de servicios de salud). Integran también el Sistema
Regional, los sistemas de información especializados de los Centros Panamericanos y
Programas de la Organización: REPIDISCA, ECO, INPPAZ, INCA.P, Desastres, Leyes,
SIDORH. El caso más destacado es la I/EPIDISCA, subsistema que coordina una red
de Centros Cooperantes especialiTados en América Latina.

En apoyo al desarrollo de los sistemas nacionales de salud con énfasis en temas
de promoción de la salud, se ha registrado y diseminado información a los países sobre
prevención de enfermedades y factores de riesgo, así como sobre la promoción de estilos
de vida saludables. Asimismo, se ha coneretado la indexsación de la documentación de
las colecciones del Programa de Promoción de la Salud, cuyo total alcanza a 1.912
registros. La información se encuentra disponible en los datos bibliográficos de la
División, en la base de datos PPHD de la biblioteca de la OPS y en la base de datos
LILACS.

Con la reciente implantación del Centro de Información sobre Protección y
Promoción de la Salud se ha identificado y recopilado documentación impresa y
audiovisual sobre políticas, métodos y experiencias de campo a nivel mundial para
diseminación a los países de la Región.
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8. Movilización de recursos

Metas:

Incrementar la movil_ación de los recursos humanos, técnicos y
f'mancieros existentes en los países, concertando los esfuerzos de los
distintos sectores de la economía y la sociedad, en beneficio de la salud de
los grupos más vulnerables.

Anmentar la concíencia sobre el potencial complementario del
fmanciamiento externo para salud y el conocimiento sobre sus principales
mecanismos; fortalecer la capacidad de negociaci6n de cooperación externa
de los Mim'sterios de Salud y otras entidades del sector; y aumentar la
disponibilidad de información actualizada sobre las tendencias de la Ayuda
Oficial al Desarrollo (AOD), a fin de incrementar los flujos de
finandmmiento externo para proyectos prioritarios de salud de los países.

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

Con el f'm de promover sus políticas, estrategias y programas, h OPS continuó
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 organizó una reunión internacional
de donantes para elaborar la fase de emergencia de la lucha contra el cólera y se inició
el di_!logo sobre la iniciativa de un Plan Regional de Inversiones en Medio Ambiente y
Salud para América Latina.

Con la colaboración del Gobierno de España se efectuó la HI Conferencia de
Madrid para la movilización de recursos en apoyo a la segunda etapa de la Iniciativa de
Salud en Centroamérica. Aún, en el mareo de las iniciativas subregionales, el Gobierno
de Italia y al OPS firmaron convenio de colaboración que incluye el apoyo a la
Cooperación para la Salud en el Caribe y a la atención a los refugiados en
Centroamérica.
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Conjuntamente con el SgTJA, el PNUD y h CEPALC, se inició h formulación
y ejecución del Proyecto Convergencia con el objetivo de apoyar la integración regional
para el desarrollo de la tecnología en salud. Después de un ciclo de reuniones
subregionales, se celebró en Santiago de Chile, en julio de 19992, una reunión regional
con 127 participantes de 24 países. En esta reunión se prepararon los borradores de ocho
proyectos multilaterales sobre productos biológicos, medicamentos, entre otros; asf como
varios proyectos subregionales y acuerdos bilaterales. El seguimiento de estos acuerdos
y h movilización de los proyectos regionales es de responsabilidad de una comisión
multi-institucional que ha nominado h OPS como su secretaría técnica.

Coherente con las decisiones de los Cuerpos Directivos que apuntaron para la
necesidad creciente de cambiar la gestión de los sistemas de salud y fomentar el proceso
de descentraliTación de las decisiones la participación social, a partir de 1991 la OPS ha
ampliado sus actividades de moviliTación de recursos con organismos no gubernamentales
(ONGs). Desde entonces, la OPS dispone de un sistema de información que recoge datos
de aproximadamente 300 ONGs, lo que ha facilitado el esfuerzo de promover la inclusión
de las mismas en la planificación y ejecución de programas de salud. El trabajo con
estas modalidades de organización de la sociedad civil se ha realiTado en tres frentes: con
unidades técnicas de la Sede de la OPS y en los países, mediaute el fortalecimiento de
sus conocimientos sobre la dinámica del trabajo de las organizaciones no gubernamentales
en relación con la salud y el desarrollo, y medizute le nombramiento de puntos focales
en cada Representación 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 colaboración y evitar h duplicación de esfuerzos; y
entre los gobiernos y las ONGs para establecer las bases de una colaboración sistemática
en materia de salud.

En términos de moviliTación de recursos financieros, las actividades de la OPS se
basan en conocer el comportamiento de la Ayuda Oficial para el Desarrollo (AOD) y en
su análisis de la salud en la Región. No se puede realiTar este análisis 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, alcanzó el monto total de $56 mil millones.
De este total, $41 mil millones (el 70%) fue otorgado por los países miembros del
Comité de Asistencia al Desarrollo (CA.D). Para la distribución de la AOD en las
Américas, véase el Gráfico 1.
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Gráfico 1

DISTRIBUCION DE LA A.O.D. EN LAS AMERICAS EN 1991
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Si se observa la participación 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 aún el 70% en 1991. En cambio la ayuda multilateral
disminuyó su importancia relativa bajando de un 33,62 % en 1980 a un 24 % en 1986,
estabiliTándose en un 26% en 1991. Si tomamos los datos de un estudio realiTado por
la 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 distribución geográfica de la AOD para 1991: América
Latina y el Caribe captaron el 9,8% mientras que Asia captó 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 cooperación
externa son vulnerables a las fluctuaciones de las políticas de asistencia externa definidas
por el CAD. Por lo tanto, se requiere que el sector salud intensifique las actividades
tendientes a identificar pdoridades, traducirlas en propuestas adecuadas y negociarlas a
nivel de sus propios gobiernos con la Comunidad Internacional. El monto total de
recursos que se canalizó a travds 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 seõalar que la
movilización de recursos externos ha pasado de representar el 1% del total del
presupuesto de la OPS en 1971, a casi el 50% durante el último bienio.

Para fortalecer las relaciones ministeriales se están realizando algunas acciones
conjuntas a través de capacitación y/o intercambio entre los Ministerios de Planificación,
Economía, y Hacienda, Relaciones Exteriores y Salud.

Estos eventos están orientados a abordar tres campos de actividades: gerencia de
la cooperación internacional en salud, provisión de conocimientos sobre las fuentes
cooperantes y sus políticas de financiamiento y promoción del sector salud en los
proyectos de cooperación externa, a fin de inehirlo en las pdolridades del desarrollo
nacional. Para eso, se organizaron tres seminarios subregionales de cooperación
internacional en salud en Centroamérica (septiembre, 1992), Arca Andina (marzo, 1992)
y Cono Sur (agosto, 1993). Además, se han promovido reuniones a nivel de país para
la discusión de propuestas y proyectos.

Con la finalidad de mejorar la calidad técnica de las propuestas de proyectos y la
elaboración de la programación anual que requieren los proyectos f'manciados con
recursos regulares y con recursos de donantes, se desarroll:_ron materiales de capacitación
y manuales para la aplicación del Marco Lógico, se diseñó un formato estandarizado de
la OPS para la presentación de perfiles y proyectos, y en el marco de la Iniciativa de
Salud en Centroamérica, se realizaron acciones de capacitación a los funcionarios
encargados de los proyectos y a los Representantes. Esta metodología de enfoque lógico
para proyectos fue incorporada al sistema AMPES.

Se actuzlizó la información sobre la Ayuda Oficial para el Desarrollo y sus
tendencias. Entre los documentos preparados se publicaron los siguientes: "La
Cooperación Internacional en Salud, Perf'fles de Agencias" (1992), que facilita
información sobre las principales fuentes cooperantes y sus políticas y procedimientos;
La Cooperación Internacional en Salud para Centroamérica, el Cono Sur y el Atea
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Andina presentados en los seminarios de capacitación en las subregiones; "Organismos
No Gubernamentales", documento que introduce la función de las ONG' s en el desarrollo
y las compara con otras organizaciones de los sectores público y privado; y el informe
del "Coloquio con Organizaciones No Gubernamentales sobre Salud y Medio Ambiente
en Centroamérica", realiTado en diciembre de 1992.

9. Cooperación técnica entre países

Metas:

Al término de 1994 se habrá inerementado el volumen de acciones de

cooperacitn t_cnica en salud entre países, así como de desarrollo de
soluciones de escala a problemas comunes de salud de carácter subregíonal,
como complemento a la cooperación técnica en salud de carácter mu!tüateraL

En cumplimiento al mandato de la XXIrl Conferencia Sanitaria Panamericana, la
OPS siguió promoviendo el desarrollo de la cooperación técnica entre países como una
poderosa estrategia para direccionar algunas de las necesidades de los Gobiernos
Miembros.

Entre los tipos de cooperación técnica, se destacó en la Región a partir de la
Conferencia de las Naciones Unidas realirada en 1978 en Buenos Aires, la formaliración
de la Cooperación Técnica entre Países en Desarrollo, sobretodo con el objetivo de
promover y fortalecer la autosuficiencia individual y colectiva de estos países, a través
del compartimiento y utiliTaeión de sus recursos técnicos y el desarrollo de sus
capacidades complementarias.

Los eventos de esta última década, tales como la formación de los grandes bloques
económicos, el crecimiento acelerado y exponencial de la tecnología de las
comunicaciones, entre otros, evidenciaron la necesidad de ampliar el concepto de
cooperación técnica entre países. En el sector salud, más recientemente, esta necesidad
se tornó más clara con el surgimiento del cólera y el SIDA. Así, en 1992 la OPS revisa
su política de cooperación técnica entre países y enfatiza que sus actividades deberían
promover la cooperación técnica entre todos los países, independientemente del estado
o nivel de desarrollo y que la cooperación técnica como una forma de acción es la
misma, sin interesar el origen del recurso. Por lo tanto, la cooperación técnica desde la
OPS o entre países podría ser programada de la misma manera.
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En cuanto al financiamiento y a la operación, han surgido propuestas novedosas
como la denominada cooperación compartida o triangulación, en la cual el país oferente
se asocia con otro país, institución u organismo bilateral con el que comparte intereses,
para su cooperación al país demandante. Este mecanismo es factible siempre y cuando
se cuente con una buena capacidad negociadora y de comunicaeión entre las partes. La
OPS dedica una parte específica de su presupuesto a promover la cooperación entre
países (partidas TCC), sobre la base que su apoyo es principalmente catalítico, y que
dichos fondos no pueden constituir" la parte principal de los proyectos. Esta función
catalítica se concentra principalmente en el apoyo a la forrnulación 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 reservó para
incentivar y desarrollar actividades de cooperación técnica entre países (CTP) en las
partidas TCC de países. En el bienio 1992-1993, esta proporción ascendió a 1,7%.

En el año 1990, se aprobó el uso de $132.400 para estos propósitos. En 1991,
la cifra ascendió a $420.700. En el año 1992, la cifra aprobada proveniente del
presupuesto regular fue de $328.300. Además de esta cifra, se aprobaron $95.000 de
fondos extrapresupuestarios provenientes de los Países Nórdicos para actividades de CTP
en la subregión de Centroamérica, lo que aument6 el total de fondos asignados para CTP
en 1992 a $423.000. Se realizaron actividades en las áreas de recursos humanos,
desarrollo de servicios de salud, rehabilitación, control de enfermedades transrnitidas por
vectores, apoyo a planes y programas nacionales en salud, salud maternoinfantil, salud
veterinaria, salud mental y desarrollo tecnológico, entre otros. Las estrategias para la
ejecución de estas actividades estuvieron basadas en el apoyo y fortalecimiento de los
sistemas locales de salud, la foczlización de acciones en grupos de mayor riesgo, la
administración y el intercambio de conocimiento y la integración regional.

En el plano regional, se destaca el esfuerzo realizado por los países, con el apoyo
de la OPS, para la operación del fondo rotatorio del Programa Ampliado de
InmuniTaciones, la eliminación de la enfermedad de Chagas, la manutención de una
estrecha colaboración en las actividades contra la epidemia de cólera y la asistencia
humanitaria en el Haití (véase el Recuadro 4). Además, se llevaron a cabo otros
proyectos por los países en forma conjunta y con el apoyo de la Organización. Entre
ellos se destaca el Proyecto Convergencia, iniciado en 1991, que cuenta también con la
participación del S_TeA y del PNUD. Su objetivo es promover el desarrollo tecnológico
de la salud en América Laüna y el Caribe, activando y fortaleciendo el potencial de las
instituciones nacionales, a fin de idear y producir tecnología apropiada para las
necesidades específicas de salud y al mismo tiempo contribuir al desarrollo económico
y social. También merecen ser señaladas las redes institucionales de cooperación entre
los países, promovidas por los Centros Pavzrnericanos de la OPS, como son la Red
Panamericana de Información y Documentación en Ingeniería Sanitaria y Ciencias del
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Ambiente (REPIDISCA), y la Red de Centros Coordinadores en Información Científico-
Técnica de BIREME.

Otra modalidad de desarrollo de lis actividades de cooperación técnica entre países
son las iniciaúvas 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, la
Iniciativa de Salud en Centroamélrica ha contribuido al mantenimiento de un import_te
grado de estabilidad en lis prioridades nacionales de salud aún a la luz de la inestabilidad
política que ha vivido la subregión. La Iniciativa sigue siendo un elemento importante
para la cooperación externa, la igualdad social y la integración regional. En 1992, otra
vez el sector salud de la subregión se unió y contribuyó al movimiento para la paz. El
histórico acuerdo de paz concertado entre el Gobierno de El Salvador y el FMLN en
representación de lis fuerzas opositoras combatientes, y en que lis Naciones Unidas
actuó como moderadora, trajo consigo la necesidad urgente de prestar varios servicios
de salud entre lis fuerzas desmoviliTadas. Todas lis partes interesadas solicitaron a la
OPS que coordinara la prestación de esos servicios. Además, una serie de actividades
interpaíses 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
Guatemali y Belice. Se fortaleció la elaboración, implementación y financiación de
proyectos, así como la creación de redes de información en salud, y la reaqlización de
capacitación en servicios en todos los países centroamericanos. La Iniciativa ha
eontribuido significativamente a la movilización de recursos externos, permitiendo que
se apoye técnica y f'mancieramente a más de 25 agencias y org:_ni7aeiones.

Durante la Cumbre Presidencial realiTada en Managua en junio de 1992, los Jefes
de Estado de los países centroamericanos reaf'lrmaran su apoyo a la segunda fase de la
Iniciativa, "Salud y Paz hacia el Desarrollo y la Democracia". La OPS parüeip6 en este
encuentro en calidad de observadora y brindó cooperación técnica al Consejo de
Ministros de Salud y a la Reunión del Sector Salud de Centrcntmérica (RESSCA).

La RESSCA, que a lo largo de los años le ha otorgado el liderazgo politico de la
Iniciativa, se ha convertido en el nivel más alto de decisión en el sector salud en la
subregión y constituye, por lo tanto, un importante factor de integración. En h VIII
RESSCA (1992), se aprobaron resohciones que refuerzan la importancia de la Iniciativa,
dirigidas hacia la moviliTaeión de recursos en lis cuatro áreas prioritarias de esta fase:
infraestructura de servicios de salud, promoción de la salud y prevención de lis
enfermedades, ateneión a grupos especiales y medio ambiente. Se le dio especial énfasis
a la propuesta de erradicación del sarampión y al establecimiento de un sistema de
vigilancia epidenn'ológica regional para Centroamérica.
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Durante 1992, se ejecutamn 17 proyectos nacionales en las cuatro áreas
prioritarias con recursos externos y 15 con recursos nacionales. Además, a nivel
subregional se ejecutaron 27 proyectos de los cuales 12recibieron financiamiento externo
y cinco están aún en negociación.

Con la colaboración de la OPS, los Ministros de Salud del Arca Andina
formularon y aprobaron en 1987 un plan de acciones conjuntas. Los objetivos de la
Cooperación Andina en Salud (CAS) tienen como marco general la identificación de
mecanismos entre los países dirigidos a solucionar problemas comunes de orden
sustantivo, que se beneficiarían de esfuerzos colectivos para alccanTarresultados positivos
en el corto y mediano plazo. El enfoque es de abordar los problemas de orden
subregional o de dos o más países en forma conjunta. Se propone fortalecer los vínculos
entre los países participantes y mejorar la utiliTación de recursos internos y externos en
las áreas prioritarias seleccionadas. Los países que participan activamente en esta
Iniciativa Andina son Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela, y Chile se ha
unido recientemente. Existe el Convenio Hip61ito Unanue y un Secretariado de los
Ministros de Salud de la subregión que se ocupa de la coordinación de la Iniciativa en
forma conjunta con la OPS/OMS. Las áreas prioritarias de colaboración entre los países
son siete: el desarrollo de los servicios de salud, con énfasis en medicamentos esenciales,
biológicos y el mantenimiento de equipos; la salud maternoinfantil con atención a la
nutrición el control de la malaria y otras enfermedades transmitidas por vectores, además
del cólera y la tuborculosis; la fármaco-dependencia; los preparativos en caso de
desastres; y la salud ambiental con especial atención al agua potable, los desechos sólidos
y la salud ocupacional. Durante la XVII REMSAA en Cuenca, Ecuador, en noviembre
de 1993, los Ministros de Salud añadieron una octava prioridad que es la modernización
del sector salud.

La CAS ha sufrido un despegue muy lento, derivado quizás de los cambios
frecuentes de autoridades que han sufrido los países de la subregión. La poca
fanfiliaridad con ia Iniciativa por parte de las nuevas autoridades han redundado en .que
esta no haya logrado integrarse con los programas nacionales y que continúe siendo
considerada como una acción separada. También puede influir sobre el desarrollo de
actividades comunes, la gran disparidad a todos los niveles de salud que existen entre los
países de la subregión, ya que a veces es difícil encontrar áreas de interés común para
las acciones. Sin embargo, se registran éxitos como las reuniones realiTadas de los
responsables de las áreas técnicas de cada país con el apoyo de la Secretaría del
Convenio Hip61itoUnanue y de la OPS, que tienen el objeto de considerar enfoques y
acciones comunes y las actividades desarroliadas en áreas geográficas fronterizas que sí
han arrojado resultados concretos. En algunas de las áreas prioritarias establecidas se
han notado aspectos positivos de la CAS, especialmente en salud maternoinfantil, pero
en la mayoría de los caso aún falta una verdadera colaboración activa entre los países.
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En 1986 en una reunión de Ministros de Salud se constituyó formalmente la
Cooperación para la Salud en el Caribe que fue aprobada con posterioridad por los
Jefes de Gobierno. Los principales objetivos de la Iniciativa son la identificación de
áreas prioritarias para aumentar la productividad en el uso de los recursos de los países,
el desarrollo de proyectos específicos para mejorar la prestación de servicios y resolver
los problemas del sector salud, la movilización de recursos nacionales y externos para
hacer frente a los problemas de salud de los grupos más vulnerables y la promoción de
la cooperación técnica en salud entre los países 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 Cooperación para la Salud en el Caribe fue
constituido con las funciones de promoción, desarrollo de proyectos, programación,
documentación de información, monitoreo y evaluación. La OPS mantiene su rol de
agencia de cooperación técnica y el CARICOM se constituye en la Secretaría de la
Conferencia de los Ministros.

Las áreas prioritadas de la Iniciativa se identificaron en base a una evaluación del
perf'fl epidemiológico de los países. Estas son la protección ambiental y el control de
vectores, el desarrollo de recursos humanos, las enfermedades crónicas no transmisibles,
el fortalecimiento de los sistemas de salud, la alimentación y nutrición y la salud materno
infantil. En 1988, se incluyó al SIDA como la séptima prioridad. Para la ejecución de
proyectos en las áreas priodtadas se han movilizado recursos nacionales y externos.
Para el período 1992-1993, la mayoría de los recursos externos provinieron de los
gobiernos de Italia, Francia, Reino Unido, del Banco del Desarrollo del Caribe, de la
agencia de cooperación técnica canadiense --CIDA, de la Fundación Carnegie, del
UNICEF 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 evaluación y el
monitoreo de sus actividades y la publicación cuatrimestral "CCH Update" como un
importante vehículo para la promoción y diseminación de información de las actividades
en los países y a nivel subregional.

En una reunión 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 examinarían problemas de salud comunes y se
planificarían acciones conjuntas para abordarlos. En noviembre de 1988 Bolivia se
lncorpor6 a la Iniciativa como miembro de pleno derecho. Los Ministros deckh'eron
reunirse cada dos años para poner al día los acuerdos existentes en relaeión a los
problemas de salud de las fronteras y para analizar el progreso de la Iniciativa. Los
países participantes acordaron asimismo que se reunirían una vez al año para celebrar
discusiones técnicas con el fin de fomentar el intercambio de información y experiencias
sobre problemas de salud pdodtarios, adoptar decisiones con respecto a las actividades
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subregionales o bilaterales que promuevan una mejor utili7ación de los recursos, y
determinar en qué medida cada país cumple con las recomendaciones de las reuniones
conjuntas técnicas y ministeriales.

Los Ministros seleccionaron seis áreas prioritarias para la cooperación en salud,
con cada país a cargo de la coordinación de actividades en una área. Son las siguientes:
sistemas locales de salud y tecnología, Chile; salud de los adultos y promoción de la
salud, Uruguay; problemas de salud en las fronteras, Paraguay; control de enfermedades
(zoonosis), Bolivla; la salud y el medio ambiente, Brasil; y establecimiento de normas,
Argentina. En la última reunión de Ministros, reMiTada en Santiago de Chile en junio
de 1993, se incorporó en la agenda el tema de políticas 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 país un Coordinador Nacional y Puntos Focales para cada
área programática, responsables de controlar e impulsar el cumplimiento de las
resoluciones aprobadas.

Recuadro 4

Asistencía Humanitaría en el tlaití

Desde el golpe de sepliembre de 1991, cuando el gobierno eonsütueionalment_ elegido fue
derrumbado, la Organización asumió un exeeáente _roIimportante en la eoordina¢dón de la asistencia
humanitazia en las _íreas de salud, agua y saneamiento.

Dttrante el embargo que se eslat_exà6, todavía en vigor, la OPS ha hecho esfilerzos para organizar

y eoordimr las acciones de las organizaciones muttflatera!es) b/laterales y no gubernamentales e_
apoyoalapoblaeiónhaaiana. LaOPS esla Secretaríadeungrangrupodetalesageneiasquerevisan
y coordinan sus acciones junto al legítimo MinL_'o de Salud. Es a través de este foro que. la mayoría
de la aústenoia humanitaria es _.tiza.¿t.

En esto se destacaet sistemaPROMESS, devitatimportan¢iaparala dislribu¢i0n de _mentos
eseneudes en todo el paIs. A la OPS puede ser atribuido su ooncep¢i6n, desarrollo, gereneiamiento

e implementaeión, inehtyendo la compra y la provisi6n de estos productos.

Debido al embargo y la amenaza de disrninueâ6n de IOtt combust/b]es para proseguir con los
es_de asistencia humanitaria_ taOPS fue perseadi_por la ONU y ta OEA en asumir la compra
y gereneiamiento de los derivados del lmaróqeo necesarios. Aunque es_ tipo de aehvidad sea exlrafia
« la misión de l_ O_gmaizaei6a, ella ha asumido la responsab_dad de importar los _ni«tros
sutidentes a cada mes, en beneti_-io de aquellos invoiucradvs tonta asistencia humanitaria en el sector
salud.

Enlre otros esfuerzos, la OPS desarrolt6 un Plan de Emergencia que se eon_tuye ta basepara eI
apoyo de los donantes, en conjunto con el Ministerio de Salud y otras agencias. En el área técnica,
la OPS ha desarrollado un Phm de Prevenei6n del Cõtera en HaitL

La OPS fue y sigue siendo un agente clave en promover la asistencia humanitaria a los ciudadanos
¿)1 HaitL
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B. Prioridades programáticas

A continuación se presenta el análisis de las metas relacionadas a cada una de las
prioridades programáticas definidas para avanzar en la superación de las insuficiencias
y en la construcción de una mejor capacidad de respuesta para enfrentar los viejos y
nuevos problemas del sector salud.

Las prioridades programáticas fueron divididas en cinco áreas 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. Análisis del sector y de la asignación de recursos

Meta:

Fortalecer en todos los Países Miembros la capacidad de análisis
del sector salud, de sus recursos y de su operación, a la luz de las
necesidades de tnmsformaci6n del sector.

Se identificó esta prioridad programática en el sentido de que los cambios en los
sistemas de salud se deberían apoyar en el análisis integral del sector, incluyendo
el análisis del estado de salud, de la situación de los servicios, de las
implicaeiones económicas de la actividad sectorial y de las posibilidades de
recanaliTaci6n del gasto en salud, favoreciendo la asignación de recursos a
aquellas acciones y programas que conduzcan a la equidad y que tengan una alta
eficacia.

En este campo, la OrganiTación realizó diez cursos internacionales sobre
planificación de proyectos de desarrollo en salud, diseñados para altos
funcionarios de Ministerios de Salud, Seguridad Social, Planificación, Economía
y Finanzas, además de docentes de escuelas de salud pública. En estos cursos se
han impartido elementos conceptuales e instrumentos técnicos actualizados para
analiTar el sector salud e identificar áreas objeto de inversiones para expansión de
la infraestructura física, 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 utiliTaeión de estos recursos humanos especialiTados y por
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lo tanto el desarrollo de la capacidad de los países 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 mínima de reproducción
de los cursos a nivel de país.

Al mismo tiempo se han compilado sistemáticamente las experiencias más
relevantes del análisis sectorial de salud desarrolladas en la Región y se ha
preparado una guía sobre análisis sectorial para la formulación de políticas de
salud, apropiado para circunstancias como la inauguración de nuevos gobiernos
o, como ha sucedido frecuentemente en la Región, de cambio de las autoridades
de salud. La guía se ha sometido a ensayo con las nuevas autoridades de salud
de Ecuador durante la transición y podria ajustarse para utilitaria en la
preparación de proyectos de reforma y/o inversión sectorial en salud.

Destácase a este respecto que, en materia de análisis sectorial en las áreas de agua
y saneamiento, el Plan de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS) 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 metodológicos comunes para las cuatro agencias que permitieran
tener un abordaje semejante en el estudio pormenorizado de estas áreas.
Utilizándose este lineamiento metodológico se realiTaron, en 1993, análisis de los
procesos de inversión en ambiente y salud en Brasil, Colombia, El Salvador y
Honduras.

Otro importante desarrollo metodológico es el enfoque de escenarios futuros de
salud que la OPS está incorporando por medio de su participación en un comité
coordinador sobre el tema, bajo la dirección de la Oficina de Métodos de
Vigilancia, Evaluación y Proyección de la Organización Mundial de la Salud.

b. Financiamiento sectorial

Meta:

Aumentar la capacidad de los Países Miembros paca lograr m_
equidad y eficiencia en la gestión económíca-financiera del sector
salud.

En esta área se consider6 relevante el análisis de alternativas de financiamiento y
sus implieaciones en términos de su contribución a la reducción de las inequidades
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en la distribución de los beneficios de los servicios de salud y en la utilización
más eficiente de los recursos.

Con la cooperación del Instituto de Desarrollo Económico del Banco Mundial, se
realizaron cuatro seminarios subregionales sobre economía y financiamiento de
salud, en las ciudades de Brasilia, Bridgetown, Cuernavaca y San José. Se cubrió
la teoría y práctica de los temas de mayor actualidad y relevancia en el manejo de
las dimensiones económico-financieras de la salud y de los servicios de salud.
Los participantes fueron equipos multidisciplinarios de 30 países de la Región.
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 Pública. El prop6sito de los seminarios fue no solo el de familiarizar a los
participantes con los avances más recientes en el tema, sino también sentar las
bases para realizar actividades de seguimiento y desarrollo a nivel nacional e inter-
país.

Como efecto directo de estos seminarios se pueden citar varias actividades de
multiplicación a nivel nacional y la creación o fonnulación de cinco asociaciones
nacionales de economíz de la salud. Más recientemente, igualmente a través de
la cooperación de la OPS/OMS con el IDE/Banco Mundial, se ha establecido una
Red Latinoamericana y Caribeña de Economía de la Salud. Dicha red sirve como
un mecanismo de apoyo mutuo y cooperación entre los países, ya que sus
demandas en términos de análisis económico-fmanciero aplicado al sector salud
se incrementan exponencialmente, sin que crezcan paralelamente sus recursos.

Se realizó un seminario sobre el Financiamiento de Salud durante la Crisis y el
Ajuste Estructural, que tuvo el propósito de revisar las experiencias vividas por
algunos países durante la segunda mitad de los años ochenta y comienzos del
decenio de 1990. Finalmente, se realizó un estudio sobre la utilización los fondos
de emergencia e inversión social en siete países de la Región (Bolivia, Perú,
Jamaica, Costa Rica, Honduras, Nicaragua y Guatemala). Estos fondos han
constituido la principal fuente de financiación para la ejecución de la política
social de los países de América Latina y del Caribe.
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c. Gestión de los S1LOSy programación local

Nietas:

Reforzar en el nivel local la capacidad de andlisis epidemiológico
y los sistemas de información en salud como fórmuh básica de
apoyo a la gesti6n de los SILOS.

Incorporar, en todos los l_dses Miembros, los contenidos y las
acciones de los programas de preven{f_6n y control de daños y
riesgos a los sistemas de programacíón de los SILOS.

Incorporar, en todos los países de la Región, los desarrollos
conceptuales y metodol6gicos en materia de administracíón
estratégica local como fórmula b_isicapara mejorar la gestión de los
SILOS.

En 1988, la XX_¿'rI[ Reunión del Consejo Directivo de la OPS aprob6 la
Resolución XV en la cual se definen los Sistemas Locales de Salud como la

estrategia para la reorganiraeión sectorial a fm de lograr mayor eficiencia y
equidad en la atención de salud. A cinco años de esta decisión, la evolución de
la organización y administración de los servicios de salud en los países muestra
significativos progresos, no obstante las limitaciones observadas en el
f'maneiamiento de las instituciones de salud.

El principal rasgo que earacteriz6 este período fue el ajuste estructural de los
sectores con los cambios en la organi7ación, la dotación de personal y la revisión
de los procesos administrativos de los ministerios y las secretarías de salud (véase
el Recuadro 5). Veinte países 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 atención médica.

El proceso de descentralización, que avanzó significativamente, fue acompañado
de transformaciones en los organismos centrales de conducción y administración
de los servicios de salud. En doce países se ha iniciado la reorganización de los
sistemas de salud con revisión de la misión y las funciones de los Ministerios de
Salud y el apoyo a la regionaliTaeión y reorganización de la red de servicios
basada en el desarrollo de los SILOS. En otros países dicha transformación se
inició con anterioridad a 1988.
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La reestructuración del Estado y el ajuste sectorial en salud están siendo
acompañados por la formulación y ejecución de proyectos con f'manciamiento de
las instituciones de crédito internacional y de las agencias bilaterales de
cooperación. Esto contribuye a disminuir el impacto negativo de las medidas de
ajuste mediante programas de focalización, de inversiones en infraestructura y
fundamentalmente mediante el fortalecimiento institucional orientado a alcan_

mejores niveles de eficiencia.

En siete países se observa la creación 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 inversión social
con componentes importantes en acciones de salud, que se destinan a financiar
inversiones críticas o programas con cobertura destinados a poblaciones
postergadas.

La modernización 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 descentraliTación y especialmente a la mejoría
de la capacidad local de gestión. Se han producido reformas en el sector salud
con una marcada descentralización, como en los casos de Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,Perú y Venezuela. En El Salvador, Honduras
y Nicaragua se produjo una desconcentración de los sistemas administrativos; en
los países del Caribe además de Costa Rica, Cuba, Guatemala, Honduras y
Panamá se ha hecho hincapié en el desarrollo de la capacidad gerencial.

En el proceso de sistematización metodológica para reforzar los SILOS se puso
en práctica, especialmente en los dos últimos años, la administración estratégica
local acompañada de programas masivos de capacitación en servicio. Con ese fin
se definió un marco conceptual e instrumental en las áreas de desarrollo
organizacional, conducción, descentraliTaeión administrativa, sistemas de
información gerencial, gestión de proyectos y fortalecimiento de las instituciones
de capacitación para favorecer el establecimiento de los sistemas locales de salud.
Dentro de la Iniciativa de Salud de Centroamédca, la 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 Subregión, la OPS colabor6 con los países en la
identif'w,ación y elaboración de instrumentos operativos para el desarrollo de la
administración estratégica local, entre los que se destaca el material educativo
sobre el sistema de suministros para instituciones del sector salud, que cuenta con
12 m6dulos de autoinstrucción.
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Si se consideran los tres componentes fundamentales de los sistemas de
información para el apoyo al proceso de gerencia --la recolección de datos, su
análisis e interpretaci6n para definir tendencias, relaciones y/o toma de decisiones.
La situación en la Región de las Américas se orienta principalmente a la primera
etapa, pero aún es muy débil, ya que los datos se recolectan en forma incompleta
y son en su mayoría procesados parcialmente en forma manual.

En todos los SILOS se ha desarrollado algún sistema de programación local,
aunque en muchos casos estos enfatizan la oferta de servicios. Son pocos los
países 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 utiliTando el enfoque de prevención y control de daños y
riesgos, de análisis epidemiológico-social de la situación de salud, de la
negociación y concertación local. A pesar de esto, todavía se percibe la ausencia
o insuficiencia de esfuerzos en el desarrollo sistemático de esquemas para evaluar
el desempeño y los resultados de las actividades desarrolladas por los servicios de
salud.

Recuadro 5

Algunas tendencias ezi la organización y funcionamiento del
Sector Salud en .el Cuadrenio 1991-1994

"Descentralización

"Ajuste en el financiamiento seetorial
Fondos Sociales de Emergencia con acciones en el sector sah_d
Reorganizaeión de los Ministerios de Salud y cambio en sus mies

"Programas de foealiración
Enfasis en el desarrollo gereneial

• Coordinación con la seguridad social
Mayor partieipaci6n de entidades privadas y ONG en la prestación
de servicios

"Participación social
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d. Desarrollo tecnológico

Meta:

Promover la formulación e implementaeión de poñticas nacionales
de desarrollo de la tecnología de salud, con criterios de equidad,
efectividad y eficiencia y estimular que favorezcan la eooperaeión
entre países y la integraci6n regional en ese campo.

Aunque todos los países de la Región definan una política de desarrollo
tecnológico, en general se observa debilidad en la infraestructura y la producción
científico-técnica para hacer frente a los problemas de salud y a los cambios en
los servicios y sistemas de salud. Los gastos en investigación y desarrollo
registran en promedio cerca del 0,6% del PNB, mientras que en los países
desarrollados esta cifra alcanza el 2,7%. La Región en su totalidad es responsable
solamente del 0,6% de las citas bibliográficas, lo que es indicativo del bajo
impacto de su producción en la comunidad científica internacional. Además de
ser relativamente escasa la producción científica de la Región está muy
concentrada: en el período 1973-1984, cinco países (Argentina, Brasil, Chile,
México y Venezuela) originaron cerca del 90% de todas las publicaciones de la
Región.

En términos de desarrollo tecnológico en salud, América Latina y el Caribe
cuentan con una significativa infraestructura de desarrollo y producción de
insumos. El área de biológicos (sueros, vacunas, reactivos para diagnóstico) es
la más tradicional, con por lo menos quince laboratorios productores en nueve
países. 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 actuahnente producidas y promover el desarrollo de nuevas.
Además, SIREVA está estableciendo una red regional de control de calidad de
vacunas para lograr la armoniTación de patrones y tecnologías de control de
calidad. En el área de equipos en salud se observa que su desarrollo es más
reciente, pero ya existen cerca de 800 empresas productoras de equipos médico-
odonto-hospi_larios. Es importante resaltar que se observa una tendencia reciente
de creación de acuerdos de cooperación entre instituciones universitarias y
productores de servicios e insumos, incluyendo los de salud. En algunas
universidades de gran prestigio más del 50% de sus recursos presupuestarios
provienen de estos acuerdos.
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Como estrategia para el desaxTollo tecnológico en la Región se busca fortalecer la
cooperación técnica entre países. Particularmente en el área biomédica se
observan acuerdos de cooperación para investigaciones conjuntas como el Centro
de Biotecnología Brasil-Argentina y redes de cooperación como RIDALC, entre
otras. La OPS busca promover, a través del Programa de Subvenciones,
proyectos colaborativos inter-países. En 1992 se ha terminado de desarrollar un
"kit" diagnóstico para SIDA a través de un proyecto colaborativo entre cuatro
instituciones de tres países.

El Proyecto Convergencia, ejecutado por la OPS, ha apoyado el desarrollo
tecnológico de la Región en ocho áreas: vacunas; sistema de información regional
en tecnología en salud; educación en administración de la investigaeión y gestión
tecnológica; armonización regulatoria y de normas; comercialiTación y producción
de equipos y dispositivos médico-hospitalarios; plantas medicinales; saneamiento
y protección del ambiente; órtesis, prótesis y rehabilitación. A través de
reuniones promovidas por el Proyecto y reali7adas en la Subregión Andina, el
Cono Sur, Centroamérica y el Caribe, se identificaron 56 temas para proyectos
subregionales.

e. Desarrollo de recursos humanos

Metas:

In«mentar la e¢apacidad de análisis ennqtitativo y ¢ualitafivo de los
procesos de formadón de recursos humanos ea salud, con el objeto d_
reforzar la formulaci6n de polttieas en este campo.

Alcanzar un amplio grado de ¢oncertaci6n interinstitucional e
intersectoriat en la phnificaci6n y orientad6n de las interven¢iones en
el campo de recursos humanos, que implique una efectiva articulaci6n de
las instancias de formación y de provisi6n dv servicios de salud.

Lograr que las instituciones edueativas a nivel de pre y posgrado,
progresen en la comprensión de los problemas de salud y sus
determinantes, desarrollando con un sentido crítico la formaeión de
profesionales competentes y solidarios con la realidad de sus pueblos.

Expandir la incorporación por parte de los países de la educadón
permanente, teniendo como eje h realidad de los servicios y el proceso de
trabajo, a fin de propiciar una atenci6n a la salud de mayor eficacia y
calidad.
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En el campo de los recursos humanos, se planteó que debería seguirse dando
énfasis a la formulación de políticas de recursos humanos y a la planificación de
su desarrollo con un enfoque estratégico, tomando en cuenta los elementos
aportados por la investigación sobre fuerza de trabajo en salud para corregir las
distorsiones entre la formación y u"tdización del personal.

Las metas definidas para esta área son complementarias entre sí para el desarrollo
de una política de recursos humanos dirigida hacia las necesidades de la población
y a los cambios estructurales del sector. Esto involucra el fortalecimiento de la
capacidad de análisis de los procesos de formación de recursos humanos, debiendo
para eso alcanzar un amplio grado de concertación interinstitucional e
intersectorial que articule las instancias de formación y provisión de los servicios
de salud.

La OPS ha promovido la capacitación avanzada del personal responsable del
desarrollo de los recursos humanos, incluyendo en este campo los componentes
relativos a información, investigación y planificación estratégica de recursos
humanos; el desarrollo de la educación permanente para la capacitación del
personal ya incorporado a los servicios, involucrando en esto los programas de
becas y libros de texto; apoyo a una mayor participación de la Universidad en el
proceso de transformación de la práctica de salud, movilizando las asoeiaciones
responsables de las instituciones educativas de profesionales de salud y apoyando
el desarrollo de la formación profesional, principalmente en medicina y
enfermerla; promoción del desarrollo de la Teoría y Práctica de la Salud Pública,
estimulando la revisión de programas educativos y planes de investigación en este
campo y la promoción del liderazgo sectorial con la residencia en salud
internacional.

Al anslizar el área de recursos humanos en los países de la Región se observa que
su composición no ha tenido cambios significativos a lo largo de los últimos años.
Se sigue enfatizando la formación de los médicos en detrimento de las demás
carreras. La distribución de los recursos humanos se correlaciona con la

distribución de los servicios de salud. A pesar de que en algunos casos
específicos 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 tecnológica y su efecto polarizador sobre los profesionales de
salud ha causado que siga existiendo una mayor concentración profesional, tanto
en las zonas urbanas como en las zonas más económicamente desarrolladas.

No ha habido un cambio en el perf'fl de formación de los recursos humanos. Hay
mayor resistencia al cambio en las estructuras académicas que en la prestación de
servicios. Adicionalmente, influye el hecho de que la extracción 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 aún mayor al de los futuros
profesionales. De esta forma, los docentes reproducen ideológicamente un modelo
de organiTación de las prácticas de atención a la salud que para ellos es muy real,
pero que es inalcanzable para sus alumnos. Los estudizntes, especialmente los de
medicina y odontología, pasan así a experimentar influencias de dos modalidades
de práctica a las cuales se af'tlian sus docentes; por un lado la práctica autónoma
y liberal residual y por otro, el modelo tecnológico-dependiente. Es por esto que
el deseo expresado hace algunos años de que el proceso de formación profesionzl
se adecue a las necesidades y a la reafidad socio-epidemiológica, sigue siendo un
desafío en la actualidad. Los esfuerzos por lograr cambios en el currieulum no
han logrado ultrapasar la creación de experiencias marginales al proceso educativo
global y no han tenido mayores efectos sobre los aspectos centrales del proceso
de ensefiznTa-aprendizaje. Los efectos de la crisis fiscal sobre el aparato
educativo público resultan en bajos szlzrios para los docentes, deterioro de equipos
e instalaciones físicas, que agravan esta situación.

Se lleva a cabo un proceso de educación permanente, mediznte el desarrollo de
metodologías educativas que privilegien el trabajo de los servicios, articuladas con
programas prioritarios especfficos, en especial en las áreas de gestión y
administración, salud pública, epidemiologfa, salud matemoinfantil, salud
ambiental. Actualmente, la OPS está revisando las actividades realizadas durante
los últimos ocho años, para establecer lineamientos hacia una reorientación
conceptual y metodológica, a la luz de las situaciones económico-sociales y
politicas que se prevén para la Región en la próxima década. Dieciséis países de
la Región se han incoIporado al proceso. La esencia de esta propuesta educativa
es el desarrollo y la promoción 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 ámbito 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 categorías y distribución espacial. A pesar de que a nivel
internacional se tengan hoy más datos que en los últimos años, la utiliTación de
sistemas de información como base para la formulación de políticas sectoriales por
parte de las autoridades sanitarias es aún muy limitada. La gran mayoría de los
Ministerios de Salud carecen de información básica sobre el número de médicos,
odontólogos o enfermeros disponibles en su país. Hay muchos Mini._terios que
declaran no conocer siquiera el número de empleados que tienen. La Tabla 1,
presenta la variación anual del cuantitativo de médicos y profesionales de
enfermería 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: Variación del número de profesionales entre 1988 y 1994

SUB_ON [

P_S MEDICOS MEDICOS MEDICOS ENFERMER ENFERMERAS
1992 1988 Cree!miRto AS 1988 Crecimiento

Anual 1992

REd|ON _INA

Bolivla 3,392 1,730 11.88% 1,869 891 13.14%

Colombia 36,551 29,353 5.64% 15,251 11,940 6.31%

Ecuador 15,737 9,901 16.70% 5,538 2,771 25.96%

Pení 23,771 20,031 3.48% 19,612 15,748 4.49%

Venezuela 32,616 28,400 2.81% 15,026 14,389 0.87%

CONO SUR

Argentina 88,800 96,000 -1.93% 18,000 17,118 5.15%

Chile 15,015 10,087 4.06% 5,653 3,355 5.97%

Paraguay 2,924 2,536 3.62% 1,375 565 24.90%

Uruguay 1,530 5,756 9.07% 1,710 1,500 1.65%

BRASIL 208,966 169,488 5.37% 57,047 42,347 7.73 %
,,H

CENTItOAMI_RICA

Costa Rica 4,027 2,539 9.66% 3,021 1,300 9.82%

EL Salvador 4,525 [ 3,200 7.18% 2,655 1,500 12.10%

Gnatemala 7,601 2,171 36.79% 3,120 1,225 26.33%

Honduras 3,803 2,666 7.36% 1,352 1,051 5.17%

Nicaragua 1,723 1,942 -2.95% 2,200 1,120 18.39%

Panamá 4,131 2,167 7.43% 2,630 2,172 2.15%

149,432 130,000 2.83% 80,760 [ 44,046ME'AICO 12.89%

CARIBE I.akTINO

Cuba 46,860 31,299 10.62% 5,474 N/A 1

Haiti 564 887 -10.70% 7228 691 1.31%

Rep. 11,130 7,332 11.00% 1,360 723 17.11%

CARIBE NO LATINO

Bahamas 373 187 12.20% 629 944 -4.95%

Barbados 294 225 4.56% 836 944 -2.00%

Jamaica 338 330 0.80% 2,130 1,974 2.57%

Suriname 329 306 0.91% 995 922 1.92%

Trinidad y 911 1,213 -4.01% 2,037 3,346 -5.37%

AMERICA DE,L NORTE

Canadá 60,559 57,405 1.80% 262,288 241,759 2.06%

Estados Unidos 625,661 585,597 1.11% 2,239,816 2,023,000 1.96%

1
En el caso de Cuba, la formación del personal de enfermería empez6 en la década de los 80.
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equivocaciones o diferencias en la conformación del dato en publicaciones
anteriores, como pasó con los médicos en Argentina y Guatemala, aparentemente
con estimación en exceso del dato en el primero y consideración exclusiva de los
funcionarios del Ministerio en el segundo. En el caso de los países del Caribe
inglés, sigue habiendo el fenómeno de la "fuga de cerebros," lo que explica
crecimientos negativos para la categoría profesional de los enfermeros en la cual
se basa el modelo asistencial de estos países. Llama la atención, como una
situación excepcional, el caso del Ecuador, que presentó un fuerte incremento
tanto en el número de médicos como de enfermeros profesionales.

Asimismo, no hay uniformidad entre los países con respecto al concepto de
formulación de políticas de recursos humanos, debido principalmente al carácter
intersectorial que estas deben tener por involucrar esencialmente la salud, la
educación, la ciencia, la técnica y el trabajo. La situación más común es una falta
de coordinación entre los sectores donde la orientación política de los "planes de
salud" no se ve reflejada en las actividades de formación y utilización de personal,
pues las decisiones se producen lejos del sector salud. Algunos países están
tratando de establecer Comisiones Intersectoriales de Recursos Humanos, que en
muchos casos tienen la responsabilidad de formulaci6n de politicas. Esto no
implica que una vez que se establezca este tipo de Comisión el problema esté
resuelto, es común que las Comisiones que se establecen no puedan cumplir con
su función, ya sea debido a discrepancias no resueltas entre las partes o por falta
de interés de los funcionarios de turno. La única divergencia notable de este
patrón ocurre en Cuba, donde la formación de personal está subordinada al
Ministerio de Salud, lo cual da coherencia a las proposiciones formuladas.

Respecto a la administración de recursos humanos, casi todos los países han
realizado esfuerzos para descentralizar servicios y, por ende, descentraliTar la
administración de recursos humanos. La impresión general es de que la segunda
modalidad es polftieamente más complicada, en especial en la administración
pública. I-Iay países donde los trabajadores de salud trabajan en unidades
subordinadas a los gobiernos locales, manteniendo su vínculo laboral (y con esto
una pauta de derechos laborales) con el gobierno central. Aunque en pequeña
escala, se han hecho esfuerzos por crear modalidades flexibles de administración
de personal que pued_ adaptarse a las características de los mercados de trabajo.

En términos de la participación de agencias internacionales, bilaterales y
organismos no gubernamentales en el área 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, Perú). En la mayoría 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 formación de futuros profesionales. Debe
además resaltarse el componente de becas y algunos proyectos de integración
docente-asistencial que son auspiciados por algunos organismos bilaterales e
internacionales.

2. /9/oddades para d desarro//o de programas de sa/ud

a. Salud y ambiente

Metas:

Todos los paises de la Región mejorarán la calídad del agua
suministrada para el consumo humano por los sistemas de
abastecimiento de agua y aumentat_in la eficiencia y eficacía de los
sistemas existentes.

Se creará y/o fortalecer_ la capacídad institucional en cada uno de
los países de la Región para documentar y analizar los efectos del
ambiente sobre la salud, pava ejecutar acciones de control de
riesgos ambientales y para formular políticas y programas de
intervención en salud ambiental.

Fortalecer la capacidad institucional de los países de la Regi6n para
desarrollar programas integrados de protecci6n alimentaria que
euenten con un amplia base analítica, de inspeeei6n y de vigilancia
epidemiológiea.

Las estimaciones de 1992 de las Naciones Unidas, calculan la población 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 países de América Latina y el Caribe indican que el total de
la población 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 más de 200 metros de la vivienda del consumidor.
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El acceso al agua potable es variable entre los países. Disponen de agua potable,
el 50% de h población urbana de Haití y Venezuela, del 70% al 90% de la
población urbana de Argentina, Belice, Bolivia, Colombia, República Dominicana,
Ecuador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Pertí, Suriname, y Trinidad y Tobago
y sobre el 90% de la población urbana de Bahamas, Barbados, Brasil, Chile,
Cuba, El Salvador, Guyana, Jamaica, México, y Uruguay.

En términos de población rural, menos del 30% en Argentina, Bolivia, El
Salvador, Paraguay, y Perú dispone de agua potable; del 30% al 50% en Chile,
República Dominicana, Ecuador, I-Iaití, 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, Guyaua, Trinidad y Tobago.

A posar de que América Latina y el Caribe están entre las áreas más ricas del
mundo en cuanto a disponibilidad de agua, hay escasez de agua no contaxninada
para ciertos segmentos de la población. Esta escasez proviene de la falta de
instalaciones adecuadas para tratamiento de aguas y eliminación de desechos, la
falta de saneamiento básico y de prácticas agrícolas indebidas. Los suministros
de agua se contaminan cada vez más con aguas residuales, productos de desechos,
metales pesados, plaguicidas, solventes, basura y substancias químicas.

Solo hay control de la calidad del agua para consumo humano en las ciudades que
tienen más de 100.000 habitantes. En las comunidades de menor tamaño no existe

más control. En el medio urbano se trata o dispone aceptablemente de menos del
10% de las aguas residuales.

No existe información exhaustiva correspondiente a los años 1992 y 1993 para
América Latina y Caribe en lo referente al porcentaje de la población que está
recibiendo agua cuya calidad cumple con normas nacionales o las Normas de h
Organización Mundial de la Salud para la Calidad de Agua Potable. Algunos
países como Chile, Cuba y Costa Rica han preparado informes nacionales del tipo
de cumplimiento, pero la mayoría de los países no disponen de información.
Algunos estados de Brasil y México han producido informes de la situación, pero
no disponen de datos a nivel nacional. Los países de Centroamérica, bajo el
auspicio del proyecto PROAGUA, están en proceso de recolección, análisis y
documentación de información de calidad del agua.

La mayoría de los países ha adoptado normas nacionales para el agua potable y
algunos de los países recientemente han pasado las normas integrales de calidad
de legislación de agua, como México (Ley Nacional del Aguas, 1992) que está
actualmente en el proceso de preparar los reglamentos normativos. Sin embargo,
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algunos países 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 evacuación a los ríos y mares de la Región. Hay alrededor de 145
millones de personas que no tienen sistemas sanitarios para la eliminación de
excretas y 300 millones de personas contaminan permanentemente los cursos de
agua.

El porcentaje de población cubierta por servicios de saneamiento difiere entre los
países. Del 30 % al 50 % de la población urbana del Haití dispone de servicio
sanitario; en Bolivia, Ecuador, Perú, Suriname, Trinidad y Tobago y Venezuela,
el porcentaje fluctúa entre el 50% y el 70%; en Belice, Brasil, Colombia,
República Dominicana, Guatemala, Guyana, Jamaica y México está 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 población rural menos
del 30% en Argentina, Belice, Bolivia, Chile, Colombia, Haití, México, y Perú
dispone de servicio sanitario; del 30% al 50% en Brasil, República Dominicana,
Ecuador, Guyana, Honduras y Suriname; del 50 % al 70 % en Cuba, El Salvador,
Guatemala, Jamaica, Paraguay, Trinidad y Tobago y Venezuela y más 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 día. De estas solo se recolecta
entre el 60% y el 95%. Los restantes 100 millones de habitantes de la Región no
cuentan con sistemas de recolección de desechos sólidos. Cuba, Chile, Trinidad
y Barbados son los paises que presentan las coberturas nacionales más altas.
Colombia y Bolivia están desarrollzndo plznes y programas que de tener el éxito
esperado, incrementarían sus coberturas sustaneizlmente. Para cubrir
integralmente las necesidades de recolección, se estima que deben producir o
importar alrededor de 6,000 vehículos recolectores por año, a un costo
aproximado de $600 millones. Se observa una acelerada marcha hacia la
"concesión privada" en la operación de los servicios de recolección de desechos
sólidos, mucho mayor que en otras áreas del saneamiento básico.

Casi todas las grandes ciudades tienen en operación algún programa de reciclaje
de desechos sólidos. El reciclaje es una manera de aliviar el problema de la falta
de infraestructura para la recolección y disposición final, ya que permite disminuir
la cantidad de basura, y al mismo tiempo, preservar los recursos naturales. En
los últimos 30 años se han instalado en la Región más 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 inicialrnente
estudios adecuados de mercado del producto resultante. Colombia ha implantado
con buen éxito un programa de reciclaje que atiende los aspectos más 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 facturación o producción. Como
indicador, cabe notar que en los países con buena operación de los sistemas de
abastecimiento, las pérdidas de agua de las empresas están en el rango 10%-20%.
La crisis económica, unida a la escasez del agua y el deterioro de su calidad, han
subrayado la necesidad de hacer el uso más eficaz de este recurso. Se ha puesto
en marcha un proyecto de conservación de los recursos hídricos y vigilancia de
la calidad del agua potable. Con apoyo del CEPIS y de la GTZ, México y los
países de Centroamérica, Belice, Panamá y la República Dominicana han
desarrollado programas de uso eficiente del agua. Además, 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 países de la
Región, la OPS promovió entre las instituciones de abastecimiento de agua, la
necesidad de desarrollar acciones de comunicación social para lograr que la
comunidad la use de manera más eficiente. Si bien es cierto que la mayoría 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 están realizando acciones de comunicación social con ese fin. La

mayoría de los países de la Región han tomado en cuenta que el abastecimiento
de agua y el sanezmiento requieren, además de soluciones técnicas, participación
de la comunidad en el estudio, análisis y soluei6n de los problemas. Con ese
objetivo, Brasil, México, los países de Centroamérica y los Países Andinos han
establecido programas de comunicación social sobre uso eficiente de este recurso.

Con respecto a acciones de comunicación social conducidas directamente por las
Representaciones de OPS en los países, se destacan las acciones realiTadas por las
Unidades de Comunicación Social creadas en las Representaciones de Perú y
Costa Rica, en donde lograron una activa interacción con los medios de
comunicación masiva (Prensa y TV) para la divulgación de mensajes, programas
y/o suplementos especialmente dedicados a la educación en salud y salud
ambiental. En el caso del Perú, esa interacción produjo resultados muy positivos
durante la epidemia de cólera que se inició en el país en 1991.

La OPS/OMS también brindó 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 continuó impulsando el desarrollo y uso de
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tecnologías apropiadas, entre las que se destacan las relaavas a recolección de
residuos con vehículos y el relleno sanitario manual.

las pdoddades para el período de 1991-2000 provienen de la Declaración de
Puerto Rico que incluye: recomendaciones sobre la preparación de planes
nacionales sobre el uso eficiente de agua, control de calidad, saneamiento en áreas
de alto riesgo, disposición sanitaria de excretas y aguas residuales y
fortalecimiento de los recursos institucionales y humanos.

Por lo menos tres países han emitido a partir de 1990 legislación sobre evaluación
del impacto ambiental: Argentina, Costa Rica, Paraguay. La mayoría de los
países de la Región han revisado su legislación ambiental a partir de 1990, en
áreas tales como: contaminación ambiental (Argentina, Ecuador, Estados Unidos
de América,Panarná, Paraguay y Santa Lucia); sanidad urbana (Belice, Bolivia,
Grenada, San Vicente y las Granadinas, Turcos y Calcos); control de la calidad
del aire (Chile y México); creación de programas de edueación (Colombia, Costa
Rica, Ecuador y Panamá).

Varios países han demostrado preocupación por formular planes y programas
adecuados de salud ambiental y asesorar a las autoridades locales en la
formulación de políticas 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 Pública y el Medio Ambiente y en San
Vicente y las Granadinas, en 1991, se ore6 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 Región. Varios países han constituido
comisiones para tratar el asunto: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, El Salvador,
Honduras, México, Panamá, 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 carácter de la
legislación de salud y medio ambiente en la Región. El incremento de la
participación popular, producto del proceso de revitalización de las instituciones
democráticas que se inició en la década pasada, ha llevado a la inclusión, en los
textos constitucionales sancionados a partir de 1990, de figuras legales capaces de
permitir la articulación de esa participación de manera efectiva. En el plano
constitucional se confió a las personas, en forma individual y colectiva, la facultad
de reclamar la protección de los "derechos difusos y colectivos", entre los cuales
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se encuentran la protección del medio ambiente (Brasil, Colombia, Paraguay).
También se otorgó una acción para reparar los daños causados al medio ambiente
y otros intereses colectivos (Brasil). La participación de la comunidad, grupos de
interés y la industria se hicieron notar en actividades de cooperación con los tres
niveles de gobierno en la formulación de planes de acción sobre salud y medio
ambiente (Canadá).

En el plano internacional, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo (CNUMAD) propuso la formulación de una legislación
adecuada y la definición de mecanismos judiciales y administrativos efectivos, a
fin de integrar el medio ambiente a las políticas de desarrollo. La CNUMAD
llama la atención sobre la necesidad de promover, considerando la realidad de
cada país, la integración del medio ambiente y las políticas de desarrollo por
medio de la promulgación de legislación apropiada y la definición de mecanismos
judiciales y administrativos para lograr su efectivo cumplimiento a nivel nacional,
estatal, municipal y local.

El proceso de integración que se está llevando a cabo en la Región debe también
ser reconocido como condicionante de la legislación de salud. La Conferencia
Regional sobre Abastecimiento de Agua y Saneamiento (1990), después de evaluar
los logros de la década (1981-1990), registró avances importantes en cobertura,
así como progresos conceptuales y operativos que favorecerán el desarrollo futuro
de los servicios. En el ámbito del derecho ambiental, se fmnó el Convenio
Constitutivo de la Comisión Centroamericana de Ambiente y Desarrollo (CCAD)
(1991). Los procesos de integración a través de mercados comunes y zonas de
libre comercio (Mercado Común del Sur--MERCOSUR y 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. Además, los procesos de integración crean la posibilidad
de contar con mecanismos de control más eficientes que los actualmente en vigor;
por ejemplo, el "Acuerdo N_teamedeano sobre Cooperación para el Medio
Ambiente" paralelo al TIC tiene por objetivo promover el "desarrollo sostenido",
en base a la cooperación entre las partes y el desarrollo de políticas de apoyo
mutuo en el área del medio ambiente y economía. Asimismo, el Acuerdo busca
fortalecer la cooperación para el desarrollo y la mejoría de la legislación en el
área.

En los países de la Región existe una preocupación creciente por realiTar estudios
de impacto ambiental, previo a proyectos de inversión en infraestructura. El
Programa Regional de Salud Ambiental trabajó con el Banco Mundial y el BID
en la formulación y ejecución de proyectos regionales y nacionales, y con el
Banco Mundial y el Gobierno de los Países Bajos en el diseño y preparación de
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un modelo computarizado de evaluación del impacto ambiental de los proyectos
de inversión. El método de las evaluaciones ambientales está ampfiamente
aceptado en la mayoría de los países desarrollados, pero recién comienza a
utiliTarse en la Región. Numerosos organismos internacionales insisten ahora en
las evaluaciones, si bien algunos países de la Región, como Brasil, México, Chile,
Bolivia, Colombia y Perú, han establecido sus propios requisitos para estas
evaluaciones, a la mayoría de ellos les queda todavía un largo camino que recorrer
al respecto.

La OPS/OMS promovió y participó en numerosas actividades interprogramáticas
para facilitar y asegurar la incorporación de las intervenciones ambientales
integradas a nivel local. Con el fin de intensificar la introducción de la atención
al medio ambiente en las comunidades, se prepax6 un documento donde se
propone una metodología especializada para preparar perfiles ambientales locales
(Argentina, Ecuador, Guatemala, México y la República Dominicana). Se
continuó la diseminación de normas y metodologías para evaluar los peligros y
riesgos para la salud de la exposición a substancias químicas peligrosas y a
plaguicidas, y el apoyo a los países para establecer normas y regular la calidad del
aire y de los recursos hídricos. Se continuó promocionando a los sistemas de
tratamiento y reuso de aguas residuales, como una tecnología apropiada que
permitirá incrementar la baja cobertura del tratamiento existente. Se espera que
con el empleo de esa tecnología disminuirán los riesgos para la salud.

La epidemia de cólera confirmó la prioridad programática que asigna la OPS/OMS
a la calidad del agua potable. El Programa Regional de Salud Ambiental preparó
y distribuyó documentos técnicos y apoyó a los países para planificar y ejecutar
las medidas que impactan sobre el ambiente. También se partieipó en la
producción, publicación y divulgación de guías, criterios y materiales educativos
sobre evaluación de riesgos y vigilancia epidemiológica. Las actividades llevadas
a cabo en 1992 incluyeron promoción de la red de información, generación de
varias guías y catálogos específicos. Diversos países, incluyendo Argentina,
Brasil, Chile, Cuba, México y Perú, han continuado realiTzndo actividades con
miras a organizar las redes locales. Durante el año se han ofrecido seis cursos en
epidemiología ambiental y que han servido como uno de los mecanismos
principales para la promoción de la red. Se siguió dando atención especial a la
capacitación de recursos humanos como parte del fortalecimiento de la capacidad
institucional. Se realizaron cursos cortos, con un total de más 10,000
participantes, y se continuó brindando apoyo a los programas de formación a nivel
de graduación y de posgrado.

En el piano regional, se realizaron varias actividades con el fin de proporcionar
los elementos básicos para mejorar la enseñanza y la investigación en ingeniería
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sanitaria y ambiental, y para promover la cooperación entre las instituciones
docentes.

A nivel regional y subregional, en el área de residuos sólidos, la Organización
continuó con la estrategia de lograr el intercambio de experiencias entre países,
promover la formación de asociaciones civiles de instituciones y personas
relacionadas con el aseo urbano, fomentar la cooperación entre países, y en lo
referente al desarrollo de recursos humanos, se realizaron cursos y seminarios.

En 1991, la Región de las Américas contaba con 64 programas regulares de
formación en ingeniería sanitaria y/o ambiental, ofrecidos por 46 Universidades
en 11 países. 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 tátulo de ingeniero
sanitario o ingeniero ambiental, en tanto que los nueve restantes dan el titulo de
ingeniero civil con mención en ingeniería sanitaria. En el caso de los programas
de posgrado, seis son ofrecidos a nivel de Doctorado, 28 a nivel de maestría y
siete como programas de especialización en ingeniería sanitaria y/o ambiental. La
OPS ha brindado cooperación técnica y ha apoyado la creación de la mayoría de
estos programas. Durante 1991 y 1992 se promovió y apoyó la cooperación entre
las universidades que conducen dichos programas, la revisión y/o actualiTación de
sus cursos y la identificación de líneas de investigación prioritarias.

Con el objeto de promover y facilitar la ejecución de acciones concretas, se
impulsó la constitución de una Asociaci6n Interamericana de Profesores de
Ingeniería Sanitaria y Ambiental, creada en noviembre de 1991 durante una
reunión de Escuelas de Ingeniería Sanitaria y Ambiental orgzniTada con el apoyo
de la OPS. También se asesor6 en la estructur#eión eurricular de programas de
ingeniería ambiental en tres Universidades interesadas en comenzar a dictarlos,
dos de ellas han iniciado en 1993 estos programas a nivel de maestría.

En 1991, la OPS a través de su Centro Panamericano de Ecología Humana y
Salud (ECO), apoyó 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 evaluación de riesgos e impactos
ambientales. En este período, ECO también ha brindado apoyo técnico a las
entidades que en Brasil, México y Cuba ofrecen cursos regulares de
especialiTación en Epidemiología y Toxicologfa Ambiental.

En términos de protección alimentaria, en enero de 1992 se dio comienzo a las
actividades del Instituto Panamericano de Protección 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. Aún es reducido el número de países que
cuentan con programas integrados de protección alimentaria. En América Latina
y Caribe, había siete países con estos programas en 1990. En 1991, dos países
más crearon programas integrados de protección alimentaria y en 1992, el total
de países con programas subió a diez.

La epidemia de cólera, que empezó en el Perú en enero de 1991 y se ha
propagado a casi todos los países de América Latina, ha estimulado una mayor
toma de conciencia en lo referente a la función de los alimentos en la transmisión

de enfermedades. En la lucha contra el cólera, la OPS preparó y distribuyó
ampliamente un documento integral titulado "Riesgo de Transmisión del cólera por
los Alimentos", realizó estudios de contaminación por Vibrio cholerae en los
alimentos consumidos en las calles de La Paz-Bolivia y Lima-Perú. En
colaboración con la Administración de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos
(FDA), Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y Agricultura
(FAO), el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) y la Agencia de
Desarrollo Internacional (USAID), la OPS preparó cuatro cursos internacionales
sobre el análisis microbiológico de Viblrio cholerae en los alimentos, que se
dictaron en Argentina, México, Trinidad y Venezuela.

En el marco de la integración económica, se realizó en Buenos Aires-Argentina
reunión de consulta técnica entre la FAO, la OPS y la OMS para analizar los
aspectos de inocuidad de los alimentos, de las barreras no arancelarias impuestas
a los productos alimentarlos y formular recomendaciones técnicas que sirvan de
base para las políticas de los países en cuanto a comercialización y consumo de
alimentos sin riesgo de transmisión del cólera.

En 1990 se empezó la estrueturaeión de la red latinoamericana de laboratorio de
análisis de alimentos. En 1991, solamente seis países de América Latina y el
Caribe realizaban actividades de vigilancia epidemiológica de enfermedades
trasmitidas por alimentos (ETA); en 1992 cuatro países más pasaron a realiTarlas.

En 1992, se elabor6 un guía para la vigilancia epidemiológica de enfermedades
trasmitidas por alimentos, la cual fue distribuida a todos puntos locales de los
países que se encargarán de la colección y análisis de los datos referentes a las
ETA. La instrumentación del sistema se hará de manera experimental en ocho
países incluyendo ciudades turísticas.

Para superar gradualmente el enorme déficit existente en materia de infraestructura
de los servicios de salud, evaluación de la calidad del agua suministrada y
saneamiento básico, la Organización elaboró en 1992, en estrecha consulta con los
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países, 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 próximos 12 años para superar el rezago que por décadas se ha venido
acumulando en estos campos (véase el Recuadro 6).

El Plan, así como la propuesta de creación de un Fondo Multilateral de
Aportaciones Voluntarias para el desarrollo de actividades de Preinversión, fueron
incluidos en la agenda de las deliberaciones de la II Cumbre Iberoamericana de
Jefes de Estado y de Gobierno celebrada en Madrid, España, en julio de 1992.
En la HI Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado y de Gobierno, realiTada en
Salvador, Brasil, en julio de 1993, los Primeros Mandatarios consignaron su
apoyo al PIAS y a la constitución del Fondo de Preinversión.

A fin de impulsar el proceso de implantación del Plan y la constitución y
operación del Fondo Multilateral, en noviembre de 1992 se estableció en la OPS
una nueva unidad denominada Secretaría Ejecutiva del Plan Regional de
Inversiones en Ambiente y Salud y un Grupo de Coordinación que tienen el
propósito de diseñar, inducir y coordinar las acciones de implementación del Plan
que lleva a cabo la OrganiTaeión en su conjunto.

Recuadro 6

Invirtíendo en Ambiente y Salud - La Propuesta del PIAS

La propuesta del Plan Regional de Inversiones en Ambiente y
Salud consiste fundamentalmente en la canalización de

aproximadamente $216.000 millones durante los pr6ximos 12 años en
toda la Región, que se fina_uCmríanen un 70% con recursos nacionales
y en un 30% con apoaes de fuentes extemas, lo cual supone que un
porcentaje anual de recursos nacionales públicos y privados
equivalente al 0,8 del PBI de la Región, se destinaría a inversiones en
el medio ambiente y la salud. Asimismo, el Plan prevé la
canaliraeión de recursos externos por un monto aproximado a cinco
millones de d6lares al año, equivalentes al 0,3% el PBI regional.
Estos últimos requieren que al menos 20% de los recursos de
financiamiento externo que se aptican anualmente a la Regi0n se
destinen a inversiones en servicios de salud, abastecimiento de agua
potable, saneauniento básico y otras acciones amblentales.
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b. Alimentación y nutrición

Metas:

Lograr en todos los países que en 1994, cuando menos el 85% de
los niños tenga un peso para la talla que esté dentro de los
porcentajes que establecen las tablas de referencia para la Región
como estado nutrieional normal.

Avanzar _gnificativamente hacía la eliminación de la
hipovitaminosis A y de la deficiencia de yodo y la reducción de la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro.

Fortalecer en todos los países de la Región los sistemas de vigilancia
alimentaría y nutricional y favorecer el uso de esa información en
la formulación de politicas y en la planificación y evaluación de
programas en materia de alimentación y nutrición, a fin de que las
intervenciones se dirijan a los grupos de alto riesgo y a los señores
m_ pobres de la sociedad.

La situación nutricional de los países está condicionada por distintos factores
sociales, económicos y políticos que influyen en la disponibilidad y en consumo
de alimentos. La crisis económica de la Región, iniciada en el decenio de 1980,
ha disminuido los ingresos reales y el poder adquisitivo de la población en la gran
mayoría de los países.

El estado nutricional de la población se describe habitualmente usando ciertos
indicadores antropométricos recolectados mediante encuestas o por medio de los
sistemas de vigilzncia alimentaria y nutricional. Desafortunadamente, son pocos
los países que producen informes periódicos fidedignos. La falta de uniformidad
de la información disponible, producto de la diversidad de las fuentes utilizadas,
los períodos de tiempo a que hacen referencia, los diferentes criterios de
clasificación y la utilización de valores referenciales diversos, obstaculizan las
comparaciones y dificultan la obtención de una visión coherente de conjunto sobre
la situación nutricional de la Región (véase la Tabla 2).

Utilizándose los criterios de clasificación que recomienda la OMS (desnutrición
moderada o severa a todo valor inferior a -2 desviaciones estándares a la izquierda
de la meAiana del peso o a la tallz para una edad dada), basados en las tablas del
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TABLA 2: Situación nutricional según peso para la talla (*), peso para la edad m)

y talla para la edad (c)(niños < 5 años), bocio endémico (d), anemia en

embarazadas (c), y niveles de retinol sérico (o (vitamina a)

PAIS P/T P/E T/E BOCIO % ANEMIA EMBAR % vlrr A %
(s) ¢o) {c) (d) (.} (tO

i i 1 1 i i

Argentina _ 0,8 1 I I 0,8-3 m I 27- 60m II-...... + ...... ,4. I I
Bahan'ms I I 2 l(t) I I I I

I-......... +-'- .... + ...... .4- l l
Bolivia 1 999«) 1 11 99(» t 383(i) 1 20,9 ' 36,41 a) ' 11,3

i._-z%...... +-==---+--=---4 4 -4
Brasil t 99no) I 99no) I 1_ ac) 1 18,2 - 47,5 m 1 21 a) I 13,2 - 48,8 a)

I_-z=......+2±=---+::'-'---4 I .........4
I i n_ 1 i 9,1-13,E z) i 20 m i

Chile l 4--'=----1 -......+ I-................4
1 2,9 (') I 101(° 1 16 6°) I 13,0-52 «) 1 1

Colombia | 4-- - =_ - - + --= -- - _ } }

I I _' R I 27 6 I i 28,3 I 1,8
Co_ pica l 4-==___+__=___+ l I

I 0,4-0,9 1 1 ' 3,3-11,3 a) I 20-25 1
Cuba | 4- ...... + ...... 4 | 4

i 1 4 9 i 1 1 24,7 1
Dominica I 4--"-=---- + ...... + ........... 4 4
Ecuador i I la «(» I 31 6«) I 36 I 60 I 14,1

I-......... +22=---+-22---4 I-................ 4
1 2,3 (') I I 299 «) i 25 1 12,3 I 36

El Salvador [ 4- ...... + --= - - - + ........... 4

I I R 13 I I I 62,9 I
Orenada 4 4-:-'=---+ ...... + ........... 4 4

n 1,4(,) t _R _(» 1 59 _¢» n 20,4 u a 21,6
Guatemala F 4- _: :-- - +--'Z--- 4 I 4

I i 243 I I i 1
Guyana ...... 4 4---=---+ ...... + b ................ 4

Haiff I I I ! 1 39 _» I
4 4-...... +...... 4 ! 4
I 1 9o_(,) I ?«_m I 88 1 1 17.5

Honduras 4 4-.=: '_%._ - +.='='-" - - - +- 2 ......... 4 4

Jamaica I I 6.9 I I I 61,6 _) I, 4--=----+...... + t ,
. M6_ico .......... _ 6,3 °' ! 13 ¢_" ' 22 3°' | 6 0m ! 1 25,9-32 m4-=-:---+===---+-2 ......... 4 l

1 2,3 i mo i 719 I 19 ' i
Ni_ragua 4 4-::íí__- +..7:2 --_.+Z-' ......... '4 I

I I I I 13,2 1 I 6

Panamá 4 4- ...... + ...... + l |

Paraguay li 0,4 (') 114,2 (') !I 20,3 (') II 49 11 13- 44 a) li
, i , i i i

Perú I 1,4 1 10,4 1 35,2 I' 25-38 I' 48 a, [' 14,1-32,8 m

I II24, 7 II 19,6República Ii2,3 (,) 11 12,5(" Ii20,8 (" ,
]_or/linicaua i i I I I I

4 4-......+ ......4 I I
' i75 1 I I I

Saín, Kitts y Nevis ._ .i._._ .... + ...... + | t..

I I 8 O I I I I

St. Lucía + 4--_'_"--" "1"...... + I t
Suriuame I I I I I 31 a) I

•I. 4-...... -I-...... 4 I I
s i a 99 i i t 53 a) i

San Vi¢_nte "1' 4-.Z'_%_ __ 4" ...... + I I

I I O0 I I I I

Trinidad & Tobago "I" 4-": '-í'- -- + ...... 4 l J

1 1,9 I 65 1 14,6 I <I a) I 25 m I
Uruguay 4 ..... ' - I l

I I I I I

Venezuela I 7,2 I 10,4 t 15,8 : 58,5 m 1 18 m 1
I I I I I I

o» Encuesta con Representafividad Nacional

m Estudios pentuales

m Porcentaje de casos con niveles de retinol séxico <20 mcg/dl
Fuente de Datos: Doc. 93.2 HPNIOPS (Atqn_H_do), Mayo 1993.



CE113/INF/2 (Esp.)
Página 70

Instituto Nacional de Salud de Estadísticas de Salud de los Estados Unidos de

América, las tasas de prevalencia registrada (en niños menores de cinco años) de
déficit de masa corporal en relación a la estatura, expresa en la relación peso/ta,na,
son relativamente bajas y oscilan entre 0,4 % para Cuba a 6,3 % para México. Sin
embargo, si se utiliza la relación peso/edad, la prevalencia de desnutrición varía
del 0,8% en Chile al 38,5 % en Guatemala. En respecto a la prevalencia del
déficit de talla en relación a la edad, análisis en 14 países de la Región ha
demostrado que las mayores prevalencias de este déficit se encuentran en
Guatemala, Bolivia, Perú y Ecuador, dónde por lo menos uno de cada tres niño
menor de cinco años presenta un retraso significativo en el crecimiento. Aunque
el valor de la talla en relación 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 económica. En resumen, se observa que en todos los países los
indicadores de desnutrición con valores más bajos corresponden a la relación de
peso por la talla (véase la Tabla 2). Un estudio de UNICEF en 1990 estimó que
la prevalencia promedio de déficit nutricional en América Latina y Caribe era de
13,8 % cuando se estimaba en raz6n de la deficiencia de peso en relación a la
edad; 27,7% si se utiliTaba el índice de la talla por edad y 1,3 % si se consideraba
la relación peso por la talla.

Sobre la meta de avanzar significativamente hacia la eliminación de la
hipovitaminosis A, de la deficiencia de yodo y la reducción de la prevalencia de
anemia por deficiencia de hierro, la información disponible permite destacar que
numerosos países han reforzado sus programas de control de deficiencia de yodo,
y se han hecho considerables avances tecnológicos, considerándose otros
indicadores más sensitivos que la presencia de bocio, tales como la excreción
urinaria de yodo en comunidades. En base a este indicador y el control de la
yodación de la sal, numerosos países de la Región están desarrollando sistemas de
vigilancia, que permitirán determinar con mayor exactitud la prevalencia de esa
deficiencia. Por otra parte, se están del'miendo todavía los puntos de corte para
determinar en qué momento se convierte en un problema de salud pública. Los
trastornos causados por la deficiencia de yodo tienden a focaliTarse en ciertas
áreas geográficas de la Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá,
Paraguay, Perú, Uruguay y Venezuela. Todos los países de América Latina,
excepto Cuba y la República Dominicana, tienen legislación vigente respecto a la
yodaeión de la sal.

Se estima que la anemia por deficiencia de hierro afecta por lo menos al 30% de
las mujeres embarazadas de la Región. Prácticamente todos los países de la
Región tienen programas de suplementación de hierro para las mujeres
embarazadas, sin embargo, la cobertura es limitada y el cumplimiento bajo.
Pocos países tienen programas de fortificación de alimentos con hierro.
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Se considera que hay problemas de deficiencia de vitamina A cuando la
prevalencia de retinol sérico es inferior a 20 mcg/dl. Los problemas se presentan
en _íreas geográficas específicas y socioeconómicamente deprimidas de los
siguientes países: Bolivia, Brasil, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haití, Honduras, México, Panamá, Perú y República Dominicana. Durante los
últimos años se han desarrollado campañas de suplementación con vitamina A para
los niños pequeños, conjuntamente con las campañas de vacunación. En los países
de Centroamérica existen programas de fortificación del azúcar con palmitato de
retinol.

Todos los países de la Región recogen información sobre el estado nutricional de
los niños que asisten a los servicios de salud, pero pocos países han desarrollado
un Sistema Nacional Intersectorial de Vigilancia Alimentario/Nutricional. La
información de los servicios de salud frecuentemente no se trasmite a nivel

central, excepto en algunos países, donde se utiliza para programación. Sin
embargo, con la descentralización de los servicios de salud, la información
recogida a nivel local se utiliza para la programación local de las intervenciones.
Los grupos de más alto riesgo Mimentario/nutricional se han identificado en
numerosos países mediante mapas de pobreza, utilizando diferentes indicadores
(necesidades básicas insatisfechas, censo de mllz en escolares, encuesta de
hogares). Siguen siendo de gran importancia la habilitación de sistemas operativos
de vigilancia nutricional que pueden facilitar la recolección de datos desagregados
y de esta manera identificar las áreas deprimidas y dirigir adecuadamente las
intervenciones, a la vez que en muchos países que han reducido la desnutrición
a niveles moderados, persisten grandes diferencias geográficas y entre estratos
poblacionales que las medidas de tendencia centrales no revelan.

c. Estilos de vida y factores de riesgo

Metas:

Desarrollar intervenciones a nivel individual y poblaeiona!,
destinadas a la modificación de los factores de riesgo comunes y de
los estilos de vida causalmente asociados con las enfermedades

cr6nicas no transTni_ibles (ECNT) m_s prevalentes.

En 1994 debe_ haberse alcanzado _en todos los Países Miembros
una reducción signñícativa en la prevalencia del habito de fumar.
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Respecto a la meta de desarrollar intervenciones a nivel individual y poblacional,
destinadas a la modificación de los factores de riesgo comunes y de los estilos de
vida causalmente asociados con las enfermedades crónicas no transmisibles

(ECNT) más prevalentes, se observa que esta meta como tal no ha sido acogida
en forma expresa por la mayoría de los Países Miembros, con muy contadas
excepciones (Canadá, Cuba, Estados Unidos, México). En la mayor parte de los
casos, algunas de las acciones intersectoriales de promoción de la salud y de
prevención de riesgos han sido propuestas en el contexto de los programas de
control de enfermedades crónico-degenerativas. Aunque tales programas, o
algunas variantes, existen en Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Panamá,
Uruguay y Venezuela, el énfasis se ha puesto en la formulación de normas de
manejo curativo más que en los aspectos preventivos. En otros pafses, los
gobiernos han declarado su intención de iniciar actividades de promoción
(Argentina, Barbados, Colombia, Costa Rica, Chile y Uruguay), sin embargo no
se ha tenido aún conocimiento de que estas intenciones se hayan traducido en
programas concretos.

Los postulados intersectoriales que más se acercan al postulado y al propósito 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), Barnta y el Hatillo
(Venezuela) y Valdivia (Chile) y uno más está 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 rezliTzrá en breve.
El grado de desarrollo de tales proyectos es muy variable y aún está en evolución.

En el plan de desarrollo de las metas de esta prioridad, se consider6 importante
el fortalecimiento de la capacidad de análisis y vigilzncia de la magnitud,
distribución y determinantes de los factores de riesgo para facilitar la toma de
conciencia del problema, tanto por parte de la opinión pública como por parte de
los niveles de decisión políûca. Se observa que estas mediciones han sido
heterogéneas y muy esporádicas en América Latina y el Caribe. Estas
prevalencias no son comparables entre sí, y por ser medieiones únicas en la mayor
parte de los casos, no permiten una estimación de sus tendencias. Por lo tanto,
hay necesidad de propiciar la conducción sistemática de mediciones en la
prevalencia de factores de riesgo. En este sentido, el Programa Regional de
Promoción de la Salud está elaborando un documento conceptual para el desarrollo
de indicadores positivos de salud y bien estar que permita su implementación en
los países de la Región para que se pueda tener, a mediano plazo, informaciones
posibles de comparación y confiabilidad.
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Según el Informe sobre "Tabaco o Salud: Situación en las Américas" la mayor
parte de los países de la Región ha iniciado esfuerzos de prevención y control del
tabaquismo, ya sean legislativos, educativos, de apoyo individual. Algunos
avances ya se hacen notar en esta área como la prohibición de fumar en aviones
en algunos países y la restricción de fumar en instituciones de salud. No hay
todavía datos recientes y confiables en términos de comparación entre países, por
las mismas razones expuestas anteriormente, para el análisis seguro de la
tendencia en la Región.

d. Control y/o eliminación de enfermedades evitables

Metas:

Disminuir, y en algunos casos eliminar la transmisión de enfermedades
infeeciosas residuales y evitables, que constituyen problemas de salud
pública en varios países de la Región (oncocercosis, lepra, mal de pinto,
pian, tuberculosis y enfermedad de Chagas) a través de programas bien
estrueturados que utilicen medidas integradas de prevenei6n y control
basadas en criterios de estratifieaeión epidemiológica.

Ampliar la extensión territorial libre de malaria y reducir la endemia en
la Región al t_rmino de 1994.

Reducir las poblaciones de Aedes sp. a niveles compatibles con la
ausencia de transmisi6n del dengue en los países afectados de la Región.

Certificar la erradicadón de la trausmisi6n autóctona del virus salvaje
de la poliomielitis en la Región de las Américas,

Lograr la eliminación "virtual del tétanos neonatal en todos los países de
la Región.

Reducir la morbilidad por sarampión en la Regi6n en un 50% con
relación a los niveles de 1990.

Haber eliminado la rabia urb_n_ del Continente en 1992 y mantener las
acciones necesarias para consolidar dicho esfuerzo.

Reducir durante el ¢uadrienio la morb|lidad animal por fiebre aftosa, en
consistencia con los esfuerzos eneaminados a oliminarta del hemisferio en el
año 2000.
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Treinta y dos países expresaron esta área como prioritarla para la cooperación
técnica, lo que corresponde al 69.5 % del total de los países.

Las enfermedades evitables siguen siendo de gran importancia para la salud
pública y contribuyen en gran medida a aumentar los índices de morbi-mortalidad
de los países, además de reflejar, por su predominancia en los grupos más
desposeídos en cuanto al acceso a los conocimientos y técnicas producidas por la
humanidad, la inequidad de la situación socio-sanitaria de la Región.

En laépocadeelaboracióndelas OEPP, seidenüficabanlatuborculosis, la lepra,
elpian,elmal depinto,lamal_ria,eldengue,laoncocercosisy laenfermedad
deChagascomo enfermedadessusceptiblesa iniciativasdecontrolo eliminacidn
en laRegión.Además,lospaísesy laOrganizaciónsehabíancomprometidoa
seguircon lasactividadeshacialaerradicaciónde latransmisiónautdctonadel
virussalvajede lapoliomielitisy de larabiaurbana,laeliminaciónvirtualdel
tétanosnconatal,;lareAuccióndelamortalidadporsarampióny delamorbilidad
animalpor fiebreaftosa.En relacidna laoncoccrcosis,losdatosdisponibles
dondeexistelaenfermedadde maneraendémicasondelaño 1990,locualno
permiteunanálisisdeseguimientoparaelperíodoconsideradoeneseestudiopara
las OEPP.

En América Latina se observa una disminución de la prevalencia global de la lepra
que pasó de 8,41 por 10.000 habitantes en 1990 a 5,84 por 10.000 habitantes en
1992. Sin embargo al observar país por país, aunque la tendencia es hacia la
disminución, la prevMeneia sigue siendo muy alta, principalmente en Brasil
(12,95), Bolivla (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 realizó en México la Conferencia
para el Controlde la Lepraen las Amdricas. En ella se acordó desarrollar
estrategias y planes de acción a nivel regional y nacional para la eliminación de
la lepra como un problema de salud pública para el año 2000 (tasa de prevalencia
inferior a un caso por 10.000 habitantes), teniendo en consideración los siguientes
puntos: reforzamiento del compromiso político para la eliminación; estratificaeión
del problema y reforzamiento de la infraestructura de salud a nivel nacional y
regional; establecimiento de metas, incluyendo metas intermedias y movilización
de recursos nacionales e internacionales.

En 1990 se notificaron 70 casos de mal de pinto en México y focos en Brasil y
Venezueia. Durante 1992, solo se reportaron focos en esos países. Se notificaron
78 casos del plan en Colombia y focos en Ecuador, I-Iaitf, Panamá y Suriname.
En 1992 se notificaron focos en estos cinco países y Guyana.
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La tuberculosis es un problema vigente y de real transcendencia pública. Esta
situación es evidente por el mantenimiento o lento descenso de la tasa de
prevalencia, y por la incidencia elevada que se agravó recientemente debido a la
diseminación del VIH. Varios países con problemas graves de tuberculosis, entre
ellos Bollvia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Perú, han intentado obtener en
los últimos años estadísticas de morbilidad actualizadas y dignas de crédito para
su uso adecuado. El Gobierno del Perú ha declarado h tuberculosis entre las
enfermedades de prioridad nacional, y los Presidentes de las Comisiones de Salud
de Perú y Bolivia han hecho constar su interés por colaborary apoyar el programa
de control de la tuberculosis. También la Reunión de Ministros de Salud de
Centroamérica (RESSCA), ha incluido la tuberculosis entre las enfermedades de
interés prioritario. La implementación del Programa de Control ha mejorado
substancialmente en varios países, pero no se han logrado resultados similares en
países como Brasil y México, donde a pesar de los esfuerzos, no se ha logrado
gran impacto sobre la situación epidemiológica, que es severa y euantitativamente
muy importante. Cuatro países han experimentado reducciones de
aproximadamente el 7 % en la morbilidad de casos contagiosos. De mantenerse
esta situación, se asegurada una reducción acelerada del problema. Tres más
podrían 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 coordinada_ por la OPS fueron
dirigidas a desarrollar las capacidades nacionales para la eliminación del vector
y el reforzamiento de la infraestructura para el control de la sangre usada en las
transfusiones. Esto se llevó a cabo por medio del desarrollo de programas
integrados para la eliminación del T. infestans, promoción a la cooperación
técnica entre países para el control vectorial y de la transmisión inducida por la
transfusión, y promulgación y ejecución de legislación 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 Resolución
sobre Control de Enfermedades Zoonosis que indie6 la creación de una Comisión
Intergubernamental para la Enfermedad de Chagas. La OPS fue indicada como
Secretaría de la Comisión para la elaboración de un programa y un plan de acción
subregional para la eliminación del T. infestans domiciliado y la interrupción de
la transmisión del T. cruzi por transfusión. Los países participantes en la
Iniciativa elaboraron sus programas nacionales para 1992-1995, y la iniciativa de
desarrogar un programa integrado de acciones subregionales sirvió para que las
acciones fuesen implementadas, aún cuando no haya habido un aporte significativo
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de los recursos externos. Algunos ejemplos de estas fueron, la intensificación del
programa de Argentina que abre la posibilidad de adoptar ciclos semestrales de
operación y el ensayo de técnicas alternativas de vigilancia; la reestnlcturación
administrativa, dentro de nuevos marcos legales y de financiamientos ya
negociados experimentada por Bolivia; la continuación de acciones por parte de
Brasil, adoptando una metodología de trabajo que incluya la identificación de
acciones pdoritarias contra el Triatoma infestans; y la negociación de fuentes
suplementarias de recursos en Umguay, con la tramitación del proyecto de ley que
instituye un impuesto regresivo sobre la comercialiTación de agrotóxicos.

Se puso énfasis en la promoción del control integrado de las enfermedades
trasmitidas por vectores. Con ese fin, además de contribuir a aminorar el uso de
sustancias químicas, se promueve el ordenamiento del medio, el control biológico,
la educación sanitaria y la participación social en Brasil, Colombia, Ecuador, El
Salvador, Honduras, Guatemala, Nicaragua, Panamá, Uruguay y los países del
Caribe. Las acciones de control del dengue en los países están destinadas a
impulsar actividades de control del Aedes, compatibles con la eliminación de la
transmisión. En general, se detectan en la Región dos situaciones extremas; por
un lado programas exitosos como el de Panamá, que alcanzó sus objetivos por
medio de la participación social; los programas de Chile y Urnguay, con sistemas
de vigilancia efectivos que impiden la colonización del rector; y por otro lado el
panorama epidemiológico en la mayoría de los países, en donde la situación
continúa siendo preocupante a pesar de sus esfuerzos. En Colombla hubo una
disminución significativa de los casos de dengue tipo 1 en el período 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 experimentó una disminución importante en el número de casos entre
1990 y 1991, que se redujeron de 4.137 a 1.885. México tuvo una situación
similar, pasando de 14.485 casos en 1990 a 5.863 en 1991. Sin embargo, durante
1992 estos dos países vieron aumentar los casos, con 4.936 casos notificados en
Nicaragua y 11.348 en México. Entre 1990 y 1992 los casos de dengue
hemorrágico aumentaron de 31 a 493.

La utiliTación de la estratifieación epidemiológica en el control de malaria no es
fácilmente adoptada debido a la expectativa que tienen los gerentes responsables
de las acciones de salud de recibir y poner en práctica procedimientos
normatizados y no principios generales de una estrategia básica que puede y debe
ser adaptada a las situaciones locales. En la concepción de esta estrategia fue
necesario definir las características determinantes de la malaria local,
principalmente aquellas susceptibles de sufrir intervenciones de control y
elaboración de indicadores para el seguimiento de la prevalencia relativas de los
factores determinantes de la transmisión local. Con eso, se han observado tres
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grandes avances: la regionMización de numeradores y denominadores en el sistema
de vigilancia epidemiológica de malaria en Brasil, Colombia, Costa Rica, México,
Panamá, Perú y Venezuela, facilitando de forma definitiva el análisis y la toma
de decisiones locales de la acción antimalárica; la incorporación de elementos
ecológicos en la instrumentación del análisis epidemiológico de los programas de
prevención y control de la malaria, permitiendo la instrumentación de la capacidad
de predicción de expansiones epidémicas de la enfermedad; y la consolidación de
la metodología del enfoque epidemiológico de riesgo para la solución del problema
ma!_ídco a nivel local. La integración de los servicios de diagnóstico y
tratamiento de la malaria, pieza fundamental para el logro de la reducción del
intervalo de tiempo entre la sospecha y tratamiento de la infección, ha progresado
en Belice, Colombia, El Salvador, Guyana Francesa, Guyana, Honduras,
Nicaragna, Panamá y Suriname. Sin embargo, Argentina, Bolivia, Brasil,
Ecuador, Guatemala, Haití, México, Paraguay, Perúí, República Dominicana y
Venezuela continúan presentando dificultades en la integración del servicio
especial a los servicios generales de salud, lo cual dificulta la detección y
tratamiento de los casos sospechosos y confirmados y pone altas exigencias sobre
el servicio especializado imposibilitando así el desarrollo de actividades de
prevención y control a nivel local. Persiste, por lo tanto, la gravedad de la
situaeión de la malaria en la Región, donde el 39% de la población vive en
situación ecológica propicia para su transmisión. En 1991 se notificó un total de
1.148.000 casos con conf'trmación parasitológica, lo que representa un aumento
de la morbilidad con respecto a 1990, ya que la tasa en las zonas expuestas a la
malaria, habría subido de 375 casos por 100.000 habitantes en 1990 a 409 en
1991. Lo anterior expresa el deterioro creciente de la situación epidemiológica
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 últimos
años. La enfermedad se erradicó en Chile; en la frontera entre Colombia y
Panamá se creó una zona exenta de fiebre aftosa; desaparecieron las epidemias en
gran escala en la Región y se avanzó en el control de la enfermedad en grandes
áreas. En las zonas que desarrollaron programas de control, la incidencia anual
baj6 de 13 a 20 animales afectados por 1.000 cabezas, a valores cercanos a un
animal por 1.000 cabezas en los últimos dos años. La morbilidad general declinó
del 2-3% a 0.5%. Urugnay no registra ningún caso desde fines de 1991 y ha
podido ser reconocido como país exento de fiebre aftosa con vaeunación. Las
áreas exentas (América del Norte, Centroamérica, el Caribe, Guyana Francesa,
Guyana, Panamá y Suriname) se han mantenido.

La Región ha avanzado en el esfuerzo de eliminar la rabia urbana del continente.
Entre los años 1989-1992, cuatro de las ciudades capitales registraron casos de



CE113flNF/2 (Esp.)
Página 78

rabia y de las 414 ciudades objeto del Programa de Control de h Rabia, 50
notificaron casos. A partir de 1990 se ha registrado un descenso notorio de h
rabia canina: de 11.700 casos en 1990 a 5.700 en 1992. Se mantienen las

acciones necesarias para la eliminación de la rabia urbana en el continente, pero
no se logró alcanzar la meta de eliminación propuesta para la implementaci6n de
la prioridad programática.

Han transcurrido ya dos años que no se registran casos confirmados por
aislamiento de virus salvaje de poliomielitis en la Región. El último caso
confirmado tuvo inicio en agosto de 1991. Los criterios para certificar la
erradicación de la poliomielitis aprobados por la Comisión Internacional para la
Certificación de la Erradicación de la Poliomielitis (CICEP) son: ausencia de
casos autóctonos de poliomielitis confirmados virológicamente en las Américas
durante un período de tres años como mñdmo, en circunstancias de vigilancia
adecuada; ausencia de poliovirus salvajes detectables en las comunidades
examinadas, determinada sobre la base de análisis de muestras de heces de niños
normales y, en los casos en que corresponda, de aguas servidas de poblaciones de
alto riesgo; evaluación in situ a cargo de comisiones nacionales de certificación,
formadas por personas del país y expertos extranjeros, y adopción de medidas
para hacer frente a los casos importados. Prosigue el esfuerzo por certificar a la
Región de las Américas como región libre de poliovirus salvaje autóctono. Este
esfuerzo pone énfasis en la vigilancia activa de la parálisis flácida aguda (PFA)
y el poliovirus salvaje, la búsqueda activa de casos de PFA en las zonas de
vigilancia considerada deficiente y la documentación de campañas de vacunación
colectiva en las zonas de alto riesgo.

Con respecto al sarampión, se observa que la incidencia global del sarampión en
las Américas continúa decreciendo y la distribución de los brotes que ocurren
revela tendencias hacia la prolongación de los espacios interepideqnicos. La
iniciativa de eliminación del sarampión recientemente realizada en el Caribe de
Habla Inglesa logró interrumpir la transmisión en algunos países que
implementaron la estrategia de vacunación masiva que duró un mes. La iniciativa
siguió el modelo cubano de realizar una campaña masiva única para vacunar a
todos los niños entre uno y 14 años de edad. Luego de la campaña, se mantienen
los altos niveles de cobertura vacunando a los cohortes de niños de un año de edad

y llevando a cabo una vi "gflancia agresiva para detectar todos los caso nuevos e
implementar medidas de control. Los países centroamericanos han adoptado
estrategias similares. La Cumbre Presidencial, realizada en octubre de 1991,
aprobó una resolución de eliminar el sarampión de Centroamérica para 1997.
Brasil y Chile iniciaron, en abril de 1992, campañas masivas dirigidas a eliminar
el sarampión, utilizándose de la misma estrategia de Cuba. En la Región, el
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número de casos de sarampión, se ha reducido a un 59 % entre los años 1990 y
1992 (de 237.553 a 99.423).

Gracias a la vacunación materna con el toxoide tetánico, la incidencia del tétanos
neonatal ha disminuido y la mayoría de los 478 municipios de América Latina
identificados como de alto riesgo durante 1988-1989 están ya exentos de la
enfermedad. En el período 1990-1992, el número 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 población de la Región, ha sido la
epidemia de cólera que se inició en 1991, enfermedad que por varios lustros no
había estado presente en la Región. En efecto, la aparición del cólera en enero
de aquel año en Perú, y su posterior extensión por el Area Andina, el Cono Sur,
México y Centroamérica ha dado una señal de alerta a los países en relación con
la acumulación 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 más básicas de la población (véase la Tabla 3).

e. Salud de la madre y del niño

Metas:

Reducir la tasa de mortalidad infantil al menos a 30 por 1.000
nacidos vivos en todos los países de la Región.

Reducir la mortalidad materna en un 30% con relación a los
niveles observados en 1990.

Reducir en un 50% la mortalidad por enfermedades díarreícas en
relación a los niveles actuales.

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

Lograr que en 1994, en todos los países de la Región, cuando
menos un 90% de los recién nacidos tenga un peso al nacer de más
de 2.500g.



t

CE113/INF/2 (Esp.)
Página 80

TABLA 3: Cólera en las Américas. Casos reportados y muertes por países.

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

AMERICA DEL SUR

Argentina 2,080 0.06 34 1.63

Bolivia 10,134 1.27 254 251

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 0

Guyana 66 0.08 2 3.03

Paraguay 3 < 0.01 0 0

Perú 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

CostaRica 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 3.32

Panamá 42 0.02 4 9.52

USA 18 <0.01 0 0

TOTAL 206,259 2,401 1.16

Este informe refleja información de los países recibida en OPS en Diciembre de 1993
Fuente: Ministerio de Salud de los países; PAHO/HMP/CDD
CFR: Casos de Fatalidad-número de muertes de una enfermedad(como porcentaje) número de casos de esa

enfermedad

Tasa de ataque-Casos reportados/población (por 1000)
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Los 46 países de la Región han expresado que la salud de la madre y del niño
representa una prioridad en sus políticas y programas. I-Ian señalado también la
importancia asignada a la cooperación técnica en esa área, lo cual deberá
contribuir a alcanzar las metas aprobadas por los Países Miembros, referidas
básicamente a la mortalidad infantil, la mortalidad materna y la mortafidad por
enfermedades diarréica y respiratorias agudas en menores de 5 años. En líneas
generales se puede afirmar que la falta de información confiable, en relación con
los indicadores seleccionados, ha sido un obstáculo frecuente para la evaluación
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 países a fines de 1994,
solo se dispone de información de tres países para el año 1992 y de 17 para 1991.

Seg nlas estimaciones del Fondo de Población de las Naciones Unidas, muy
cercana a los valores informados por los países a la OPS en el quinquenio 1985-
1990, de los 29 países de América Latina y el Caribe 12 presentaban TMI
inferiores a 30 por 1000 nacidos vivos, cifra que aumentó a 14 en el quinquenio
siguiente. Asimismo, las estimaciones regionales para esos mismos períodos son
de 53 y 47 por mil nacidos vivos respectivamente.

En cuanto a la tasa de mortalidad materna (TMM), una vez más no se conoce bien
la magnitud real y existen diferencias importantes en la calidad de la información
recogida sobre la salud reproductiva de la mujer en los diferentes países de la
Región. A las deficienelas propias de los sistemas de información se agregan, en
este caso, el uso hasta la fecha de una def'mición de muerte materna que excluye
de este grupo de defunciones ocurridas después de los 42 días posteriores a la
terminación del embarazo, lo cual contribuye al subregistro ya existente (la 10°
Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades, con la inclusión de
la def'mición de la muerte materna tardía, puede disminuir la magnitud del
problema).

Los datos disponibles sobre mortalidad materna son de alrededor de 1990, de
forma tal que se carece de información desagregada para 1991 (solo se dispone
de información de 17 países) y para 1992 (existen datos disponibles de tres
países). Si bien estas circunstancias hacen difícil la tarea de evaluación y
seguimiento de la meta, es posible afirmar, en base a la información disponible,
que se han reali7ado importantes progresos en esta área. Esto lo evidencia el
hecho que el porcentaje de reducción anual de la TMM ha sido de 5,7%, de
manera que de intensificar las acciones en esta área sería posible alcanzar la meta
propuesta.
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Con este fin, fue presentado a la X3¿Tn Conferencia Sanitaria Panamericana el
Plan de Acción Regional para la Reducción de la Mortalidad Materna en las
Américas, aprobado mediante la resolución XVII. Este Plan propone una gran
concertación social alrededor de la salud de la mujer y la moviliTación de recursos
nacionales e internacionales que se implementarían con acciones de promoción de
la salud, de expansión y mejoría de los servicios y de participación efectiva de la
población. Las metas del Plan y sus principales líneas de acción fueron endosadas
por los países en la Reunión de Evaluación 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, realiTadas en Guatemala
en 1992 y en Santa Cruz, Bolivia en 1993. Ha servido además como base para
los planes nacionales que se han formulado para la reducción de la mortalidad
materna.

De los 17 países que informaron el nivel de progreso en la reducción de la
mortalidad materna, a excepción de Bahamas, Bolivia y Chile, todos formularon
un Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad Materna. En el caso de Bolivia,
Chile, Ecuador y República Dominicana, se deímieron metas y se incluyó el Plan
como un componente del Programa Materno Infantil. En países federales, algunos
estados o municipios reforzaron el Plan dictando legislación específica. Más del
70 % de los países que remitieron la información señalaron que tenían algún tipo
de sistema de vigilancia epidemiológica de mortalidad materna.

Respecto a la reducción 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 relación a los niveles de 1990, solo se dispone de datos hasta
el quinquenio 1985-1990.

Será difícil evaluar el alcance de la meta de reducción de la proporción de niños
nacidos con menos de 2.500g al 10% de los recién nacidos para 1994, ya que solo
se dispone de información confiable y act,mlixada de Chile, Costa Rica, Cuba y
Uruguay, quienes ya han alcanzado esos valores. Los demás países tienen un gran
subregistro en este indicador, debido a fallas en la anotación de este dato y/o a
bajas coberturas de parto institucional.

En base a los datos disponibles respecto de la morbi-mortalidad se han alcanTado
importantes avances, sin embargo, la tendencia registrada en los últimos años
indica que para alcanzar las metas propuestas es necesario, no solo mantener, sino
redoblar los esfuerzos realiTados hasta la fecha.
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f. Salud de los trabajadores

Metas:

Mejorar, en todos los países de la Regi6n, la csLpaddad de
desarrollar programas de protección eficaz contra los riesgos
asociados al trabajo y la de atención a la salud de los trabajadores,
tanto en el sector formal como en el sector informal de la economía,
coordinando los dL_|ntos grupos sodales e in_ituciones que pueden
actuar sobre el problema_

Todos los países de la Región han confirmado la decisión política de desarrollar
planes y políûcas de salud de los trabajadores, pero solamente 14 (30.4 %) han
expresado esa área como prioritaria para la cooperación técnica. En 16 países
(85 %) de América Latina se han integrado consejos y/o comités nacionales con
la participación de diferentes sectores. En el mismo porcentaje de países, se
elaboraron planes nacionales de desarrollo de salud de los trabajadores; de estos,
el 50% (ocho) se encuentran en vías de ejecución y el 15% (tres) cuentan con
asignación de fondos nacionales (3). Los países del Caribe de Habla Inglesa,
consecuente con el compromiso generaliTado, han iniciado la preparación o ajuste
de planes nacionales.

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

La información se incrementó en un 90% de los países donde se programaron
actividades que involucraron diversos sectores, grupos intersectoriales, campañas
de divulgación por televisi6n, radio, prensa, publicaciones, carteles, emisión de
afiches, sellos conmemorativos. Se desarrollaron también congresos
latinoamericanos, multipaís y nacionales, seminarios, cursos y talleres. A manera
de mención, en 1992, México llev6 a cabo más de 500 eventos organizados por
la seguridad social, universidades, Secretaría de Salud y Secretaría de Trabajo;
Colombia desarrolló 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) organiTaron 39 eventos a los cuales asistieron 2.210 participantes; la
Oficina Central de OPS/OMS partieip6 o brindó patrocinio a 20 certámenes y
otras actividades como seminarios y cursos que contaron con la presencia de 2.325
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participantes. Cuatro países han revisado e hicieron publicar instrumentos
legislativos sobre Salud de los Trabajadores y el Parlamento Latinoamericano
incorporó el tema en su agenda.

El compromiso en la mayoría de los países no solo emanó de los Ministerios de
Salud, sino además de los Ministros de Trabajo. Mereció también el apoyo de los
Ministros de Educación, de Agricultura y los Directores de la Seguridad Social.
En algunos paises, esta decisión ha sido sustentada por decretos presidenciales,
muchos de los cuales definen la constitución de grupos nacionales intersectoriales.
Participaron, además de instituciones gubernamentales, los sectores empresariales,
de trabajadores y ONGs. Diversos programas han tenido como responsables
grupos interinstitucionales, con participación del gobierno, sector empresarial
público y privado, instituciones representativas de trabajadores, universidades y
ONGs. A nivel regional, los Ministerios de Salud, de Trabajo, de Agricultura y
de Educación han producido Resoluciones sobre Salud de los Trabajadores, que
preconizan la colaboración generalizada y el apoyo a las líneas definidas por la
OPS/OMS. Los parlamentarios también han emitido declaraciones al respecto.

A nivel de la OPS, se constituyó el grupo inte_rogramático de salud de los
trabajadores donde se han analiTado las actividades que 17 programas han
planeado con relación al impacto sobre la salud de los trabajadores.

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

A nivel de la Subregiones Andinas, Centroamérica y el Cono Sur, se logr6 reunir
delegados gubenmmentales, parlamentarios y representantes de trabajadores y
empresarios que, conjuntamente con la OPS, O1T, ONGs, universidades y otros
expertos, han discutido los Planes Nacionales para definir las líneas y estrategias
a utilizar para su implementación.

La OPS preparó y diseminó información y guías 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 incrementó la colaboración
interagencial a nivel regional y nacional.
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g. Fármacodependencia

Metas:

Desarrollar en todos los paIses de la Regi6n una base de datos sobre
la magnitud, índole, consecuencias y tendenc'ms del uso indebido
de sustancias psicoactivas en diferentes grupos sociales.

Desarrollar y fortalecer los servicios para la prevenci6n, control
y rehabilitación en Fármaco-dependencia, utilizando los enfoques de
participación y apoyo comunitarios.

Fortalecer el Hderazgo y la capacidad de decisión del Sector Salud
en la formulaci6n de politícas, directrices y programas nacionales
para la reduceión de la demanda de consumo de sustancias
psicoactivas.

La fármaco-dependencia es un problema creciente en los países de la Región,
especialmente en las áreas urbanas. Ataca particularmente a la población
adolescente y adulta joven, originando condiciones crónicas, ausentismo laboral,
deserción escolar, trastornos de la personalidad y problemas sociales y culturales
diversos.

Al principio de la década, se identifie6 la necesidad de profundizar el
conocimiento epidemiológico del problema a fm de poder determinar mejor los
grupos de alto riesgo a los cuales debían dirigirse las acciones sectoriales e
intersectoriales de prevención y control. Este conocimiento permitiría, además
avanzar en el diseño y la instrumentaeión de políticas y programas dirigidos a
combatir la fármaco-dependencia principalmente a través de actividades de
promoción de la salud y de prevención específica del problema.

Al analizar los planes gubernamentales de salud y las prioridades nacionales para
la cooperación técnica, se identifican diez países de la Región (21,7%) que han
manifestado preocupación por la fármaco-dependencia.

Sobre la meta de desarrofiar en todos los países de la Región una base de datos
sobre la magnitud, índole, consecuencias y tendencias del uso indebido de
substancias psicoactivas en diferentes grupos sociales, se observa que nueve países
ejecutan programas de vigilancia epidemiológica en esta área (Colombia, Costa



J

CE113/INF/2 (F_.)
Página 86

Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamá y República
Dominicana). El Sistema de Vigñancia Epidemiológico Regional se encuentra
vinculado al Sistema Estadístico Uniforme de h Comisión Interamericana para el
Control del Abuso de Drogas (CICAD) de la OEA. No existe información
suficiente para analiTar integralmente el problema en h Región, pues no todos los
países disponen de datos o los datos disponibles se limitan a algunas ciudades y
grupos poblacionales especfficos. Durante 1991 y 1992, se realiTaron encuestas
de hogares y algunos estudios sobre poblaciones especfficas (estudiantes, niños de
la calle) en Belice, Bolivia,Colombia (2 encuestas), Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Haití, México, Panamá, Paraguay y República Dominicana.

En términos de actividades para el cumpfimiento de las metas, se promovieron
reuniones con los Grupos Asesores en Vigñancia Epidemiológica a fin de revisar
y actualiTar los instrumentos y metodologías para el monitoreo del uso indebido
de drogas. Se llevó a cabo una reunión del Grupo Asesor Regional en
Investigación Preventiva, para plantear las guías y protocolos correspondientes.
Se realizaron también tres cursos de capacitación en Bioestadística y Vigilancia
Epidemiológica en Fírmaco-dependencia para Centroamérica y la Subregión
Andina. La OPS colabora en el proyecto del NIDA/EUA (Instituto Nacional del
Uso Indebido de Drogas) y la OMS, en la revisión de instrumentos de recolección
de datos a través de centros cohb_dores como el Instituto Mexicano de

Psiquiatría y el Addiction Research Foundation de Toronto.

Con respecto a la moviliTación de recursos para el área, el PNUFID/ONU ha
dado fondos para la ejecución del Programa de Fármaco-vigilancia en Colombia
y contribuyó al Taller de Capacitación en Epidemiología de la Fármaco-
dependencia para la Subregión Andina. El Bureau of International Narcotic
Matters de los Estados Unidos aportó recursos financieros adicionales para
continuar el estudio de monitoreo en Centroamérica.

En cuanto al desarrollo y fortalecimiento de los serdcios para la prevención,
control y rehabilitaeión en fármaco-dependencia con los enfoques de partieipación
y apoyo comunitarios, el Programa Regional de Promoción de la Salud realizó
actividades de colaboración con el Programa de Fármaco-dependencia de la OMS
en Ginebra y con el Departamento de Higiene Mental de la Universidad de Johns
Hopkins, en la implementación del proyecto "Normas Mínimas de Tratamiento en
Fármaco-dependencia" y elabor6 la propuesta para capacitación en fármaco-
dependencia para estudiantes y trabajadores de ciencias de la salud y afines, para
presentarla a la XIV Sesión de Trabajo de la CICAD/OEA.

La OPS participa como recurso técnico del Consejo Interamericano sobre
Educación, Ciencia y Cultura (CIECC) de la OEA y la CICAD/OEA en el
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Programa de Centroam6dca on Educación Preventiva, con la participación de los
Ministerios de Salud y Educación de los países. Se inicia, además, el proyecto
sobre Educación Participativa en la Prevención de la Fármaco-dependencia con d
Insàtuto Interamericano del Niño, la CICAD/OEA y la Corporación Colombiana
de Lucha contra la Fármaco-dependencia. Tambi6n con la CICAD/OEA se lleva
a cabo el Proyecto sobre Comunicación Social en Fármaco-dependencia. En este
proyecto se desarrollan actividades de planificación, capacitación, programación
nacional, evaluación y programas de demostración.

Para fortalecer el liderazgo del sector salud en la formulación de políticas,
directrices y programas nacionales para la reducción de la demanda del consumo
de sustancias psicoactivas, h mayoría de los países (90 %) cuentan con comisiones
nacionales intersectorialcs, con la representación del Ministro, Viceministro o
Secretario de Salud, para h normatización y programación de actividades de
prevención, control y tratamiento. Algunos de ellos han establecido secretarías
o subcomités para h reducción de la demanda bajo el liderazgo de salud y/o
educación.

h. SIDA

Metas:

Se desacelerardn o reducirdn las tasas de transmMdn por vha
sexual del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en h
Región.

Se eliminar_i la tran._rMón del VIH por transfusión de sangre y
hemoderívados en todos los países de las Américas.

Se fortalecerd la atenci6n integral a pacientes de SIDA y personas
infectadas coñ el VIH.

Se fortalecerá la capacídad nadonal de investigación básica,
clínica, epidemiológica y sobre comportamiento aplicada al desa_ollo
de programación de prevenC16n y control de SIDA.

Todos los países de h Región han incluido como una de sus pdoddades
programáticas, la prevención de la transmisión del virus de la inmunodeficiencia
humana --VIH. Al 31 de diciembre de 1992, se habían notificado más de 600.000
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casos de SIDA a la Organización Mundial de la Salud, el 58 % correspondieron
a casos notificados por países de las Amúdcas. Estimaciones conservadoras
indican que el número actual de personas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en la Región es de alrededor de 2,5 millones:
1 millón en Arotica del Norte y 1,5 millones en Arotica Latina y Caribe. La
información sobre el modo de evitar la infección, promoción del uso de
preservativos, tratamiento de otras enfermedades de transmisión sexual y
reducción de la transmisión a través de la sangre siguen siendo las medidas más
eficaces para frenar el crecimiento de la enfermedad (vúase el Recuadro 7).

En años recientes, en más y más países se ha visto un cambio importante de la
epidemia que, de estar concentrada predominantemente en la población masculina
homosexual y bisexual ha pasado a afectar la heterosexual, con el consiguiente
incremento del número de casos de SIDA y de infecciones por VII-I en mujeres
y niños 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 vía intravenosa como forma de transmisión en algunos países. Por
ende, en algunas comunidades de Argentina, Brasil y Uruguay, más del 50 % de
los toxicómanos que se inyectan por vía intravenosa podn'an estar infectados.

En términos generales, en América Latina se observa una estabilización en la tasa
de incidencia de transmisión del SIDA por vía sexual, por millón de habitantes
pasando en 1990, 1991 y 1992 de 17,3 a 20,4 y luego 18,5 respectivamente.
Mientras en el Caribe, la transmisión sexual del SIDA aumentó, de 52,4 a 82,1
a 93,6 en los mismos años. En los Estados Unidos las tasas fueron de 107,7 en
el año 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 años. En México se observa un
aumento de 67 % en la transmisión por vía sexual, pasando la tasa de incidencia
de 15,5 en el año 1990 a 22,8 en el año 1991 y se observa luego una discreta
disminución en 1992, con una tasa de 22,0.

Sin embargo, en el Arca Andina se observa una disminución de la incidencia de
transmisión de SIDA por vía sexual durante el período, con tasas que pasan de
10,0 en 1990 a 7,8 en 1991 y 5,4 en 1992. Las reducciones más importantes de
la Subregión se dieron en Colombia y Venezuela.

Desde 1990 hasta 1992, en todos los países de las Américas se observa que la
incidencia de transmisión del VII-I por transfusión de sangre y hemoderivados se
mantuvo estable. En el Arca Andina se redujo a alrededor de 0,2 por millón 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 aumentó en el período, pasando de 3,5 en 1990 a 4,9 en 1992. En
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el Caribe, se observa estabilidad, con una leve disminución de la incidencia en los
años 1991 y 1992 (0.4 y 0.3, respectivamente). En Centroamérica, las musas
bajaron de 1,2 en 1990 a 0,5 en 1992.

En relación a la meta de fortalecer la atención integral a pacientes de SIDA y
personas infectadas con el VII-I, en 41 de los 46 países de la Región (89%) existe
un programa nacional de prevención de SIDA, y en 16 países se otorga atención
integral a pacientes con SIDA o a personas infectadas con HIV.

En términos de organización de los programas nacionales de control y prevención
del SIDA, casi todos los países tienen ya actividades conjuntas SIDA y
Enfermedades de Transmisión Sexual y 9 países (19,5 %) están coordinando las
actividades con el programa nacional de control de la tuberculosis. Además, se
está realizando un proyecto integrado por los Programas Regionales de la OPS de
Control de SIDA y el Programa Materno Infantil para realiTar acciones conjuntas
en los países.

Por lo menos seis países realiTan actividades descentraliTadas del programa,
asignadas a los Sistemas Locales de Salud y en tres países (Brasil, México y
Cuba) se ha avanTado en el manejo y prevención, con énfasis en la prestación de
servicios médicos y sociales a largo plazo para los enfermos.

Sobre la meta de fortalecer la capacidad regional de investigación básica, clínica,
epidemiológica y de comportamiento, aplicada al desarrollo de programación de
prevención y control del SIDA, se informa que, hasta 1991, se realizaron 561
proyectos de investigación sobre el SIDA en América Latina y el Caribe,
distribuidos en las siguientes áreas: Epidemiología, 216; Ciencias Básicas, 44;
Clínica, 132; Social, Comportamiento e Intervenciones, 169.

Todos los países de la Región emplean una tecnología apropiada para el
diagnóstico de HIV y por lo menos 15 países han producido reactivos para
pruebas de laboratorio para el diagnóstico de la infección por VIH. En este
momento, con el apoyo del Programa de Investigación y Desarrollo Tecnológico
de la OPS, se está realizando un programa interpafs para el desarrollo de una
prueba de laboratorio del diagnóstico de VIH. Los países participantes son
Argentina, Brasil y México.

Aún no se están reaaliralldo ensayos clínicos con vacunas contra el VIH. En Brasil
se está preparando el terreno para realizar ensayos de campo en colaboración con
el Programa Mundial de SIDA.
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La información disponible sobre la composición del financiamiento nacional e
internacional para algunos países de América Latina y Caribe, indica que la mayor
parte del esfuerzo es de origen internacional.

PAIS

CostaRica 21 56 23

Cuba 98 2 --

El Salvador 32 43 25

Honduras 45 37 18

Nicaragua 33 43 24

Panam_i 43 42 15

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

Reeuadro 7

Los gastos en el SIDA y la prevención

Según el informe del Banco Mundial 1992 - Invertir en Salud,
actualmente los gastos anuales en todo el mundo para la prevención del
SIDA son de unos $1.500 mil|ones al año, De esta cant'_ad, quiz_ menos
de $200 millones se gastan en los países en desarrollo, que es donde se
produce el 85% de todas las infecciones.

Segan un estudio de la OMS con destino al Programa Mundial sobre el
SIDA, los Servicios completos de prevención del SIDA y las ETS, para
todos los países en desarrollo, eostaffan entre $1.500 millones y $2.900
millones al año, entre diez y quince veces superior a los gastos actuales,
pero a cambio de enormes beneficios. El número estimado de nuevas
infecciones en adultos por el VIH que se evitarían con tal gasto entre 1993
y el año 2000 sería de aproximadamente 9,5 millones -4,2 millones en
Afriea; 4,2 millones en Asia y 1,1 mitt6n en Arorica Latina.
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IV. CONCLUSION

Este informe se elaboró usando como referencia la cooperación técnica brindada
por la OPS, que se analizó en el marco de las orientaciones estratégicas y las prioridades
programáticas y a la luz de los desafíos regionales. Se espera que sirva como base para
la reorientación de las políticas del Secretariado y que sea útil para la definición de las
próximas orientaciones programáticas.

Como se señaló en la introducción del trabajo, este es un informe basado en las
contribuciones de los programas, que trató de verificar la adopción de las Orientaciones
Estratégicas en las Politicas Nacionales de Salud y en la programación de la cooperación
técnica de la OPS/OMS con los países. También avanzó en describir las actividades
desarrolladas con miras al cumplimiento de las metas y la ejecución de los Planes de
Desarrollo definidos para las Orientaciones Estratégicas y las Prioridades Programáticas.
No se refiere, por lo tanto, a una evaluación de los programas de cooperación, ni de los
problemas de salud o de los Ministerios de Salud, aunque en algunos casos haya sido
necesario referirse al contenido o ejecución de los programas de cooperación, cambios
o persistencias de los problemas de salud o desempeño de los Gobiernos o de los
Ministerios de Salud.

Para otorgar mayor importancia a la salud dentro de las políticas sociales en el
proceso de desarrollo, la orientación de Salud en el Desarrollo además de ser el núcleo
de confluencia de las otras orientaciones y prioridades, adquirió una especificidad propia
en la medida que se expresó en acciones concretas de resaltar la salud como parte y
producto social del desarrollo, junto a superestructuras políticas, tales como las Cumbres
de Jefes de Estado Ibero-Americanos, la Organización de Estados Americanos, los
Parlamentos Subregionales y Conferencias Internacionales, entre otros. Como efecto de
esa labor, se obtuvo la adopción de principios previstos en las orientaciones de
promoción de salud, salud de la madre y niño, salud y ambiente, alimentación y
nutrición. Esto se expresó, como ejemplos, en la Agenda 21 (Carta de Acción de
aprobada en la Conferencia de las Naciones Unidas sobre Ambiente y Desarrollo, 1992),
que reaf'mna 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 Inversión en Ambiente y Salud; en la definición de prioridades regionales en salud por
el Parlamento Latinoamericano y en la realiTación de la Conferencia Internacional de
Promoción de la Salud en Colombia, 1992. Es posible, por lo tanto, af'mnar que desde
el punto de vista político-estratégico, la salud es cada vez más parte de la agenda política
regional que, con la estabilidad y el aflanzamiento de la democracia y la continuidad del
crecimiento de las economías, aumenta la posibilidad de ampliación de esta agenda, como
también que las declaraciones políticas se conviertan en hechos concretos, haciendo
hincapié en la movilización de recursos para la atención de las demandas insatisfechas
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acumuladas en términos de salud y bienestar de la población, es decir dar respuesta a la
enorme "deuda sanitaria" todavía presente.

La mejoría en la capacidad de análisis sectorial permanece como desafío regional.
A pesar de los esfuerzos realizados en términos de reorganización del sector y de la
actividades ya desarrolladas por el Plan de Inversión en Ambiente y Salud, la base de
información necesaria para realizar el análisis es aún débil y persisten algunos vacíos que
deberán ser Uenados con avances en la descentralización y el desarrollo y capacitación
de recursos humanos, con miras a la identificación de grupos de alto riesgo para la
priorización y control de enfermedades evitables, así como la promoción de estilos de
vida que disminuyan los factores de riesgo para las enfermedades crónicas no
transmisibles.

Aunque se vislumbre una superación de la crisis económica en la Región, todavía
cabe duda acerca de si este crecimiento resultará en el desarrollo de políticas que
busquen la redistribución de la riqueza como medida para ampliar la cobertura y por
tanto, garantice la equidad en salud. Así, este desafio regional persistirá y despertará la
necesidad de revertir algunas de las tendencias de disminución 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 política de salud en dirección al fomento de un entorno que permita las
unidades familiares mejorar su salud, a la mejoría en el gasto público en salud y a la
promoción 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 presentación "Reforma Económica y Reforma
Social: Visión Integral" afmna que "el Estado es el primer responsable de asegurar la
gran conciliación de lo económico con lo social".

En las acciones del Secretariado y en los países se verificaron algunos avances en
términos de control y eliminación de enfermedades evitables, salud maternoinfantil,
alimentación y nutrición, pero aún persisten insuficiencias en el monitoreo continuo de
la situación y en las actividades dirigidas a prevenir o eliminar enfermedades o daños,
susceptibles de ser impactados positivamente con la tecnología y el conocimiento
disponibles. Hubo una disminución de la prevalencia de la lepra en la Región, pero
siguen prevalencias muy altas en algunos paises; en la mayoría de los países los casos
de dengue disminuyeron; la fiebre aftosa fue erradicada en Chile y desaI_trecieron las
epidemias en gran escala en la Región; se ha registrado un descenso notorio en los casos
de rabia urbana pero todavía no se logr6 su eliminación como proponía la meta. Sin
embargo, la tuberculosis mantiene o presenta lento descenso en su tasa de prewflencia y
su incidencia se agrava debido a la diseminación 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 integración entre los servicios de
diagnóstico y tratamiento, la gravedad de la situación persiste en la medida que el 39 %
de la población de la Región viven en situación ecológica propicia a su transmisión. En
cuanto a las enfermedades imunoprevenibles, se observa que hace casi tres años no se
registran casos confirmados por aislamiento de virus salvaje de la poliomielitis y prosigue
el esfuerzo por certificar a la Región de las Américas como libre de poliovirus salvaje
autóctona, con énfasis en las acciones de vigilancia epidemiológica. Con respecto al
sarampión, la incidencia global sigue decreciendo y se revela tendencia hacia la
prolongación de los espacios interepidémicos. Sobre el tétanos neonatal, el número de
casos se ha reducido en un 30% en el período 1990-1992.

En relación a la situación del estado nutricional en los niños menores de cinco

años, los países de que se disponen datos muestran una tendencia global a la reducción
relativa de las tasas de desnutrición; no obstante esta tendencia no es uniforme. Si bien
las tasas experimentan una disminución, las cifras absolutas continúan aumentando, lo
que reafirma la vigencia del problema.

Pero, el hecho más significativo en este cuadrienio, que revela la situación de
inequidad que persiste en la Región, fue sin duda la epidemia de cólera iniciada en 1991.
Hasta 1993, fueron notificados 953.387 casos acumulados.

La organización del sector y la búsqueda de su racionalidad, como mecanismos
para lograr aumentar la eficiencia y eficacia de las acciones en relación a los problemas
de salud y al control de daños y riesgos, siguen siendo desafíos intrínsecos al sector salud
y, como tales, forman parte de un proceso continuo de superación. Los países siguen
buscando soluciones a través del desarrollo tecnológico, los procesos de descentraliTación
y implantación de Sistemas Locales de Salud, la reorganizaeión del financiamiento
sectorial y el desarrollo de recursos humanos.

Todas las estrategias que implican reorganización del sector salud buscan, en
última 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 lógica propia
y vive también una crisis interna. Esta realidad exige que los países y la Secretaría
redoblen sus esfuerzos por definir orientaciones que lleven a una mayor coordinación de
la acción interseectorial.

Finalmente, cabe recalcar que el seguimiento de las metas de las Orientaciones
Estratégicas y Prioridades Programáticas para el pr6ximo cuatrimestre debería formar
parte de las actividades regulares de las Unidades Técnicas de la Organización mediante
su incorporaci6n al Sistema de Planificación, Programación, Seguimiento y Evaluación
de la Cooperación Técnica de la OPS (AMPES).
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