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Resumen

Los paises de América Latina y el Caribe (ALC) varian enormemente en cuanto a su nivel de desarrollo y
sus perfiles epidemiolégicos; sin embargo, enfrentan una serie de retos comunes en torno a la salud
publica en el siglo XXI. La persistencia de enfermedades como el dengue, la tuberculosis y la malaria, y la
aparicion de nuevas enfermedades como la infeccién por el VIH/sida, el SARS y la gripe aviar, asi como el
aumento de los casos de resistencia a los antimicrobianos, recalcan la necesidad de contar con sistemas
de salud publica flexibles y receptivos. Ademas, el perfil epidemioldgico cambiante de la poblacion, que
registra un aumento de la morbilidad de la diabetes, la insuficiencia cardiaca y el cancer, plantea retos

significativos para los sistemas de salud publica.

Ao largo de los afios noventa, los paises de América Latina y el Caribe pusieron en marcha una serie de
reformas del sector de la salud cuya meta consistia en aumentar la equidad, la eficacia, la calidad, la
eficiencia, la sostenibilidad y la participacion social. Aunque estas reformas han tenido algunos resultados
positivos en cuanto a la reduccion de las desigualdades en el acceso y la mejora de la asignacion de los
recursos, en términos generales no han logrado alcanzar las metas propuestas. Una de las razones de este
fracaso podria atribuirse al hecho de que la salud publica estaba ausente en gran parte del programa de

reforma.

Con el fin de colocar a la salud publica a la vanguardia del programa de accion sanitaria, y en un intento de
abordar la crisis en la practica de la salud publica, la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) lanz4 la iniciativa “La salud publica en las Américas" en 2002. En el marco
de esta iniciativa se cre6 una herramienta metodoldgica con el fin de medir el desempefio de 11 funciones
esenciales de la salud publica (FESP). Estas funciones esenciales se definieron como “el conjunto de
condiciones que permiten mejorar la practica de la salud publica”. La aplicacion de la herramienta y la
medicion del desempefio de las FESP en 41 paises de la Regién proporcionaron un punto de partida para
el andlisis de los puntos fuertes y débiles existentes en el sector de la salud publica en la Regién de ALC.
En concreto, los resultados ayudaron a sefialar algunas de las brechas que deben reducirse para mejorar el

desempeio de la salud publica.

Los resultados de esta medicién proporcionan una vision general e integral del estado de las FESP en la
region. Sin embargo, la herramienta no se centra en la evaluacion de las capacidades de salud publica o en
aquellos elementos que constituyen las bases de la salud publica. Para fortalecer dicha capacidad se

necesitan herramientas que permitan a los paises autoevaluar sus capacidades de salud publica a nivel



local y nacional en mayor detalle que la herramienta de evaluacion de las FESP. Existen distintos
mecanismos que permiten evaluar y realizar intervenciones de acuerdo con las necesidades del pais, por lo
que este documento describird algunas de las herramientas que existen actualmente y algunas que se
encuentran en elaboracion. La idea es que los paises examinen estas herramientas de evaluacion y

decidan cdmo quieren proceder con respecto al fortalecimiento de su capacidad de salud publica.

El presente documento se elabor6 sobre la base de una revision bibliogréfica exhaustiva. Las fuentes
incluyeron evaluaciones de paises, articulos de diversas publicaciones, datos de encuestas, otras
publicaciones, documentos de cooperacidn internacional y documentos de politica nacional en inglés, en
espafiol y en portugués. A pesar de que el examen bibliogréafico fue integral, este documento podria
haberse beneficiado de la literatura gris adicional de los paises de la Regidn debido al hecho de que
literatura gris puede ser dificil de ubicar y obtener, ya que no cuenta con una amplia difusion. Una de las
metas de hacer circular este documento es poder encontrar ejemplos adicionales de estrategias e
intervenciones para vigilar, evaluar y fortalecer las capacidades de salud pablica por parte de los paises en

el nivel nacional y subnacional.

En la primera parte del documento se analizan los conceptos y definiciones de salud publica y la relacion
entre los sistemas de salud publica y los sistemas de salud. Ademas, se aborda la justificacion del uso del
término “capacidad de salud publica” en lugar de “infraestructura de salud publica”. La segunda parte
describe cada uno de los elementos de la capacidad de salud publica en detalle, esboza los puntos débiles
existentes y sefiala algunos ejemplos de distintos paises en relacién con el fortalecimiento y la organizacién
de las capacidades de salud publica en la Region de ALC. Por (ltimo, la tercera parte analiza la aplicacion
de varias herramientas de evaluacion creadas por la OPS, la OMS y otras instituciones, que los autores

proponen como aportaciones para evaluar el estado actual de las capacidades de salud publica.

Las capacidades de la salud publica como las reflejan la bibliografia y seleccionadas para este documento

son:

La fuerza de trabajo en salud publica: incluye a todos los trabajadores cuya responsabilidad primaria es
la provisidn de servicios de salud colectivos. Esta fuerza laboral puede dividirse en dos categorias: la fuerza
de trabajo primaria, incluidos los trabajadores que estan especificamente a cargo de las actividades de
salud publica o que tienen algin cargo en la salud pablica, y la fuerza de trabajo secundaria, o0 aquellos
trabajadores externos al sector de la salud, generalmente de otros ministerios como el de agricultura,
transporte y educacion, y las organizaciones internacionales y las organizaciones no gubernamentales que

también llevan a cabo actividades de salud publica.



Los sistemas de informacién en salud publica: se definen como las fuentes de datos basadas en la
poblacién y las fuentes de datos basadas en los establecimientos de salud pablica. Las principales fuentes
de informacion sanitaria basadas en la poblacién son los censos, las encuestas de los hogares y los
sistemas de registros vitales. Las principales fuentes de datos relacionadas con los establecimientos de
salud publica son la vigilancia de la salud publica y los datos de los servicios y del sistema de salud publica,
incluidos los sistemas para hacer un seguimiento de la fuerza de trabajo en la salud publica, la asignacion

de los recursos financieros y las tecnologias de la salud publica.

Las tecnologias de la salud publica: incluyen todos los recursos fisicos y las tecnologias que se utilizan
en el sistema de salud publica, ademas de los medicamentos y las vacunas. Estos elementos constituyen
los cimientos materiales del sector de la salud publica y pueden incluir el equipo de vacunacion, los
dispositivos médicos, y los sistemas de apoyo que permiten que el sistema de salud publica funcione, como

los laboratorios de salud pblica, los bancos de sangre, etc.

La capacidad institucional y organizacional de la salud publica: la capacidad institucional se refiere al
conjunto de reglas y normas que rigen el funcionamiento y operacion de un sistema de salud publica; es
decir, determina la capacidad del sistema para responder a los retos de salud publica. La capacidad
organizacional se refiere a la capacidad de una organizacion de llevar a cabo sus funciones de manera
eficaz, eficiente y sostenible a fin de contribuir a la mision y vision institucionales, y a las politicas y
objetivos estratégicos de la organizacion. La capacidad organizacional es un componente del desarrollo
institucional y se refiere a la configuracion/estructura de las organizaciones con un foco de salud publica

dentro de un marco institucional dado.

Los recursos financieros de la salud publica: se refieren a la “adquisicion, la utilizacion y la gestion de
los recursos para la prestacion de las funciones de salud publica y la repercusion de estos recursos sobre

la salud de la poblacion y el sistema de salud publica”.

La finalidad de este documento no es proponer una nueva herramienta de evaluacion de la capacidad de
salud publica. La mayor parte de los paises de la region han realizado varias evaluaciones y aplicado
numerosas herramientas que han generado informacién importante acerca de los elementos que
comprenden su capacidad de salud publica. Sin embargo, esta informacion es del sistema de salud en su
totalidad, incluida la salud publica pero sin centrarse exclusivamente en ella. Lo que se necesita es
desglosar los datos y poder recopilar informacion especifica acerca del sistema de salud publica, para
poder de ese modo determinar cuéles son los elementos de la capacidad de la salud publica que requieren

fortalecimiento.



Algunas de las herramientas de evaluacion especificas para la salud publica que fueron seleccionadas para
este documento y que han sido creadas por la OPS incluyen el instrumento de evaluacion de capacidades
de respuesta y vigilancia, el marco para caracterizar la fuerza laboral de la salud publica y el marco para
armonizar las funciones esenciales de la salud publica con la clasificacion funcional de gastos. Las
herramientas seleccionadas que fueron elaboradas por otras organizaciones incluyen la evaluacion del
desempefio del sistema de salud publica del Estado, la evaluacion del desempefio del sistema de salud
publica local y la evaluacién de la gobernanza de la salud publica local de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC). Estas herramientas se actualizaron
recientemente en el afio 2007 y los del CDC han declarado que, si hay considerable interés, estas
herramientas pueden traducirse al espafiol y adaptarse a los niveles locales o comunitarios para su

aplicacion en los paises de ALC.

Sin informacién mas detallada, los paises no son capaces de establecer las areas de intervencion. En este
contexto, se necesita mas investigacion en torno a la fuerza de trabajo, los sistemas de informacion, la
capacidad institucional y organizacional, las tecnologias y los recursos financieros para la salud publica. Y
aunque se esta intentando cubrir estas necesidades, es importante que los esfuerzos se institucionalicen

para permitir la aplicacion de estrategias basadas en datos probatorios.



Prefacio

A lo largo de los afios noventa, los paises de América Latina y el Caribe pusieron en marcha una serie de
reformas del sector de la salud cuya meta consistia en aumentar la equidad, la eficacia, la calidad, la
eficiencia, la sostenibilidad y la participacion social. Aunque estas reformas han tenido algunos resultados
positivos en cuanto a la reduccion de las desigualdades en el acceso y la mejora de la asignacion de los
recursos, en términos generales no han logrado alcanzar las metas propuestas.! Una de las razones de
este fracaso podria atribuirse al hecho de que la salud publica estaba ausente en gran parte del programa

de reforma.

Con el fin de colocar a la salud pUblica a la vanguardia del programa de accion sanitaria, y en un intento de
abordar la crisis en la practica de la salud pUblica, la Organizacidn Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS) lanz6 la iniciativa “La salud publica en las Américas". En el marco de esta
iniciativa se cre6 una herramienta metodoldgica a fin de medir el desempefio de 11 funciones esenciales de
la salud publica.? Estas funciones esenciales se definieron como el conjunto de condiciones que permiten
mejorar la practica de la salud publica.® La aplicacion de la herramienta y la medicion del desempefio de
las funciones esenciales de la salud publica en 41 paises de la Region proporcionaron un punto de partida
dindmico para el anélisis de los puntos fuertes y los puntos débiles existentes en el sector de la salud
publica en la Region de América Latina y el Caribe. En concreto, los resultados ayudaron a sefialar algunas

de las brechas que deben abordarse para mejorar el desempefio de la salud publica.

Ademas, en respuesta a la necesidad de mejorar ain mas las capacidades de la salud publica en la Region
de las Américas, la OPS/OMS y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional han

estado trabajando en el fortalecimiento de la salud publica, en particular en el mejoramiento de la fuerza de
trabajo de salud publica y la capacidad institucional de las autoridades sanitarias para poner en marcha las

funciones esenciales de la salud publica. En este contexto, una de las actividades principales de esta

1 Equity and Health Sector Reform in Latin America and the Caribbean from 1995 to 2005: Approaches and Limitations - Report Commissioned by
the International Society for Equity in Health— Chapter of the Americas. Abril de 2006.

2 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, La salud ptblica en las Américas. Nuevos conceptos, andlisis del
desempefio y bases para la accion (Washington, DC: OPS/OMS; 2002). Las funciones esenciales de salud plblica que se midieron son las
siguientes: 1) seguimiento, evaluacién y analisis de la situacion sanitaria; 2) vigilancia de la salud publica, investigacion y control de los riesgos y las
amenazas en torno a la salud publica; 3) promocion de la salud; 4) participacién social en la salud; 5) elaboracién de politicas y fomento de la
capacidad institucional en la planificacion y la gestion en salud piblica; 6) fortalecimiento de la capacidad institucional para la reglamentacion y
cumplimento en la salud publica; 7) evaluacion y promocion del acceso equitativo a los servicios sanitarios necesarios; 8) desarrollo de los recursos
humanos y su capacitacion con respecto a la salud publica; 9) garantia de la calidad, servicios sanitarios personales y basados en la poblacion; 10)
investigacion sobre salud publica; y 11) reduccion del impacto de las emergencias y los desastres sobre la salud.

3 Fernando Mufioz y cols, “Las funciones esenciales de la salud publica: un tema emergente en las reforma del sector de la salud,” Boletin
Panamericano de la Salud Publica, 8 (1/2) (2000).



asociacion incluyd la caracterizacion y el fomento de las capacidades de salud pablica como el principal

mecanismo a fin de fortalecer la practica de la salud publica en la region.

El fortalecimiento de las capacidades de la salud pablica llega en un momento importante debido a que se
esta instando a los paises miembros de la OPS/OMS a que pongan en marcha el Reglamento Sanitario
Internacional para junio del 2007. Este reglamento, un acuerdo internacional juridicamente vinculante que
tiene por objeto prevenir la propagacion de las enfermedades a escala mundial, fue originaimente adoptado
en 1969, pero sufrié un proceso de revision en 2005 para adaptarlo a los retos actuales planteados por la
globalizacion y la mayor movilidad de los productos y las personas. En preparacién para la ejecucion del
Reglamento Sanitario Internacional, la OPS/OMS ha brindado a los Estados Miembros la cooperacion
técnica necesaria para evaluar las capacidades de salud publica existentes y para llevar a cabo los planes

de fortalecimiento.

En vista de los retos y las oportunidades anteriormente descriptas, la salud publica ha adquirido un impulso
importante en la Region. Es en este contexto que se elaboro el presente documento, como un mecanismo
gue permita ayudar a los paises a que mejoren su capacidad de reinsertar a la salud publica como un tema
esencial dentro del programa de accion sanitaria y a que hagan de la préctica de la salud publica el

mecanismo que permita alcanzar la meta de los sistemas de salud: mejorar la salud de la poblacién.
|. Introduccion

Los paises de América Latina y el Caribe varian enormemente en cuanto a su nivel de desarrollo y sus
perfiles epidemioldgicos; sin embargo, enfrentan una serie de retos en comdn en torno a la salud pablica en
el siglo XXI. La persistencia de distintas enfermedades como el dengue, la tuberculosis y la malaria, y la
aparicion de nuevas enfermedades como la infeccion por el VIH/sida, el SARS y la gripe aviar, asi como el
aumento de los casos de resistencia a los antimicrobianos, recalcan la necesidad de contar con sistemas
de salud publica flexibles y receptivos. Ademas, el perfil epidemioldgico cambiante de la poblacion, que
registra un aumento de la morbilidad de la diabetes, la insuficiencia cardiaca y el cancer, plantea retos

significativos para los sistemas de salud publica.*

4 Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Informe sobre las enfermedades infecciosas: Eliminar obstaculos al desarrollo saludable (Ginebra:OMS,
1999).
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Aunque la Regién de América Latina y el Caribe ha logrado avances sobresalientes en el mejoramiento de
algunos indicadores de salud basicos en los ultimos decenios;® la situacién general de la salud pablica
sigue siendo deficiente en la mayoria de los paises. La mortalidad prevenible, por ejemplo, todavia supera
un milléon de muertes por afio.6 Los datos promedio por pais 0 a escala regional, que muestran mejoras
graduales en relacion con la mortalidad materna, la mortalidad infantil y en la nifiez, ocultan el hecho de
que dentro de ciertos grupos, como los mas pobres, las poblaciones indigenas y los afrodescendentes, los
indicadores sanitarios no estan mejorando. Por consiguiente, a pesar del hecho de que la situacion
sanitaria general estd mejorando, al mismo tiempo aumentan las desigualdades en salud, lo que contribuye
a que subsistan grandes diferencias en el estado de salud entre los grupos y al deterioro progresivo de los

indicadores de salud.”#

El avance lento y desigual en la lucha por superar los retos ya mencionados puede explicarse en parte por
los desbhalances de recursos tanto dentro de los paises de América Latina y el Caribe como entre ellos.
Estos desajustes -que se ponen de manifiesto en la escasez de recursos humanos asi como en la
existencia de sistemas débiles de informacion, bajos niveles de capacidad institucional y organizacional,
tecnologias de salud inadecuadas y recursos financieros insuficientes- tienen una repercusion negativa
sobre el desempefio de los sistemas de salud publica. Revertir esta tendencia requiere intervenciones
proyectadas hacia estos cinco elementos a los que se denominaran en este documento como capacidades

de salud publica.

A pesar del hecho de que las inversiones en las capacidades de salud publica han aumentado en muchos
paises en los ultimos dos decenios, el fortalecimiento de estos elementos no fue el foco primario de los
procesos de reforma del sector sanitario que tuvieron lugar en los afios ochenta y los afios noventa.® En
especial, estos procesos de reforma del sector sanitario se centraron principalmente en efectuar cambios
fundamentalmente de tipo estructural, financiero e institucional, al igual que en la prestacion de los
servicios. Las intervenciones disefiadas para fortalecer la funcion rectora de las autoridades sanitarias y
para mejorar la practica de la salud pablica han recibido mucha menos atencion. Los aspectos relacionados
con la salud publica se han descuidado en gran medida, como si no fueran una responsabilidad social
institucional, justamente donde el apoyo gubernamental hace falta mas para modernizar las capacidades

necesarias para un sistema de salud pablica en funcionamiento.

5 UNICEF, Progress for Children: A Child Survival Report Card (New York: UNICEF, 2004),
http://www.unicef.org/progressforchildren/2004v1/latinCaribbean.php. El informe observa, por ejemplo, que el indice de mortalidad en menores de 5
afios en América Latina y el Caribe disminuy6 de 153 cada 1.000 nacimientos vivos en 1950 a 34 cada 1.000 nacimientos vivos en el afio 2002.

6 Carlyle Guerra de Macedo, “La extensién de la proteccién social en salud en el nuevo Estado latinoamericano,” Reforma y Democracia 19 (2001),
http://unpanl.un.org/intradoc/groups/public/documents/CLAD/CLAD0039301.pdf.

7 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), Programa Salud de los Grupos Indigenas de las
Américas- Propuesta, Ejes de Trabajo y Plan de Accion 2005-2015, (Washington, DC: OPS/OMS, 2004).

8 OPS/OMS, Exclusion in Health in Latin America and the Caribbean, (OPS/OMS: Washington, D.C., 2004).

9 Mufioz y cols., “Funciones esenciales de la salud publica.”
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Uno de los intentos mas importantes de abordar las capacidades de salud publica actuales de la Region fue
la Iniciativa “La salud pablica en las Américas”, que empezé como un mandato de la OPS en 1999 y fue
posteriormente adoptada como una resolucion del Consejo Directivo en el afio 2000.1° La meta de la
Iniciativa era triple: fomentar el consenso regional en torno al concepto de la salud publica y sus funciones
esenciales, elaborar un método que permita evaluar el estado de estas funciones esenciales en la region, y,
sobre la base de los resultados de la evaluacion, determinar las estrategias fortalecedoras.! La iniciativa
defini6 11 funciones esenciales de la salud publica como el conjunto imprescindible de medidas, bajo la
responsabilidad exclusiva del estado, que resultan fundamentales para alcanzar la meta de la salud

publica: " mejorar, promover, proteger y recuperar la salud de la poblacién mediante una accidn colectiva”.1?

A pesar de ser un método sumamente valioso, la herramienta de evaluacion de las funciones esenciales de
la salud publica carece de especificidad en cuanto a los pasos siguientes que deben ejecutarse una vez
que los paises determinen cuéles son las funciones esenciales de la salud publica que necesitan
fortalecerse. Como se vera méas adelante, los resultados de esta medicion proporcionan una vision general
del estado de las funciones esenciales de la salud publica en la regidn. Sin embargo, para fortalecer la
capacidad de salud publica se necesita un mecanismo méas enfocado que permita determinar las areas

especificas en las que los paises necesitan contar con asistencia y cooperacion técnica.

Por consiguiente, a pesar de los logros de la Iniciativa “La salud publica en las Américas”, todavia se
necesita una herramienta o un conjunto de herramientas que permita a los paises autoevaluar sus
capacidades de salud publica a nivel local y nacional en mayor detalle que el método utilizado por esta
Iniciativa. La meta es ir mas alla de los problemas macro y examinar més de cerca cada una de las
necesidades del pais individual a nivel subnacional. Existen distintos mecanismos que permiten evaluar y
realizar intervenciones de acuerdo con las necesidades del pais, por lo que este documento describird
algunas de las herramientas que existen actualmente y algunas que se encuentran en elaboracion. La idea
es que los paises examinen estas herramientas de evaluacion y decidan como quieren proceder con

respecto al fortalecimiento de su capacidad de salud publica.

En la primera parte del documento se analizan los conceptos de la salud publica y las capacidades de

salud publica. La segunda parte describe cada uno de los elementos de la capacidad de salud pablica en

10 42.° Consejo Directivo, septiembre de 2000. Adopcién de la Resolucion CD 42/18 que inst6 a los estados miembros a participar en el ejercicio
regional de medicion del desempefio de las funciones esenciales de la salud publica y a emplear los resultados obtenidos para realizar
intervenciones, mejorar las capacidades y la practica de la salud publica.

11 OPS/OMS, La salud publica en las Américas.

12 |pid.
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detalle, esboza los puntos débiles existentes y sefiala algunos ejemplos de distintos paises en relacion con
el fortalecimiento y la organizacion de las capacidades de salud publica en la Region de América Latina y el
Caribe. Por Gltimo, la tercera parte analiza la aplicacion de varias herramientas de evaluacién creadas por
la OPS y otras instituciones, que los autores proponen como aportaciones para evaluar el estado actual de

las capacidades de salud publica
|l. Métodos

El presente documento se elabor6 sobre la base de una blsqueda bibliogréfica exhaustiva. Las fuentes
incluyeron evaluaciones de paises, articulos de diversas publicaciones, datos de encuestas, documentos
de cooperacion internacional y documentos de politica nacional. Inicialmente, la bisqueda de informacion
se centr6 en los documentos que contenian la frase “infraestructura de salud publica” o “capacidades de
salud publica” en inglés, en espafiol y en portugués. Posteriormente, la blsqueda se ampli6 para incluir
informacidn sobre la fuerza de trabajo de salud publica, la gestién y la organizacion de salud publica, los
sistemas de informacién de salud publica, las tecnologias de salud publica y los recursos financieros, que
generalmente se consideran como los elementos que constituyen la capacidad o la infraestructura de salud

publica.

El propdsito de la bisqueda bibliografica consisti6 en buscar definiciones concretas para estos elementos y
al mismo tiempo se recabd informacion sobre el seguimiento, la evaluacion, el desempefio y las estrategias
fortalecedoras para cada uno de estos componentes en América Latina, el Caribe, los Estados Unidos y
Canada. A pesar de que el examen bibliogréafico fue integral, este documento podria haberse beneficiado
de la literatura grist? adicional de los paises de la Region. Aungue es comin en la Region, la literatura gris
puede ser dificil de ubicar y obtener, ya que no cuenta con una amplia difusion. Una de las metas de hacer
circular este documento es poder encontrar ejemplos adicionales de estrategias e intervenciones para
vigilar, evaluar y fortalecer las capacidades de salud publica por parte de los paises en el nivel nacional y

subnacional.

13| a literatura gris consiste en trabajos de investigacion, informes, notas técnicas o cualquier otro tipo de documento producido por organismos
publicos, instituciones académicas u otros grupos, que no hayan sido distribuidos o indizados por publicaciones comerciales.
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1. Algunas definiciones y conceptos fundamentales

¢Qué es la salud publica?

No existe una definicién Unica de la salud publica que se considere aceptable en todo el mundo. A continuacion se

presentan algunas de las principales definiciones sobre la salud publica que se compilaron:

El esfuerzo (tanto organizado como sin organizar) de una sociedad que proviene de su compromiso de

cumplir o lograr sus ideales de salud.®

e  Un esfuerzo organizado por parte de la sociedad, principalmente a traves de sus instituciones publicas, de
mejorar, promover, proteger y recuperar la salud de la poblacion mediante una accion colectiva. 6

e lacienciay el arte de prevenir las enfermedades, prolongar vida y promover la salud y la eficiencia
mediante el esfuerzo organizado de la comunidad.t’

e Una parte integrante del sistema sanitario, se entiende que la salud publica consiste en las intervenciones

llevadas a cabo en la sociedad que tienen a la salud como meta principal.18

La idea de basar el concepto de la salud puablica en la salud de la poblacion esta adquiriendo mayor fuerza 'y
consenso. Se define como “la salud de una poblacién de acuerdo con las mediciones de los indicadores del estado
de salud y de acuerdo con la influencia de los entornos sociales, econémicos y fisicos, las practicas sanitarias
personales, la capacidad individual y las aptitudes para hacer frente a los problemas, la biologia humana, el
desarrollo del nifio en la primera infancia y los servicios sanitarios”.*® Asimismo, el concepto de la “salud colectiva,”
usado en particular en el contexto brasilefio, define la salud como un fenémeno social y por consiguiente un area de
interés publico. Seguin Paim y Almeida Filho, salud colectiva puede comprenderse tanto como un campo cientifico,
donde el conocimiento acerca de la “salud” desde la perspectiva de diferentes campos del estudio es generado; y
segun un campo practico, donde las acciones son llevadas a cabo por los actores multiples de diferentes

organizaciones dentro y fuera de de la esfera generalmente conocida como el “sector de la salud.”®

14 Para ver una descripcion completa de los origenes histéricos de la salud piblica hasta los logros y los retos actuales, véase el capitulo 3 de la publicacion de
OPS/OMS, La salud publica en las Américas (2002) y Bernard J. Turnock, Public Health: What it is and What it Does, 32Ed. (Sudbury, MA: Jones and Bartlett
Publishers, 2004).

15 “Terms of Reference,” en The Crisis of Public Health: Reflections for the Debate, ed. PAHO/WHO (Washington, D.C., 1992).

16 OPS/OMS, La salud publica en las Américas.

17 C.E.A. Winslow, “The Untilled Field of Public Health,” Modern Medicine, Vol. 2.(1920):183-191.

18 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2000 - Mejorar el desempefio de los sistemas de salud (Geneva: WHO, 2000).

19 Citado en Institute of Medicine (IOM), The Future of the Public's Health in the 21st Century, Resumen Ejecutivo (Washington, DC: National Academy Press,
2002.

2 Jairnilson S. Paim y Naomar de Almeida Filho, “Satide coletiva: uma “nova satde publica” ou campo aberto a novos paradigmas?,” Revista de Satde Publica
32, No. 4 (June 1998): 308.



¢ Cudl es la relacion que existe entre el sistema de salud publica y el sistema de salud?

Alos fines del presente documento, la salud publica se considerard como un subsistema del sistema de salud
general. Como se puede ver en la Figura 1, el sistema de salud es mucho mas amplio que el sistema de asistencia
sanitaria o que los servicios de asistencia sanitaria, que incluyen la atencién médica. Esta figura muestra estas tres
areas sanitarias y su relacion con los siguientes componentes sociales: la sociedad civil, el sector privado y el
Estado. La zona sombreada con un formato irregular representa el campo de la salud pablica, que abarca parte del
area del sistema de asistencia sanitaria, pero que también incluye algunas areas adicionales fuera de ella que tienen

una repercusion sobre la salud de la poblacion.

Figura 1: Las esferas de la salud y los componentes sociales
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sistema de servicios
sanitarios

Privado <

Sistema
sanitario

Salud publica
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Fuente: OPS/OMS, La salud publica en las Américas.

Como su propio nombre lo indica, el campo de la salud plblica es en gran parte publico y el Estado es el
contribuyente dominante del sistema de salud publica.?* Sin embargo, es importante sefialar que ya no basta con
definir a la salud publica como lo que hace solo el gobierno. En la actualidad existe una variedad de organizaciones
no gubernamentales asociadas que llevan a cabo diversos programas y proyectos de investigacion en salud publica.
Ademas, el caracter de las organizaciones del sector publico difiere en muchos aspectos importantes del caracter
del sector privado o voluntario. La meta de los organismos de salud publica es medir y mejorar los resultados de

salud, y se valora la eficiencia y la eficacia aunque no tanto como en los otros sectores.?

La salud publica frente a la salud individual
Se puede hacer una distincion entre el sistema de asistencia sanitaria (salud individual) y la salud publica (servicios

sanitarios colectivos). Los servicios de salud colectivos son aquellos que apuntan al medio ambiente 0 a la

21 OPS/OMS, La salud puablica en las Américas.
22 Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
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comunidad.?® Sin embargo, existe una estrecha relacién complementaria entre la salud pablica y las actividades de

asistencia individual en todos los niveles de la asistencia sanitaria, en especial en relacién con la atencion primaria.*

Es importante mencionar la dificultad de establecer una distincion clara entre el alcance de la salud publica, en
cuanto a la prevencion de enfermedades y los servicios de promocidn de la salud para grupos especificos de la
poblacién, y la atencion individual. La salud publica tiene algunas responsabilidades importantes relacionadas con la
garantia del acceso equitativo a los servicios, la calidad de la atencion y el uso de la perspectiva de salud publica en

la reorientacion de la prestacion de los servicios sanitarios.

La infraestructura de la salud publicay las capacidades de la salud publica

En la literatura, los elementos necesarios para que un sistema de salud publica funcione constituyen lo que se
conoce como las capacidades de salud publica. En la bibliografia en inglés también se hace referencia a la
capacidad de salud puablica como la infraestructura de salud publica, definida por los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos como la “base subyacente que apoya la planificacion, la
prestacion y la evaluacidn de todas las actividades de salud publica y sus practicas”.? Turnock describe a la
infraestructura de salud publica como “los sistemas, las competencias, las relaciones y los recursos que permiten el
desempefio de las funciones bésicas y los servicios esenciales de salud publica en cada comunidad."? Algunos
elementos de la infraestructura de la salud publica incluyen los recursos humanos, institucionales, informativos y

fiscales.

En el contexto de la iniciativa “La salud publica en las Américas"”, se definid a la infraestructura de la salud publica
como el “conjunto de los medios estables e interconectados por los cuales se organizan las actividades de salud
publica". Es la base permanente de recursos y define la capacidad de las autoridades sanitarias nacionales para
gjecutar las funciones esenciales de la salud publica. Los cuatro elementos que constituyen la infraestructura de

salud publica son:

1. Lainformacion: implica la existencia de sistemas adecuados de informacién capaces de generar
datos de calidad de manera oportuna.
2. Los recursos humanos: implica la existencia de una fuerza de trabajo de salud publica capacitada

que responde a las necesidades de salud de la poblacion.

23 Julio Frenk, “The New Public Health,” in The Crisis of Public Health: Reflections for the Debate, ed. PAHO/WHO (Washington, D.C., 1992).

24 OPS/OMS, La salud puablica en las Américas.

25 Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC). Public Health's Infrastructure: A Status Report (Atlanta, GA: CDC, 2001). Los tres
componentes de la infraestructura de la salud pablica de acuerdo con el CDC son los siguientes: 1) capacidad y competencias de la fuerza de trabajo, 2)
sistemas de informacién y de datos, y 3) capacidad de organizacion.

% Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
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3. Laorganizacion: incluye la capacidad de conectar a todos los elementos de la salud publica.

4. Los recursos fisicos: incluye los laboratorios de salud pablica, los instrumentos y equipos, etc.

En el libro “La salud plblica en las Américas”, los autores también destacan la importancia del capital social,
entendido como la participacion de los ciudadanos en la salud. Sin embargo, el alcance del presente documento no

contempla ahondar en el concepto del capital social y sus repercusiones sobre la salud pablica.

El elemento de los recursos financieros no esta incluido en el marco de infraestructura de salud publica presentado
en “La Salud en las Américas”. Handler y cols. crearon un marco conceptual del sistema de salud publica como la

base para medir el desempefio del sistema (véase Figura 2).27

Figura 2: Marco Conceptual del Sistema de Salud Publica
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Fuente: Handler y cols., “A Conceptual Framework to Measure Performance of the Public Health System.”

A pesar de que el marco conceptual elaborado por Handler y cols. resulta muy util como base para medir el
desempefio del sistema de salud publica, es importante sefialar que en la bibliografia no existe un modelo que
muestre como los elementos de la capacidad estructural (los recursos de informacion, los recursos de organizacion,
los recursos fisicos, los recursos humanos y los recursos fiscales) interactdian entre si. Quizas la elaboracién de un
modelo que defina esta interaccion podria formar parte de las estrategias para fortalecer la capacidad de la salud

publica.

27 Arden Handler, Michele Issel, y Bernard Turnock, “A Conceptual Framework to Measure Performance of the Public Health System,” American Journal of
Public Health 91, No. 8 (2001), http://www.ajph.org/cqi/reprint/91/8/1235.

18



La capacidad frente a la infraestructura

En este documento los autores han decidido utilizar el término “capacidad de la salud pablica” (o capacidades) en
lugar de “infraestructura de salud pablica” porque resulta mas completo, flexible e inclusivo. El término
infraestructura tiene sus origenes en los requisitos de espacio fisico y de equipos necesarios para llevar a cabo las
actividades sanitarias, como los hospitales, las clinicas, los puestos sanitarios, los consultorios, los laboratorios y
otros establecimientos relacionados con la asistencia sanitaria. Esto es especialmente valido en relacién con la
bibliografia en espafiol y en portugués elaborada en las Américas y el término infraestructura de salud publica no se

usa con frecuencia en la Region.

La palabra capacidad “combina” la infraestructura existente con sus capacidades y su potencial para alcanzar las
metas de salud publica. La capacidad se define como las aptitudes y el potencial para llevar a cabo las funciones
basicas de la salud publica, que son la evaluacion, la formulacion de politicas y el aseguramiento.?8 Beaglehole y Dal
Poz definen a la capacidad de salud pablica como el mecanismo que permite alcanzar los objetivos de salud publica,
cuyo componente central es la fuerza de trabajo de salud pUblica, aunque hay también otros elementos importantes

en su definicion como los recursos, los establecimientos sanitarios y la tecnologia.

Por consiguiente, la capacidad de salud publica, a los fines del presente documento, estd compuesta por: a) los
sistemas de informacién de la salud piblica, b) la fuerza de trabajo de la salud publica, ¢) la capacidad institucional y

organizacional, d) las tecnologias de la salud publica y €) los recursos financieros.

Es importante mencionar que las capacidades de salud publica son muy dependientes del contexto en cuanto a lo
que un pais o una regién especifica necesita para responder adecuadamente a las necesidades de la poblacién. Por
ejemplo, ciertas regiones, como Centroamérica y el Caribe en particular, tienen que tener capacidades de salud
publica que puedan prepararse y afrontar las consecuencias de huracanes, inundaciones y erupciones volcanicas.
Ademas, las necesidades de cada pais deben contar con la flexibilidad para responder a las diferentes
enfermedades que afectan a las poblaciones que viven en las zonas tropicales bajas (como la malaria y el dengue)
frente a las regiones montafiosas o aridas, y las regiones urbanas frente a las diferencias con las zonas rurales en

cuanto a la concentracion y la propagacion de enfermedades.

A continuacion se define cada dimension de la capacidad de salud publica:

28 |OM, The Future of Public Health (Washington: National Academy Press, 1988).
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1. La fuerza de trabajo de la salud publica: incluye a todos los trabajadores cuya responsabilidad
primaria es la provision de servicios de salud colectivos.?® Esta fuerza de trabajo puede dividirse en dos
categorias: la fuerza de trabajo primaria, incluidos los trabajadores que estan especificamente a cargo de
las actividades de salud pUblica o que tienen algun cargo en la salud publica, y la fuerza de trabajo
secundaria, 0 aquellos trabajadores externos al sector de la salud, generalmente de otros ministerios como
el de agricultura, transporte y educacion, de las organizaciones internacionales y de las organizaciones no

gubernamentales que también llevan a cabo actividades de salud publica.3

2. Los sistemas de informacion de la salud pablica: se definen como las fuentes de datos basadas en la
poblacién y las fuentes de datos basadas en los establecimientos de salud publica. Las principales fuentes
de informacion sanitaria basadas en la poblacion son los censos, las encuestas de los hogares y los
sistemas de registros vitales, incluyendo tasas de mortalidad y morbilidad. Las principales fuentes de datos
relacionadas con los establecimientos de salud publica son la vigilancia de la salud publica y los datos de
los servicios y del sistema de salud publica, incluidos los sistemas para hacer un seguimiento de la fuerza
de trabajo de la salud publica, factores de riesgo, determinantes de la salud (como la nutricién, ambiente y

estado socioecondmico), la asignacion de los recursos financieros y las tecnologias de la salud pablica.3

3. Las tecnologias de la salud publica: incluyen todos los recursos fisicos y las tecnologias que se
utilizan en el sistema de salud publica, ademas de los medicamentos y las vacunas. Estos elementos
constituyen la base del sector de la salud publica® y pueden incluir los medicamentos, el equipo de
vacunacion, los dispositivos médicos, y los sistemas de apoyo que permiten que el sistema de salud

publica funcione, como los laboratorios de salud publica, los bancos de sangre, etc.

4. La capacidad institucional y organizacional de la salud publica: la capacidad institucional se refiere
al conjunto de reglas y las normas que rigen el funcionamiento y la operacién de un sistema de salud
publica; o sea determina la capacidad del sistema para responder a los retos de salud publica. La
capacidad organizacional se refiere a la capacidad de una organizacion de llevar a cabo sus funciones de
manera eficaz, eficiente y sostenible a fin de contribuir a la misién y la vision institucionales, y a las politicas

y los objetivos estratégicos de la organizacion. La capacidad organizacional es un componente del

29 Robert Beaglehole and Mario R. Dal Poz, “Public Health Workforce: Challenges and Policy Issues,” Human Resources for Health (2003), http://www.human-
resources-health.com/content/1/1/4.

3 PAHO/WHO, Public Health In The Americas, Strategies For Developing The Health Workforce: Based On Current Policies And Technical Evidence
(Washington, D.C.: PAHO/WHO, October 2006).

31 Adaptado del sitio electrénico de la OMS: http://www.who.int/healthinfo/systems/en/ y de

www.who.int/healthmetrics/documents/hmnissue nationalsubnationalhealthinfosystems.pdf.

3 OPS/OMS, Lineamientos Metodolégicos - Andlisis Sectorial en Salud: Una Herramienta para la Formulacion de Politicas, Edicion Especial 9, 32. Version
(Washington, DC: PAHO/WHO, 2004) http://www.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=150&Itemid=169.
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desarrollo institucional y se refiere a la configuracion/estructura de las organizaciones con un foco de salud

publica dentro de un marco institucional dado.

5. Los recursos financieros de la salud publica: se refieren a la “adquisicion, la utilizacion y la gestion de
los recursos para la prestacion de las funciones de salud publica y la repercusion de estos recursos sobre

la salud de la poblacion y el sistema de salud publica."

Panorama del contexto de la salud publica en América Latina y el Caribe: desde los afios ochenta hasta la

actualidad

En el afio 1992, la OPS publicd “La crisis de la salud pUblica: Reflexiones para el debate”. Este libro sent6 las bases
para revitalizar el desarrollo conceptual, metodoldgico y operativo de la salud pdblica en la regidn. En los afios
ochenta y a principios de los afios noventa, los paises de la Region enfrentaron distintas crisis econdmicas y
sociales que se vieron reflejadas en el sector sanitario. La crisis economica provino de la deuda externa, que incluia
importantes pagos de intereses y que iba acompafiada de inflacién y un alto indice de recesion. Desde el punto de

vista social, hubo una reduccion de los beneficios y un aumento general de la pobreza.3*

Asimismo, el mercado del trabajo informal 0 no estructurado ha crecido enormemente en los Gltimos dos decenios.
El nuevo modelo de desarrollo globalizado incluye contratos de trabajo flexibles y una fuerte presién para reducir los
costos relacionados con el trabajo.% Por consiguiente, a pesar del crecimiento econdmico general registrado por
algunos paises de América Latina y el Caribe, no se crearon suficientes empleos nuevos y aquellos que se
generaron estuvieron principalmente en el sector precario no estructurado. El empleo temporal e inestable, el trabajo

por cuenta propia y el subempleo son generalizados en la region.

Julio Frenk sostiene que en los afios ochenta y a principios de los afios noventa las instituciones de salud publica en
las Américas sufrieron una amplia e intensa crisis.3 América Latina ha sido pionera en el movimiento de salud
publica, estableciendo facultades de salud publica en el Brasil y en México, en 1919 y 1922 respectivamente, menos
de un decenio después de que se estableciera la primera institucion de salud pablica en el mundo. Sin embargo, la
salud publica se ha aislado cada vez més tanto de los adelantos cientificos como de las iniciativas en pos de la
organizacion de los sistemas de salud. Esta tendencia ha relegado a la salud publica a una funcién secundaria en la

comunidad académica y en las areas de su aplicacion.

33 Peggy A. Honoré y Brian W. Amy, “Public Health Finance: Fundamental Theories, Concepts, and Definitions,” Journal of Public Health Management & Practice
13, Issue 2 (March/April 2007) http://www.jphmp.com.

3 “Analysis of Health Infrastructure (1987-1988),” en The Crisis of Public Health: Reflections for the Debate, ed. PAHO/WHO (Washington, D.C., 1992).

3 |nternational Labour Organization (ILO), and PAHO/WHO, ILO-PAHO Joint Initiative on the Extension of Social Protection in Health, Washington, D.C.:
PAHO/WHO, 2005.

36 Frenk, “The New Public Health.”
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El menosprecio de la importancia de la salud pablica en la organizacion y el funcionamiento de los sistemas
de atencidn y de servicios de salud es quizas, la causa principal de la baja eficacia social de los sistemas
de salud, de los niveles bajos de satisfaccion de la poblacion con respecto a la atencion recibida y de los

fracasos de algunas reformas sectoriales realizadas en los Gltimos decenios.®

El elemento fundamental que caracteriza la crisis actual de la salud publica es la “disociacion creciente entre el
conocimiento existente acerca de los medios sociales, ecoldgicos y psicoldgicos para prevenir eficazmente las
enfermedades y la capacidad real de poner en practica este conocimiento en practica”.3® El predominio del modelo
médico, que concibe a la salud como el resultado de acciones individuales, plantea un reto para alcanzar la “salud”

de acuerdo con el concepto de la como OMS: “un estado de completo bienestar fisico, mental y social.”®

Los datos probatorios indican que se necesita mas que meras medidas terapéuticas para mejorar la salud de la
poblacién. Las intervenciones a nivel social, politico y econdmico son cruciales para abordar las causas subyacentes
de las enfermedades, que residen en la educacion, el empleo, la vivienda, el saneamiento, la calidad de vida y el
nivel de ingresos. En este sentido, la salud publica, al considerar a la salud como el resultado de una accion
concertada por parte de la comunidad, puede ofrecer una herramienta potente para lograr mejores resultados
sanitarios. Al concebir a la salud exclusivamente como la lucha contra las enfermedades, hay una tendencia a
restringir las acciones sanitarias al sector sanitario, lo que impide abordar aquellos factores determinantes externos

al sector que también afectan a la salud.

Segun Orellana, la salud publica experiment6 una evolucion en los Gltimos decenios. Mientras que inicialmente se
esperaba que el campo de la salud pablica se centrara en la erradicacion de las enfermedades, a partir de los afios
setenta la sociedad empez0 a exigir que la salud publica fuera un mecanismo que permitiera garantizar el acceso
universal a la asistencia sanitaria. Sin embargo, con el cambio hacia una economia basada en el mercado durante
los afios ochenta y los afios noventa, la salud se transformé en un sector que produce bienes de consumo.*? En los
ultimos afios, sin embargo, el criterio de que el mercado quizas no sea el mejor mecanismo para garantizar la salud
de aquellos que més lo necesitan ha adquirido fuerza y existen indicios que permiten sugerir un posible renacimiento

de la salud publica.

37 OPS/OMS, La salud puablica en las Américas.

3 Orellana, “Public Health Situation and Trends.”

3 OMS, Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (Geneva: WHO, 1946).
40 Orellana, “Public Health Situation and Trends.”

41 Beaglehole and Dal Poz, “Public Health Workforce.”
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De acuerdo con lo anterior, aunque se han registrado importantes logros en pos de la mejora de los resultados de
salud en la Regi6n en los Gltimos decenios, esta claro que debe hacerse méas para evitar el millén de muertes
anuales injustificadas y evitables que todavia se registran en las Américas. La salud publica, con su orientacion
hacia la justicia social y su naturaleza intrinsecamente politica, es el mejor mecanismo para revertir esta situacion y

ayudar a alcanzar la meta de los sistemas de salud, que consiste en mejorar la salud de la poblacion.

La realidad actual

La capacidad de salud publica es anticuada y vulnerable en las Américas: la fuerza de trabajo carece de
capacitacion adecuada y de refuerzos apropiados, la capacidad en materia de laboratorios es anticuada, no hay
sistemas de vigilancia en tiempo real y los sistemas epidemiolégicos incluyen redes de comunicacion ineficaces y
fragmentadas, los preparativos y las capacidades de respuesta en caso de emergencias en el &mbito nacional son
inadecuados, y muchas comunidades todavia carecen de acceso a los servicios esenciales de la salud publica.*? El
funcionamiento cotidiano del sistema de salud publica se utiliza para alimentos y temas de inocuidad de los
medicamentos, vigilancia de la incidencia y de la propagacion de microbios resistentes, y las enfermedades
crénicas, mientras que la region sigue experimentando la transicién epidemioldgica de enfermedades principalmente

infecciosas a enfermedades cronicas.

Con el transcurso del tiempo, se ha descuidado de las funciones y los sistemas de salud publica, lo que llevado a
una erosion de la capacidad de salud pablica. Resulta esencial lograr una inversion y una comprension cada vez
mayores de la salud plblica para reducir la carga de morbilidad y el dafio a las familias, las comunidades vy el
sistema de asistencia sanitaria, asi como para garantizar que se cuente con la capacidad necesaria para hacer
frente a los desastres y las epidemias.*® El reconocimiento renovado de la importancia fundamental de un sistema
eficaz de salud plblica hace que sea cada vez mas importante que los profesionales sanitarios, el gobierno, las
organizaciones no gubernamentales, las organizaciones voluntarias y el pablico alcancen una comprension comun
de lo que hace la salud publica y lo que se necesita para que el sistema funcione de manera eficaz, tanto a diario

como en caso de emergencias.*

Como se menciond en la introduccion, uno de los intentos mas importantes de evaluar la capacidad de la salud
publica actual en la Region fue la iniciativa "La salud publica en las Américas". En el afio 2000, el 42.° Consejo
Directivo de la OPS adopt6 la Resolucién CD 42/18 que inst6 a los Estados Miembros a participar en un ejercicio

regional para medir el desempefio con respecto a 11 FESP y utiliz6 los resultados obtenidos para llevar a cabo

42 |0M, The Future of the Public's Health in the 21st Century (Washington, DC: National Academy Press, 2002).

43 Canadian Public Health Association and Provincial and Territorial Public Health Associations, A Path Toward Building Public Health Capacity (Manitoba,
Canada: Canadian Public Health Association, 2005).

“dem.
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intervenciones que permitieran desarrollar su capacidad y mejorar su practica. “La salud puablica en las Américas” se
lanzé en 2002 como una asociacion entre el Centro Latinoamericano de Investigacion en Sistemas de Salud
(CLAISS), los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) y la
OPS/OMS.

Figura 3: Las funciones esenciales de la salud publica (FESP)

FESP 1 Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud

FESP 2 Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafnos
en salud publica

FESP 3 Promocion de la salud

FESP 4 Participacion de los ciudadanos en la salud

FESP 5 Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion
y gestién en materia de salud publica

FESP 6 Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion
y fiscalizacién en materia de salud publica

FESP 7 Evaluacion y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud
necesarios

FESP 8 Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud publica

FESP 9 Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud

individuales y colectivos
FESP 10 Investigacion en salud publica

FESP 11 Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud

Fuente: OPS/OMS, La salud pdblica en las Américas.

Una vez definidas estas funciones esenciales, se cred un instrumento analitico a fin de medir su desempefio. Este
instrumento, que se aplico en 41 paises y territorios de las Américas, proporcion6 un marco de trabajo comun para
evaluar el estado de las funciones esenciales de la salud publica en la region y ayudd a determinar los puntos
fuertes y los puntos débiles en la practica de salud pablica. Sobre la base de estos resultados, se alent a los paises
a que elaboraren planes de fortalecimiento y a que pongan en marcha estrategias que les permitan mejorar la

capacidad de la funcién rectora de la autoridad sanitaria para ejecutar las funciones esenciales de la salud publica.

Como se muestra en la Figura 4, los resultados regionales de la evaluacion han revelado que el peor desempefio se
registro en las areas de la calidad de los servicios de salud (FESP 9), el desarrollo de los recursos humanos (FESP
8), la investigacion en salud publica (FESP 10), la regulacion de la salud puablica y la capacidad de cumplimiento
(FESP 6), y la participacion social en la salud (FESP 4). Por otro lado, las areas con el mejor desempefio fueron las
relacionadas con la reduccion de la repercusion de las emergencias y los desastres sobre la salud (FESP 11) y la
vigilancia de la salud publica (FESP 2). En términos generales, a excepcion de la Funcion 11, ninguna funcion

registré un desempefio por encima de 65%, lo que demuestra que hay grandes posibilidades de mejora.
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Figura 4: Desemperio de las funciones esenciales de la salud puablica: Regién de las Américas
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Fuente: OPS/OMS, Salud Publica en las Américas.

Debido al hecho de que la Region de América Latina y el Caribe es heterogénea y de que los promedios regionales
pueden ocultar diferencias subregionales, los resultados de las mediciones de las funciones esenciales de la salud
publica fueron también compilados por subregién para complementar el andlisis regional. Los paises se agruparon
en cuatro subregiones: 1) Centroamérica, Caribe de habla hispana y Haiti;* 2) Caribe de habla inglesa y Antillas
Holandesas;*¢ 3) Regién Andina;*#” 4) Cono Sur y México. Los resultados indican que las subregiones presentaron
distintos puntos fuertes lo que, por consiguiente, abre la senda de la cooperacion en torno a las distintas areas

dentro de la regidn de América Latina y el Caribe.

En la subregion de Centroamérica, el Caribe de habla hispana y Haiti, se registrd un desempefio relativamente
bueno para las funciones de vigilancia de la salud publica (FESP 2) y de reduccién de la repercusion de las
emergencias y los desastres (FESP 11). Los niveles de desempefio mas bajos se observaron en las areas de
garantia de la calidad (FESP 9) y de capacitacion y desarrollo de los recursos humanos (FESP 8). El andlisis de los
resultados demuestra que hay varias areas fundamentales que necesitan una mejora en la subregion en la cuestion:
fortalecimiento de la capacidad de evaluar las estrategias y las acciones de salud publica, disefio y ejecucion de un
sistema de incentivos para lograr los resultados de la salud publica, y mejora de los sistemas de informacion de

salud publica.

En la subregion del Caribe de habla inglesa y las Antillas Holandesas, los paises presentaron un desempefio de bajo
a intermedio en casi todas las funciones esenciales de la salud publica, con soélo una funcion, la nimero 11 (reducir

la repercusion de las emergencias y los desastres en la salud), que presentd un desempefio adecuado. El

45 La subregion de Centroamérica y el Caribe de habla hispana incluye a los siguientes paises: Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Panama, Puerto Rico y la RepUblica Dominicana.

46 Incluye: Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Barbados, Bahamas, Islas Virgenes britanicas, Islas Caiman, Curagao, Dominica, Granada, Guyana, Jamaica,
Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vincent y Granadinas, Suriname, Islas Turcos y Caicos, Trinidad y Tabago, y Belice.

47 \lenezuela, Colombia, Ecuador, Perd y Bolivia.

48 Incluye: Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.
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desempefio méas hajo se observo en las areas de la investigacion en salud publica (FESP 10) y la garantia de la
calidad (FESP 9). Estos resultados indican que hay una necesidad clara de fortalecimiento de las funciones
relacionadas con la funcion rectora del sector de la salud como un mecanismo que permita mejorar el desempefio

general de las funciones esenciales de la salud publica.

En la subregion andina, los resultados muestran que, a pesar de que los paises muestran diferencias, comparten los
mismos puntos débiles como en las &reas de reglamentacion y planificacién, promocidn de la participacion social y
promocion de la salud. La mayoria de las funciones registraron menos de 40%, y la FESP 9y la 6 fueron las que
tuvieron el peor desempefio, mientras que la FESP 11y la 1 mostraron el mejor desempefio. En la subregion del
Cono Sury México, los resultados revelan que, en general, las funciones esenciales de la salud puablica en estos
paises tienen un buen desempefio, dentro de las cuales la FESP 1, la 2 y la 11 muestran el mejor desempefio y la
FESP 9y la 8 registra el peor. Se encontraron &reas comunes de puntos débiles, como en las &reas de la

regulacidn, de recursos humanos, de la participacion social y de la garantia de la calidad.

La Iniciativa proporciond a los paises un marco general para elaborar un plan de fortalecimiento de la salud publica.
El plan recalcd seis areas principales de intervencion: 1) fortalecimiento de la funcion rectora del estado en materia
de salud, 2) mejoramiento de los sistemas de informacion, 3) desarrollo de las competencias institucionales para la
gestion de las politicas de salud publica, 4) desarrollo y capacitacion de los recursos humanos, 5) reorientacion de

los servicios de salud hacia la promocidn y la prevencidn, y 6) la garantia de la calidad.

Sin embargo, aunque la metodologia sefiald las areas que necesitaban una intervencidn, carece de especificidad en
cuanto a lo que deben hacer los paises después de que determinen cuéles son las funciones esenciales de la salud
publica que tienen que fortalecer. Por ejemplo, en la herramienta de medicion de las funciones esenciales de la
salud publica, las preguntas relacionadas con las medidas y submedidas de las funciones esenciales de la salud
publica sdlo permiten responder “si” 0 “no”, por lo que se pierde un sinnimero de datos en cuanto a los paises que
han cumplido parcialmente ciertas medidas. De acuerdo con lo mencionado anteriormente, para fortalecer la
capacidad de salud publica los paises necesitan una herramienta o un conjunto de herramientas que sean mas

sensibles y permitan especificar las &reas necesitadas de cooperacion técnica y asistencia.

En la siguiente seccion, se describiran de manera mas exhaustiva los elementos que constituyen la capacidad de
salud publica. Ademas, se analizaran los puntos débiles existentes con respecto a cada elemento, asi como las

estrategias para fortalecer y organizar las capacidades de salud publica en la Region de ALC.
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IV. Los elementos de la capacidad de salud puablica

El mejoramiento del estado de salud de la poblacién en los paises de América Latina y el Caribe depende de la
creacion y el mantenimiento de una capacidad fuerte de salud publica que sea plenamente capaz de brindar apoyo a
las acciones de salud pablica. En concreto, los esfuerzos por mejorar la salud publica deben centrarse en la
ejecucion de las politicas, las estrategias y los planes disefiados para: 1) mejorar la calidad y la adecuacion de la
fuerza de trabajo en salud publica, 2) fortalecer los sistemas de informacion en salud piblica, 3) aumentar la
eficiencia de las tecnologias de salud publica, 4) desarrollar la capacidad institucional y organizacional, y 5)

garantizar que se cuente con recursos financieros para la salud publica de manera sostenible.
La Fuerza de Trabajo en Salud Publica (FTSP)

La fuerza de trabajo en salud publica puede definirse en términos amplios como los trabajadores responsables de
contribuir —de manera directa o indirecta- a las metas de salud pblica, independientemente de su profesion y de la
institucion en donde trabajen.*® Beaglehole y Dal Poz definen a la FTSP como “aquellas personas dedicadas
fundamentalmente a proteger y promover la salud de toda la poblacién o de algin grupo especifico dentro de ella (a
diferencia de las actividades dirigidas a la asistencia de personas individuales)... Se caracteriza por su diversidad y
complejidad e incluye a profesionales con una amplia gama de antecedentes ocupacionales”. Las disciplinas
profesionales mas comunes incluyen a médicos, enfermeras, especialistas ambientales, laboratoristas, educadores
sanitarios, investigadores de enfermedades, funcionarios de servicios sociales y gerentes. También pueden incluir
dentistas, asistentes sociales, nutricionistas, antropdlogos, psicélogos, economistas, politélogos, ingenieros,
especialistas en tecnologia de la informacion, especialistas en informacion de salud publica, epidemiologos,

bioestadistas y abogados.*

Como se puede ver en esta enumeracion de las disciplinas profesionales comunes, existe una considerable
superposicion en las actividades de la fuerza de trabajo en salud pablica y de los recursos humanos a cargo de
prestar asistencia médica a las personas. Para complicar la cuestion ain mas, hay un déficit fundamental en la
informacion acerca de la fuerza laboral en salud publica, no sélo en los paises de la Region, sino también en los
paises desarrollados.! Lo que se sabe es que la cantidad y la distribucion actuales de los recursos humanos en la
salud en general resultan insuficientes para satisfacer las necesidades sanitarias de la poblacion. Como la FTSP
también forma parte de la fuerza de trabajo sanitaria mas amplia, se puede inferir que también afronta retos con

respecto a su adecuacion y capacidad para abordar los problemas de la salud publica.

49 Adaptado de OPS/OMS, La salud publica en las Américas.
5 CDC, Public Health's Infrastructure: A Status Report.
51 OPS/OMS, La salud pdblica en las Américas.
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En general, se considera que la “crisis mundial del personal sanitario” es uno de los temas mas acuciantes que
enfrentan los sistemas de salud publica en la actualidad.>? Las deficiencias de los recursos humanos plantean
“limitaciones graves a la capacidad de ofrecer una prestacion eficaz de los servicios™? y, en muchos paises,
representan el principal obstaculo para expandir las intervenciones de salud publica.>* En la Regién de las
Américas, se ha descuidado en gran medida el desarrollo y la capacitacion de la FTSP. En el ejercicio de medicion
del desempefio en torno a las FESP, se midieron cinco indicadores relacionados con la FESP 8 (capacitacion y
desarrollo de los recursos humanos en salud publica), los cuales se referian a la capacidad de definir la fuerza de
trabajo en salud publica, la calidad de la fuerza de trabajo, las iniciativas para proporcionar formacion continua y de
posgrado en materia de salud publica, el desarrollo de una fuerza laboral culturalmente sensible, y la capacidad de
proporcionar asistencia técnica a nivel subnacional para mejorar la FTSP. Los resultados indican que todos los
indicadores registraron un desempefio por debajo de 50%, lo que revela que la FTSP no ha recibido la atencion que

amerita.

De acuerdo con lo anterior, un reto importante para mejorar la FTSP consiste en poder definirla de manera
adecuada, lo que ha resultado una tarea dificil ya que “las funciones que deben cumplirse para prestar eficazmente
servicios de salud publica ya no pueden ser llevadas a cabo exclusivamente por esa parte de la fuerza laboral
sanitaria que se encarga especificamente de las responsabilidades de salud pablica.”> Los trabajadores que llevan
a cabo las actividades de salud publica se extienden mas alla de la fuerza laboral de salud y también pueden
comprender lo que se denomina la “fuerza laboral secundaria”, o sea, aquellos trabajadores de sectores fuera del
sector sanitario cuyas actividades también tienen una repercusion sobre la salud de la poblacion. Se han tomado
medidas a fin de caracterizar la FTSP en los Estados Unidos, el Reino Unido y Australia, entre otros paises. En la

Regidn de las Américas, también se creé un método para caracterizarla, que se analiza en la seccién V.

El proceso de fortalecer la FTSP se enfrenta con obstaculos que son comunes a toda la fuerza de trabajo sanitaria y
que incluyen: la falta de planificacion y de politicas orientadas hacia el desarrollo de la fuerza laboral, cuestiones
relacionadas con la contratacion y la retencién de la fuerza laboral, temas relacionados con la asignacion y la
distribucion de los profesionales de salud, y problemas en torno a la capacitacion en salud piblica y el

fortalecimiento de las capacidades, entre otros.

En la mayoria de los paises de la Region, las autoridades sanitarias no se han preocupado por planificar o analizar a
la FTSP. Por el contrario, los recursos y la atencién del gobierno se han centrado en general en los recursos

humanos para la atencién individual. Ademas, la actitud de la autoridad sanitaria hacia esta fuerza laboral ha sido

52 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2003 - Forjemos el futuro (Ginebra: OMS, 2003).

53 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2004 — Cambiemos el rumbo de la historia (Ginebra: OMS, 2004).

5 Naciones Unidas, Proyecto del Milenio, “Health Systems Needs Assessment Guidelines,” (UN Millennium Project, 2005).
5 OPS/OMS, Strategies for Developing the Health Workforce.
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principalmente reactiva y ha tenido una perspectiva limitada.>® La formulacién de politicas y la planificacion resultan
esenciales para garantizar que esta fuerza de trabajo reciba una capacitacion adecuada, esté distribuida de manera
equitativa y sea suficiente en cuanto a su nimero. En este contexto, al elaborar y ejecutar las politicas se debe

adoptar un enfoque mas integrado, independiente y sistémico en torno a la FTSP.57

Otro reto tiene que ver con la contratacion y la retencion de la fuerza laboral. En general, las profesiones sanitarias
no ofrecen sueldos altos y exigen un compromiso fuerte que, muchas veces, requiere trasladarse a zonas remotas.
Ademas, hay factores fuertes de atraccion de los paises desarrollados que ofrecen mejores salarios, condiciones de
trabajo mas seguras, establecimientos mejor equipados y mas oportunidades de desarrollo profesional.®® En el
Caribe, la emigracion de la fuerza laboral de enfermeria plantea un reto significativo. Segun un informe de la OPS,
en los Estados Unidos y Canada hay una fuerte demanda de enfermeras capacitadas de estos paises. En
consecuencia, un alto porcentaje de las enfermeras que permanecen en el Caribe estan aproximandose a la
jubilacién y 35% de los puestos de enfermeria permanecen vacantes.>® Aunque se desconoce el porcentaje de
enfermeras que se dedican exclusivamente a actividades de salud publica en el Caribe, es probable que la escasez

afecte tanto a los servicios individuales como a los colectivos.

Ademas, es necesario que la capacitacion y el desarrollo de la fuerza laboral coincidan mejor con las necesidades
sanitarias reales de la poblacién. En primer lugar, los doctores especializados sobrepasan en nimero a los médicos
generales comunitarios. Esto puede plantear un problema dado que las enfermedades que son prevalentes en la
Regidn, como la tuberculosis, la infeccién por el VIH/sida y la malaria, se podrian tratar mejor con un enfoque
comunitario. En segundo lugar, la mayor parte de la fuerza laboral de salud publica se concentra en los centros
urbanos, lo que hace que las zonas rurales cuenten con una cantidad insuficiente de trabajadores de salud publica y

que los resultados de salud sean considerablemente peores.

Por ultimo, los métodos tradicionales de capacitacion en materia de salud publica presentan varias limitaciones que
deben abordarse. El énfasis en la epidemiologia y otras ciencias exactas ha llevado al descuido de la promocion de
la salud y otras areas de la salud publica. La falta de integracion entre las instituciones académicas y los érganos
decisorios es otro problema que exacerba la falta de coordinacion entre la capacitacion y las necesidades sanitarias.
La falta de experiencia de campo directa, el criterio de que la salud publica es una especialidad médica y el costo

elevado de los programas de capacitacion plantean obstaculos adicionales al desarrollo de la FTSP.&

% OPS/OMS, Estudio Delphi: Problemas presentes y futuros de los Recursos Humanos en Salud, (Washington, D.C.: OPS/OMS, 2002).

57 Gilles Dussault y Carl-Ardy Dubois, “Human Resources for Health Policies: A Critical Component in Health Policies,” HNP Discussion Paper (Washington,
D.C.: The World Bank, 2004).

%8 OPS/OMS, Strategies for Developing the Health Workforce.

5 |Informacion disponible en el sitio electrénico de OPS/OMS: http://www.paho.org/English/DD/PIN/ptoday18 sep05.htm.

6 Beaglehole y Dal Poz, “Public Health Workforce.”
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A fin de poder enfrentar estos retos, Lichtveld y Cioffi ofrecen un marco que permite establecer una visién para una
fuerza laboral sostenible y competente en materia de salud publica. El marco se basa en seis elementos
estratégicos: 1) vigilar la composicion de la fuerza laboral, 2) determinar las competencias necesarias y organizar un
programa de estudios relacionado con ellas, 3) disefiar un sistema integrado de aprendizaje a lo largo de toda la
vida, 4) proporcionar incentivos individuales e institucionales que permitan garantizar el desarrollo de las

competencias, 5) realizar evaluaciones e investigacion, y 6) garantizar el apoyo financiero.

Con referencia al desarrollo de las competencias necesarias que debe tener la fuerza laboral la Agencia de Salud
Publica de Canada ha hecho un esfuerzo para desarrollarlas, las cuales se enumeran a continuacion: 6
1. Ciencias de salud publica: incluye el conocimiento relacionado con las ciencias de salud publica y la
capacidad de aplicarlo.
2. Evaluacion y andlisis: describe las competencias necesarias para recopilar, evaluar, analizar y aplicar
informacidn (incluidos datos, conceptos y teorias) con la meta de mejorar el proceso decisorio.
3. Politicas, planificacion de programas, ejecucion y evaluacion: comprende las competencias necesarias
para eficazmente planificar, ejecutar y evaluar las politicas y/o los programas en salud publica.
4. Asociaciones, colaboracion y advocacy: incluye la capacidad de influir y colaborar con otras
instituciones/sectores para mejorar la salud y el bienestar del publico mediante la blsqueda de una meta
comdn.
5. Diversidad e inclusién: describe las competencias socioculturales requeridas para interactuar
eficazmente con diversos individuos, grupos y comunidades.
6. Comunicacion: trata de las numerosas dimensiones de la comunicacién necesaria para diseminar
eficazmente la informacion al puablico.
7. Liderazgo: las competencias que desarrollan la capacidad, fortalecen el desempefio y mejoran la calidad

del ambiente de trabajo.

Estas competencias pueden apoyar a las organizaciones de salud publica a sefialar las necesidades de desarrollo y
capacitacion del personal asi como a crear la mezcla adecuada de los trabajadores de salud pablica con diferentes
conjuntos de habilidades. Pueden proporcionar un marco para el proceso de contratacion de personal y aumentar la

calidad y la eficacia de la PHWF en general.52

61 jdem.
62 pyblic Health Agency of Canada (PHAC), Core Competencies for Public Health in Canada (Ottawa: PHAC, 2007).
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El Observatorio de Recursos Humanos de Salud es un mecanismo que brinda oportunidades para superar el vacio
entre la evaluacion y la planificacién en relacion con la fuerza laboral de la salud pablica. Los paises de ALC se han
beneficiado de la informacion y las recomendaciones que han surgido en las actividades de los grupos nacionales
del observatorio. Cabe destacar el hecho de que, desde el lanzamiento de la iniciativa del Observatorio, se han
elaborado tres manuales metodoldgicos a nivel regional que permiten mejorar el andlisis de los recursos humanos y
optimizar el uso de los recursos existentes. Son numerosos los ejemplos en la Region de experiencias exitosas en
cuanto a las contribuciones del Observatorio al fortalecimiento de los recursos humanos sanitarios y se pueden

emplear mecanismos similares para mejorar la FTSP:

e El Observatorio nacional en el Brasil se reconoce como un caso Unico y exitoso de interaccion estatal y no
estatal en materia de salud. La red ha producido una cantidad sustancial de anélisis e informacion valiosa como
resultado de la interaccion productiva entre el Ministerio de Salud del Brasil, la OPS y las estaciones de trabajo
de la red. Unos pocos ejemplos de los logros obtenidos por esta red incluyen: un inventario de las practicas de
gestion de los recursos humanos a nivel local, la redistribucion de los médicos y las enfermeras a las areas
subatendidas, y un mejor conocimiento de la dinamica del mercado laboral de los médicos en el estado de S&o
Paulo.®

o  México ha elaborado un método nacional de planificacion de recursos humanos en un esfuerzo de cooperacion
con sus Estados Federales, las asociaciones profesionales y las universidades. Este método se encuentra en
este momento en la fase de detectar las brechas entre las transiciones epidemioldgicas y demogréficas, y el
perfil, la cantidad y la distribucion de los profesionales médicos capacitados.

e El Salvador es un caso en el cual la iniciativa impulsé la accion del Grupo Interinstitucional de Desarrollo de
Recursos Humanos en Salud (GIDRHUS), una organizacion no gubernamental que auné los esfuerzos del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y las universidades principales para mejorar la integracion del
adiestramiento y los servicios. Esta ONG posteriormente se transformé en un grupo de estudio de politica sobre
el temay en la actualidad es el grupo designado para los asuntos de recursos humanos en la Comisién de
Reforma.®

e ElGrupo del Observatorio del Ecuador —la Comision Nacional de Recursos Humanos en Salud (CONARHUS)-
fue designado 6rgano consultivo oficial del Consejo Nacional de Salud, que tiene a su cargo lograr el consenso
en materia de politicas sanitarias. La CONARHUS ha creado una gran base de datos sobre adiestramiento y
empleo a la que actualmente tienen acceso en linea para su consulta la comunidad académica y los

formuladores locales de politicas.

63 Francisco E. Campos and Volker Hauck, “Networking collaboratively: The Brazilian Observatdrio on Human Resources in Health,” EDCPM Discussion Paper,
57L (Maastricht, The Netherlands: ECPDM, 2005).

6 Grupo Intersectorial Para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud (GIDRHUS),Observatorio de los recursos humanos en la reforma del sector salud
(GIDRHUS, 2003).
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e Las oficinas de la OPS en la Argentina, Cuba y Per( también han facilitado el trabajo del Observatorio como

parte de las actividades regulares de sus unidades de recursos humanos.

Las principales ensefianzas extraidas de la ejecucion de la iniciativa del Observatorio, que se comentaron en la

134.2 sesion del Comité Ejecutivo, figuran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Las principales ensefianzas extraidas del funcionamiento del Observatorio de Recursos Humanos de Saludss
¢ Aungue la iniciativa del Observatorio, por medio de sus diferentes expresiones -cooperacion técnica directa, publicaciones,
cooperacion entre paises y foros internacionales y nacionales- ha contribuido a aumentar la visibilidad de los temas de

recursos humanos, el grado en que ha logrado eficazmente los resultados y las repercusiones previstas sobre la
formulacion de politicas y las estrategias del sector de la salud varia extraordinariamente de un pais a otro y con el
transcurso del tiempo.

e Las transiciones de las autoridades suelen ser frecuentes y rapidas a los niveles politicos en los paises de la Region, lo
que conduce a la inestabilidad institucional, y pueden considerarse como un obstaculo para asegurar la continuidad del
proceso de politicas de recursos humanos de salud. Por el contrario, también debe reconocerse que el trabajo
interinstitucional de los grupos del Observatorio ha ayudado a que el tema de los recursos humanos forme parte del
temario politico en los periodos de transicion entre distintos gobiernos.

e Aln hay dificultades a la hora de preconizar la necesidad de contar con informacion para la formulacién de politicas sobre
asuntos tan delicados como la reglamentacion de las profesiones o la redistribucion de la fuerza laboral sanitaria. En
muchos casos, los intereses personales de las agrupaciones profesionales o los plazos del proceso de reforma no crean un
clima apropiado para realizar debates basados en las pruebas presentadas.

e Laexperiencia de los paises muestra la necesidad de integrar a las partes interesadas pertinentes, como universidades y
asociaciones profesionales, y de colaborar con los ministerios de salud de una manera mas activa y permanente, para
aumentar la sostenibilidad de la labor de politica que efectlia el Observatorio de Recursos Humanos de Salud.

e  Muchos paises de la Region han avanzado mucho en la preparacion de documentos de politica (Bolivia, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Nicaragua, Perid y Santa Lucia); mientras que otros han formulado normas y reglamentos en las
esferas de adiestramiento y empleo (Argentina, Brasil, México, Paraguay y la Republica Dominicana). Debe recalcarse que
estos instrumentos se han creado con la adopcidn de métodos participativos y han recibido los insumos de las experiencias

de los paises, para ganar aplicabilidad y sostenibilidad.

Ademas de servir como un elemento central de la infraestructura de salud publica, el “Informe sobre la salud en el
mundo” del afio 2000 afirma que los recursos humanos contribuyen al desempefio de todas las funciones principales
de los sistemas de salud. En consecuencia, el informe llega a la conclusion de que los esfuerzos para mejorar la

eficacia de los recursos humanos son centrales a la hora de mejorar el desempefio del sistema sanitario. Los

6 OPS/OMS, “Observatorio de Recursos Humanos de Salud,” Documento preparado para la 134.2 Sesién del Comité Ejecutivo (Washington, DC: OPS/OMS,
2004).
6 Beaglehole and Dal Poz, “Public Health Workforce.”
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esfuerzos para fortalecer la FTSP deben desplegarse junto con medidas que permitan mejorar a la fuerza laboral

sanitaria en su conjunto.

Los Sistemas de Informacion de Salud Publica

A pesar de que los recursos humanos son imprescindibles, no son el Unico componente vital de un sistema sanitario
que funciona correctamente. También se necesitan sistemas integrados de informacion de salud piblica a nivel de
los distritos y a escala nacional para “evaluar mejor el estado de salud y las tendencias, hacer un seguimiento del
desempefio del sistema sanitario y vigilar el avance en pos del logro de las metas de salud.5”" Junto con las
deficiencias en materia de recursos humanos, la escasez de informacion adecuada sobre salud publica contribuye al
derrumbe potencial de algunos sistemas de asistencia sanitaria y amenaza la viabilidad a largo plazo de otros. Los
sistemas sanitarios requieren “sistemas robustos de informacion sanitaria para que se puedan determinar
claramente las necesidades de salud de las poblaciones, especialmente de los pobres y los marginados; para

conseguir que los programas lleguen a los més necesitados; y para evaluar y mejorar el desempefio.58”

Los sistemas de informacion de salud publica deben recopilar no sdlo datos sobre los factores determinantes de la
salud, los resultados de salud, el desempefio del sistema de salud y la infraestructura sanitaria, sino también
informacion sobre las desigualdades sanitarias en torno a los factores determinantes, la cobertura y el uso de los
servicios, incluidos algunos estratificadores clave como el género, la situacién socioecondmica, el grupo étnico y la
ubicacion geogréfica.5 Los sistemas fuertes de informacion de salud que incorporan tanto datos basados en la
poblacién como en la infraestructura sobre las desigualdades sanitarias son esenciales para ayudar a los gobiernos

a mostrar y corregir estas desigualdades.”

Los sistemas de informacion de salud se definiran en este documento como “un conjunto de componentes y
procedimientos organizados con el objetivo de generar informacién que permita mejorar las decisiones de gestion de
la asistencia sanitaria en todos los niveles del sistema de salud"”. Un sistema de informacion de salud no puede
existir por si solo sino que se trata de una entidad funcional en el marco de un sistema de salud integral que ofrece
servicios sanitarios integrales, incluida la atencidn curativa, la atencién rehabilitadora, la prevencion de

enfermedades y los servicios de promocion de la salud.

67 Lee Jong-Wook, “Global health improvement and WHO: shaping the future,” Lancet 362 (2003).

8 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2004 — Cambiemos el rumbo de la historia, (Ginebra: OMS, 2003).

6 Carla AbouZahr y Ties Boerma, “Health information systems: the foundations of public health,” Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud 83 (2005).

0 Lexi Bambas y cols. “Strengthening health information systems to address health equity challenges.” Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud 83
(2005).

1 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2000.
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La figura 5 muestra los componentes de un sistema de informacion de salud.

Figura 5: Componentes del sistema de informacion de salud
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} Gestidn
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Normas institucionales

Andlisis de datos

J

Informacién y uso en la planificacion y la gestion

Fuente: OMS, Design and Implementation of Health Information Systems.

Los sistemas de informacion de salud publica se definiran como subsistemas que constituyen partes importantes de

los sistemas de informacion sanitaria. Los sistemas de informacién de salud pUblica en este documento se referiran

a:72

» Lavigilancia epidemiolégica para las enfermedades infecciosas notificables, ciertas condiciones
ambientales y los factores de riesgo. Las actividades de vigilancia de la salud publica controlan la situacion
sanitaria y los factores de riesgo de la poblacion.

= Sistemas de notificacion de programas especiales, en los que la salud pablica desempefia la funcién
principal, como la lucha contra la tuberculosis, la infeccidn por el VIH/sida, la malaria, la salud
maternoinfantil, el abuso de sustancias psicotrépicas y la salud escolar.

= Sistemas administrativos, incluidos los sistemas de financiamiento de salud publica, sistemas de personal
de salud publica, sistemas logisticos y de medicamentos, programas de capacitacion en materia de salud
publica, programas de investigacion en salud publica y gestion de la documentacion de salud publica.

= Sistemas vitales de registro para los nacimientos, las defunciones y los movimientos migratorios.

72 Esta definicion es una adaptacion de la que figura en el documento de la OMS, Design and Implementation of Health Information Systems, (Ginebra: OMS,
2001)
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La gestién y la comunicacion de la informacion son una parte clave de las capacidades de salud publica, sobre la
que se construye el sistema de salud pdblica. Histéricamente, los sistemas de informacién de la salud publica se
crearon por medio de un enfoque tipo “silo”: sistemas de informacion distintos para cada programa que no pueden
comunicarse entre si.” Es necesario establecer sistemas integrados de informacion que hagan llegar la informacion

correcta a las personas indicadas cuando la necesitan.

La mayor parte de los sistemas de informacion de salud publica en la Regién de ALC son “inadecuados para
satisfacer los requisitos de los nuevos modelos de asistencia sanitaria que se estan desplegando en el contexto de
las iniciativas de reforma sanitaria”. De acuerdo con la Red de Métricas de Salud, la informacion sanitaria no esta
disponible en muchos paises en desarrollo, incluidos muchos de la Region de ALC, “...debido a la infrainversion en
los sistemas de recopilacion, andlisis, difusion y uso de datos”.” En consecuencia, la mayor parte de los encargados
de adoptar las decisiones sanitarias “no pueden detectar los problemas y las necesidades, hacer un seguimiento del
avance, evaluar la repercusion de las intervenciones y tomar decisiones basadas en datos probatorios sobre la

politica sanitaria, el disefio de programas y la asignacion de recursos”.’

En este contexto, los retos principales para los sistemas de informacion sobre salud publica son:

= EI método de recopilacion de datos es ineficiente, con algunos paises que todavia emplean registros por
escrito. Ademas, a menudo se recopilan datos innecesarios.

= Lamayoria de los conjuntos de datos de los sistemas de informacién sobre salud publica no estan
completos ni son totalmente exactos.” Tienen problemas de alcance, precisién y oportunidad.

= No se abarca a toda la poblacién ni se registran todos los casos.

= No se analiza ni se emplea eficazmente la informacion recopilada, o directamente no se la usa en absoluto.

= Se agregan datos y, por consiguiente, se pierde especificidad en el proceso.

= Hay problemas de repeticion y desperdicio: existen subsistemas paralelos que no se comunican entre si, no
se integran y no se articulan con el Ministerio de Salud.

= Lacalidad deficiente de los datos debida a una falta de capacidad de los recursos humanos para
recopilarlos y la falta de motivacidn entre el personal de servicio de salud puablica.

= Lafalta de personal con la capacidad de analizar la informacion y de generar conocimientos basados en los

resultados.

3 National Association of County & City Health Officials (NACCHO) Web site, http://www.naccho.org/topics/infrastructure/index.cfm.

4 RMS, Towards a Framework and Standards for Country Health Information System Development (Ginebra: RMS, 2005).

75 [dem.

76 Recopilado a partir de una comunicacion personal con el Dr. Ramon Martinez, Asesor Técnico en Métricas de Salud, marzo de 2007 y basado en OMS,
Design and Implementation of Health Information Systems.

1 Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
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Contar con mejor informacién no es suficiente de por si para resolver los problemas de equidad. También se
necesita una vigilancia continua de las desigualdades, al igual que el fortalecimiento de la capacidad a nivel de pais
de usar esta informacidn en pos de una planificacion eficaz, para avanzar hacia la equidad en materia de salud. Es
mas, “hasta que no se logre institucionalizar la recopilacion y el analisis de informacién en torno a la equidad en todo
el sistema de informacion sanitaria, en lugar de hacerlo mediante iniciativas aisladas, es poco probable que los
gobiernos y los organismos de desarrollo sanitario puedan lograr reducciones integrales, a largo plazo y eficaces de

las desigualdades sanitarias.””®

Cuadro 2. Los elementos del fortalecimiento de los sistemas de informacion sanitaria?™

e Lacreacion de mecanismos de consulta y de coordinacion que reinan a todos los interesados directos clave, incluidos
aquellos que trabajan en torno a la salud y la estadistica, y a todos los productores y usuarios de datos sanitarios.

e Una evaluacion de la situacion actual, incluido cualquier trabajo actual para mejorar las estadisticas sanitarias. La plantilla
de evaluacion también proporcionara la base para las mejoras de la vigilancia.

e Elacuerdo sobre una vision y metas en comun para el futuro del sistema de informacion sanitaria.

e Definicion de normas minimas en cuanto a la disponibilidad de los datos, su calidad y su oportunidad.

o Identificacion de las acciones estratégicas necesarias para lograr la vision, incluida la asignacion de prioridades de las
tareas.

e Un plan de accion detallado que incluya los costos, con un cronograma y asignacion de responsabilidades para lograr los
resultados deseados.

e Lasintesis, el andlisis y el uso de los datos probatorios del pais a fin de brindar informacion para la planificacion, la
asignacion de recursos y la evaluacion.

e Creacion y uso de mecanismos de seguimiento y evaluacion de la ejecucion, que lleven a la reprogramacion.

e Un plan de difusién y comunicacién para mantener a los interesados directos —los productores, los usuarios y la sociedad
civil- involucrados en todo el proceso de fortalecimiento, y para informar los resultados obtenidos, especialmente en la

etapa de evaluacién y reprogramacion.

Por dltimo, es importante reiterar que la informacion sanitaria es también un insumo fundamental para la formulacién
de politicas de salud publica, dado que éstas “dependen enormemente de la disponibilidad de datos sélidos” que, a
su vez, deben generarse, analizarse y difundirse a través de redes integradas de informacién sanitaria.&81 Un
sistema sdlido de informacién sanitaria debe funcionar “...de una manera sistémica, que consista en un proceso
organizado de recoleccion, intercambio, anlisis y uso de datos relacionados con la salud para la toma de

decisiones, 0 una manera de transformar la informacién en conocimientos para la accion”.82

8 |dem.

9 RMS, Towards a Framework for Health Information System.

8 OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2004.

81 AbouZahr y Boerma, “Health information systems: the foundations of public health.”
8 RMS, Towards a Framework for Health Information System.
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Las Tecnologias de Salud Publica

Las tecnologias en salud publica se refieren a los medicamentos, las vacunas, el equipamiento y los dispositivos
médicos especificos necesarios para la prestacion de servicios de salud pablica, al igual que los modelos
institucionales y los sistemass? de apoyo necesarios para que funcione adecuadamente el sistema de salud publica.
Ademas de los elementos descritos anteriormente, las tecnologias en salud plblica también hacen referencia a las
aptitudes personales y los conocimientos necesarios para usar estas tecnologias. En este sentido, las tecnologias
en salud publica y la fuerza de trabajo en salud pUblica estan intrinsecamente relacionadas. Sin insumos basicos
como los dispensarios primarios, los laboratorios, los medicamentos, los vehiculos, las computadoras, los sistemas
de comunicacion y las oficinas para que los trabajadores de la salud pablica puedan llevar a cabo sus actividades, el
alcance de la accion de salud publica se veria enormemente limitado. Estos elementos constituyen los “ladrillos” de
los sistemas de salud publica y se necesitan importantes inversiones en tecnologias que resulten méas rentables y

apropiadas para fortalecerlos.8

De acuerdo con la publicacion “El desarrollo de la evaluacion de las tecnologias en salud en América Latina y el
Caribe”, algunos de los problemas que afectan a los paises de la Region son “la escasez de muchas tecnologias
bésicas, el uso excesivo e indiscriminado de tecnologias sanitarias costosas, la escasez de politicas y normas que
permitan reglamentar la introduccién y el uso de tecnologias sanitarias, el subdesarrollo de las tecnologias de apoyo
(especialmente de los sistemas de gestién de informacion) y las desigualdades en el acceso a las techologias
sanitarias disponibles”.#> Es importante comentar que fue dificil para los autores de este documento encontrar
publicaciones que se centren exclusivamente en las tecnologias en salud publica, ya que la mayor parte de los
articulos se concentraban en las tecnologias sanitarias y sélo abordaban algunos aspectos relacionados con las
tecnologias en salud publica. Por consiguiente, esta parte del documento se centrara en las tecnologias sanitarias
en la medida en que se relacionan con las actividades de salud publica. En la Figura 6 se intenta identificar los

nexos entre las tecnologias de promocion de la salud y los servicios de salud publica e individual.

8 OPS/OMS, Developing Health Technology Assessment in Latin America and the Caribbean (Washington, D.C.: PAHO/WHO, 1998),
http://www.paho.org/English/HSP/hsp-OP-115.htm.

8 Don de Savigny, Harun Kasale, Conrad Mbuya, y Graham Reid, Fixing Health Systems: Lessons Learned (Ottawa, Canada: International Development
Research Centre, 2005), http://www.idrc.ca/es/ev-64764-201-1-DO_TOPIC.html

8 OPS/OMS, Developing Health Technology Assessment.
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Figura 6: Nexos entre las tecnologias de promocidn de la salud y los servicios de salud publica e individual
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Fuente: OPS/OMS, Lineamientos Metodoldgicos - Andlisis Sectorial en Salud.

El desarrollo de tecnologias sanitarias en la Region se vincula en gran medida con la transferencia de tecnologias
de los paises desarrollados a los paises en desarrollo. En muchos casos, esa transferencia ha sido parcial ya que
no estuvo acomparfiada por medidas que permitan preparar y fortalecer al sistema de salud pblica para que pueda
adoptar y ejecutar estas tecnologias. La falta de fondos suficientes para mantener y reemplazar las instalaciones y
los equipos dio lugar al deterioro progresivo de estos recursos. Ademas, al comienzo de los afios noventa, los

paises asignaban menos de 1% de su presupuesto ordinario a las actividades relacionadas con el mantenimiento.

Sin embargo, es posible reducir la brecha en cuanto a las tecnologias de salud publica dentro y entre los paises.
Primero, las innovaciones tecnolégicas ya han tenido una importante repercusion sobre el tratamiento de las
principales enfermedades. Las nuevas tecnologias de la informacion y las telecomunicaciones en torno a la salud y
la prestacion de los servicios de salud pUblica, también conocidas como “telemedicina”, tienen el potencial necesario

para hacer llegar los servicios y las actividades de promocion de la salud a ubicaciones remotas, reducir los costos

8 fdem.
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vinculados a la transferencia de pacientes, aumentar el acceso a las oportunidades de educacion a distancia y

promover el desarrollo de la atencién domiciliaria.

Los laboratorios de salud publica en las Américas

Los laboratorios de salud puablica prestan servicios fundamentales en una era en la que las amenazas sanitarias
pueden aparecer de un dia para otro, como de hecho lo hacen. Cuando surgen nuevos riesgos para la salud o
reaparecen problemas conocidos, los laboratorios de salud pablica analizan las amenazas, brindan respuestas que
permitan preparar medidas eficaces y actian junto con las demas autoridades sanitarias, sus funcionarios y con los
responsables de responder primero para proteger al publico. A diferencia de los laboratorios de andlisis clinicos
privados -que realizan pruebas para diagnosticar problemas que afligen a pacientes individuales- los laboratorios de
salud publica protegen a todas las comunidades. Algunas de las actividades que llevan a cabo los laboratorios de

salud publica incluyen:8’

e Elexamen sistematico de los recién nacidos a fin de detectar trastornos potencialmente mortales
metabdlicos y genéticos.

e Lavigilancia de las comunidades en busca de agentes patégenos que se propagan en los alimentos 0 a
través del contacto con personas o animales.

e Larealizacion de casi todas las pruebas existentes para detectar y vigilar las nuevas enfermedades
infecciosas emergentes como el SARS y la gripe aviar.

e Larealizacion de pruebas al agua potable y a algunas aguas recreativas en busca de bacterias, parasitos,
plaguicidas u otras sustancias nocivas.

e Laidentificacion rapida de los agentes sospechados (por ejemplo, cuando en los Estados Unidos en el afio
2001 se hicieron pruebas en laboratorios de salud publica a mas de 1.200 muestras por dia durante los

ataques de carbunco).

La OPS actualmente participa en la creacion de tres redes subregionales para la vigilancia epidemiolégica y
laboratorial de las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes.® Estos esfuerzos empezaron con el
establecimiento de las Redes de Vigilancia de Enfermedades Infecciosas Emergentes y Reemergentes de los
paises Amazénicos y del Cono Sur en 1998, y la Red Centroamericana para la Prevencion y el Control de las
Enfermedades Emergentes y Reemergentes (RECACER) en 2001. Los objetivos comunes de estas redes incluyen:
1) formalizar y fortalecer el trabajo cooperativo entre los paises al crear redes subregionales funcionales de

laboratorios y servicios epidemioldgicos que permitan obtener resultados de laboratorio exactos para lograr

87 Asociacion de Laboratorios de Salud Publica de los Estados Unidos, Defending the Public’s Health, Folleto, 2005,
http://www.aphl.org/about_aphl/Documents/defending_phl.pdf.
8 OPS, Unidad de Enfermedades Transmisibles, http://www.paho.org/English/AD/DPC/CD/networks.htm.
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intervenciones eficaces y 2) el seguimiento, la prevencion y el control de las enfermedades infecciosas emergentes y

reemergentes.

Otra iniciativa en las Américas relacionada especificamente con la reconstruccion de la capacidad en materia de
laboratorios de salud publica después de los huracanes George y Mitch en el Caribe y Centroamérica es el Proyecto
de Reconstruccion de la Asociacion de Laboratorios de Salud Publica de los Estados Unidos.® Este proyecto se ha
realizado en Honduras, Guatemala, Nicaragua, Costa Rica, El Salvador, Republica Dominicana y Haiti para permitir
a es0s paises prepararse para los desastres naturales futuros y otras emergencias. La Asociacion de Laboratorios
de Salud Publica de los Estados Unidos, en colaboracion con la OPS, los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional,
establecié capacidades de laboratorio para detectar y diagnosticar las enfermedades y las amenazas ambientales
asociadas con los desastres. La capacitacion y la creacion de redes también mejoraron la capacidad de la salud
publica, garantizando el mantenimiento de la capacidad en materia de laboratorios para vigilar y controlar las

endemias y las enfermedades infecciosas emergentes.

En resumen, las tecnologias de salud publica en América Latina son escasas y tienen una asignacion ineficiente, lo
que ha dado lugar a la duplicacién y el desperdicio de recursos. Especificamente, la “concentracion de la
infraestructura sanitaria fisica y tecnoldgica en los centros urbanos y las areas mas ricas significa que el acceso a
esta infraestructura esta restringido para los grupos de poblacién que viven en las zonas geogréficas pobres, rurales
y remotas”.?® Es mas, en muchos paises de América Latina y el Caribe, la reserva existente de recursos fisicos s

poco eficaz porque los recursos se mantienen mal o se administran inadecuadamente.

El fortalecimiento de los sistemas de salud en la Regién de América Latina y el Caribe requerira no solo una
inversion que permita adquirir recursos sino también intervenciones adicionales fisicas encaminadas a mejorar la
eficiencia en el manejo y el uso de los recursos existentes. Con respecto a los establecimientos sanitarios, por
ejemplo, se necesitara no solo la construccion de nuevos establecimientos de salud puablica (puestos sanitarios,
laboratorios, dispensarios primarios, oficinas para el personal sanitario), sino también la “...mejora de los

establecimientos existentes, y el funcionamiento y el mantenimiento permanentes de todos los establecimientos”.%

8 Sitio electrénico de la Asociacion de Laboratorios de Salud Pdblica de los Estados Unidos,
http://www.aphl.org/programs/international_health/Pages/default.aspx.

9 Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Objetivos de Desarrollo del Milenio: Una mirada desde América Latina y el Caribe (Santiago:
CEPAL, 2005).

91 OPS/OMS, La salud publica en las Américas.

92 Naciones Unidas, Proyecto del Milenio, Health Systems Needs Assessment Guidelines.
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La capacidad institucional y organizacional de la salud publica

Cada uno de los elementos analizados anteriormente (los recursos humanos, los sistemas de informacion y los
recursos fisicos) resultan esenciales no solo porque constituyen los elementos funcionales necesarios para el

funcionamiento de un sistema de salud pablica. Sin embargo, para que estos elementos contribuyan a un mejor
desempefio de los sistemas de salud publica, deben estar articulados y coordinados por un cuarto elemento: la

capacidad institucional y organizacional.

La capacidad institucional se refiere al conjunto de reglas y normas que rigen el funcionamiento y la operacion de un
sistema de salud publica. Cada sociedad organiza sus estructuras sociales segun valores y principios fundamentales
que tienen una repercusion directa en el funcionamiento de las organizaciones. La capacidad institucional determina
la capacidad del sistema para responder a los retos de salud publica. A este respecto, la funcion rectora
desempefia un papel importante mediante la formulacion de politicas para el sector de la salud pUblica, la adopcién
de un marco normativo, la seleccién de los mecanismos de financiamiento, la implementacion de las estrategias
para asegurar la cobertura de y el acceso a los servicios de salud y la coordinacion de diferentes actores en el

sector.

La capacidad organizacional se refiere a la capacidad de una organizacion de llevar a cabo sus funciones de
manera eficaz, eficiente y sostenible a fin de contribuir a la mision y a la vision institucionales, y a las politicas y los
objetivos estratégicos de la organizacion. La capacidad organizacional es un componente del desarrollo institucional
y se refiere a la configuracion/estructura de las organizaciones con un foco de salud publica (incluidos recursos
financieros, fisicos y humanos) dentro de un marco institucional dado, y que pueden ser afectadas por factores
estructurales y contextuales. Los modelos normativos y organizacionales, las politicas y los programas especificos,

la cultura organizacional y la historia, entre otros factores, también influyen en la capacidad organizacional.

Un aspecto cada vez mas importante de la capacidad organizacional es la capacidad de trabajar a través de enlaces
colaborativos con otros organismos. Los recursos de organizacion incluyen una trama compleja de organismos de
salud publica federales, estatales y locales para vincular a las organizaciones piblicas, privadas y voluntarias
mediante relaciones colaborativas.® El fortalecimiento de la capacidad de organizacion incluye evaluar los puntos
fuertes y los puntos débiles de las organizaciones o los sistemas, ademas de analizar las amenazas y las

oportunidades que enfrentan.

93 Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
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Las cuatro dimensiones imprescindibles para fortalecer la capacidad son:

1. Las capacidades humanas e institucionales: si la organizacion donde las personas trabajan tiene graves
deficiencias -como la falta de una mision y una visién precisas; una estructura inadecuada; sistemas,
gestion o practicas anémalas; falta de incentivos o un entorno que no facilita altos niveles de desempefio-
el desempefio de su personal probablemente sea inadecuado.

2. Las capacidades de planificacion y de ejecucion.

3. Las dimensiones micro y macro: se necesitan distintas capacidades al nivel micro (programa) que al nivel
mas alto (politica y planificacion).

4. Las dimensiones cognitivas y practicas: aprender por el método del ensayo y el error o en el dia por dia
durante trabajo, concebir nuevas préacticas y sistemas, y asimilar las modalidades de trabajo son algunos

de los métodos para aplicar y adaptar el conocimiento.

El fortalecimiento de las capacidades en todos los sistemas puede ser un reto, dadas las desigualdades
estructurales que tienden a existir entre sus componentes. En consecuencia, es necesario establecer un proceso
para medir el desempenio del sistema y evaluar sus capacidades totales. De esta manera, se hacen evidentes las

deficiencias en cualquier punto del sistema, y pueden detectarse y corregirse de manera sistematica.

Cualquier plan para fortalecer la capacidad organizacional debe incluir mejoras en toda la organizacion. Esto implica
desarrollar las aptitudes de liderazgo de los gerentes, fortalecer los sistemas eficaces para la planificacién de los
recursos financieros y humanos, y poner en marcha procesos que promuevan la sostenibilidad institucional,
programatica y financiera. De acuerdo con estas mejoras, las organizaciones no gubernamentales, las
organizaciones comunitarias y los programas de salud del sector pablico adoptan buenas decisiones de gestion y
prestan servicios de salud sostenibles de gran calidad. Ademas, siempre es importante tener un mecanismo
implantado para supervisar y evaluar los sistemas, a fin de obtener retroalimentacion que permita mejorar el

desemperio del sistema.

La institucion que es principalmente responsable de la organizacion de los elementos para la capacidad de salud
publica y para conducir, supervisar y vigilar el sistema de salud es la Autoridad Sanitaria Nacional, que también tiene
la responsabilidad de llevar a cabo la funcién rectora en el sector de la salud.** La OPS define la Funcién Rectora
como “la gestidn de la politica plblica en salud, en el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y
sociedad en el Estado moderno, que es competencia caracteristica del gobierno, ejercida mediante la Autoridad

Sanitaria Nacional. Su proposito es implementar decisiones y acciones publicas para satisfacer y garantizar, en el

9 OPS/OMS, La salud pdblica en las Américas.
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marco del modelo de desarrollo nacional adoptado, las necesidades y legitimas aspiraciones en salud de los

conjuntos de los actores sociales”.® La funcidn rectora en la salud tiene seis dimensiones:

1. Laconduccion o liderazgo incluye la capacidad de guiar al sector y de movilizar a los actores para apoyar la
Politica Sanitaria Nacional.

2. Laregulacion abarca el disefio y el cumplimiento del marco normativo sanitario que protege y promueve la
salud.

3. Lamodulacion del financiamiento incluye las competencias para garantizar, vigilar y guiar la armonizacion
de los recursos provenientes de distintas fuentes para asegurar el acceso equitativo a los servicios de
salud.

4. Lagarantia del aseguramiento, que intenta garantizar el acceso a un conjunto de servicios sanitarios para
toda la poblacion, o planes especificos para grupos especiales de la poblacion.

5. Laarmonizacion de la provision de servicios es la capacidad de coordinar a diversos proveedores y grupos
de usuarios para ampliar la cobertura de la asistencia sanitaria de manera equitativa y eficiente.

6. La ejecucion de las funciones esenciales de salud publica (FESP), una competencia indelegable de la

Autoridad Sanitaria.

El desarrollo institucional implica un énfasis en el mejoramiento continuo de las aptitudes, las competencias y las
capacidades de la fuerza laboral y de los medios y los instrumentos que apoyan los sistemas de salud pablica en su
tarea de ejecutar las funciones esenciales. El proceso en Ultimo término dara lugar a una mejor capacidad
institucional de la autoridad sanitaria nacional para que ejerza la funcién rectora en el ambito de la salud, dentro de
la cual la ejecucion de las funciones esenciales de la salud pablica es una dimensién.% Sin embargo, la formulacion
de las politicas, los planes y las estrategias para fortalecer la capacidad institucional de organizacion debe realizarse

pais por pais.

Un ejemplo de un marco institucional emergente que tendra una repercusion sobre los sistemas de salud publica en
las Américas es el Reglamento Sanitario Internacional (RSI). El primer Reglamento Sanitario Internacional,
adoptado en 1969 por la OMS y todos los paises miembros, se aplicaban a sélo tres enfermedades infecciosas (el
cOlera, la peste y la fiebre amarilla). Sin embargo, como se mencion¢ anteriormente, debido a las amenazas nuevas
y las emergentes para salud publica en el siglo XXI, los reglamentos se actualizaron en 2005 y se adoptaron en la
58.2 Asamblea Mundial de la Salud para proteger la seguridad sanitaria mundial con una interferencia minima para

los viajes y el comercio mundial. EI Reglamento Sanitario Internacional es un acuerdo internacional juridicamente

9% OPS/OMS, Marco Conceptual y Lineamientos Metodoldgicos — La Funcién Rectora de la Autoridad Sanitaria Nacional: Desempefio y Fortalecimiento
(Washington, DC: OPS/OMS, de préxima publicacion).

% Las otras dimensiones de la funcién rectora son: conduccién, regulacion, orientacién del financiamiento, garantia de aseguramiento y armonizacion de la
provision de los servicios.
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vinculante. Satisfacer los nuevos requisitos serd un desafio para muchos paises. La OMS recibié el mandato de

proporcionar a los Estados Miembros la ayuda técnica necesaria para el fortalecimiento de sus capacidades de

salud publica y para la facilitacion de la implementacion del RSI 2005. Junto con la OMS y otros socios, a partir del

periodo 2007-2009, todos los paises miembros empezaran a evaluar su sistema existente de salud publicay a

mejorar su capacidad de deteccidn, notificacion, evaluacion y respuesta a los eventos de salud publica a fin de

reunir los requisitos de capacidad basica minimos de acuerdo con el RSI 2005, como se describe en el Anexo 2.

Las tareas principales de la OPS/OMS incluyen:®

Trabajar en colaboracion con el punto focal de OMS para el Reglamento Sanitario Internacional (2005),
quién sera designado por el Ministerio de Salud en cada pais.

Llevar adelante la vigilancia y la recoleccién de inteligencia mundial para detectar riesgos importantes para
la salud publica.

Brindar apoyo a los esfuerzos de los Estados Miembros en pos de evaluar sus estructuras de salud publica
y los recursos nacionales existentes.

Brindar apoyo a los esfuerzos de los Estados Miembros en pos de formar y fortalecer las capacidades
béasicas de vigilancia y respuesta, y las capacidades basicas en los puntos designados de entrada.

Evaluar los sucesos pertinentes (incluidas las evaluaciones en el lugar, cuando sea necesario) y determinar
si un suceso particular constituye una emergencia de salud publica de importancia internacional, con el
asesoramiento de un comité de expertos externos.

Elaborar y recomendar medidas para su uso por parte de los Estados Miembros durante una emergencia
de salud publica de importancia internacional (con el asesoramiento de un comité de expertos externos).
Proporcionar asistencia técnica a los Estados Miembros en su respuesta a las emergencias de salud
publica de trascendencia internacional.

Actualizar el Reglamento Sanitario Internacional (2005), sus anexos y directrices para mantener su validez

cientifica y reglamentaria.

Los recursos financieros de la salud puablica

El elemento de que trata esta seccidn se refiere a la coleccion, la utilizacion y el manejo de los recursos para la

gjecucion de las acciones de salud publica, incluidas las funciones esenciales de la salud publica, asi como la

repercusion de estos recursos sobre la salud de la poblacion y el sistema de salud publica.% Los recursos

financieros asignados a las acciones de salud publica no solo cuantifican en términos monetarios los recursos

97 OPS/OMS, International Health Regulations (2005): Basic information for national policy-makers and partners, Folleto,
http://www.paho.org/english/dd/pin/IHR07eng.pdf.

98 Adaptado de Honoré y Amy, “Public Health Finance.”
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humanos, de organizacion, de informacion y tecnoldgicos mencionados en las secciones anteriores, sino también
representan la importancia que otorga la sociedad a las acciones de salud publica. Por consiguiente, son una

medida del nivel de la asignacion de prioridades que cada pais brinda a la salud publica.?

Un factor que influye en la asignacion de los recursos para la salud publica es su naturaleza de bien publico. Los
individuos quiza sean renuentes a pagar directamente por los servicios de salud publica porque no pueden recibir
las prestaciones personalmente. Por consiguiente, los gobiernos son generalmente los financiadores principales de
las acciones de salud publica y los responsables de asegurar que haya suficientes recursos y una sostenible fuente
de financiamiento para las actividades de salud plblica. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la atencién y los
recursos de los gobiernos han estado centrados en los servicios de salud personales (diagnéstico, servicios clinicos
de tratamiento y servicios basados en el hospital que consumen una proporcién mayor del presupuesto sanitario del
gobierno). Se calcula que el gasto en las actividades asociadas con salud pUblica en las Américas representa

menos de 2% del PIB como muestra la Figura 7.

Figura 7: Gasto Publico en Salud

Gasto Publico en Salud como % del PIB y Gasto en Salud Publica como % del PIB. Paises
seleccionados de ALC, 2003-2004

| | |
| | |

J24a% l l
| | |
| | |
| |

|
Psia%

coL

*BAR

BOL

T T T T T T T T T T T
0.0% 0.5% 1.0% 1.5% 2.0% 2.5% 3.0% 3.5% 4.0% 4.5% 5.0%
‘EIGasto Publico en Salud % of PIB W Gasto en Salud Publica como % del PIB

* large no esp.

Source: Amparo Gordillo-Tobar, “Medicién del Gasto en Salud Pdblica.”

99 Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
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En los Estados Unidos, la mayor parte del gasto en salud, hasta 95% de acuerdo con algunos calculos, se dirige a la
atencion individual y la investigacion biomédica. Sin embargo, existen pruebas fehacientes de que el
comportamiento y el ambiente son causantes de mas de 70% de los casos de mortalidad prevenible y que la
asistencia sanitaria es solo uno de los varios factores determinantes de la salud.1% Ademas los beneficios de las
inversiones actuales en atencion de salud son inaccesibles para muchos debidos a la falta de seguro médico o de
acceso a los servicios. Un estudio reveld que, en 2004, sélo 3% del presupuesto nacional de los Estados Unidos se
asigno a actividades de salud publica.1%! En la actualidad, debido a las nuevas amenazas como el bioterrorismo y la
gripe aviar, se renovo el interés en la salud publica, lo que posiblemente repercutira en la asignacion de los

recursos.

La razon de la escasez de recursos financieros asignados a la salud publica es similar a los motivos que conllevan a
un financiamiento insuficiente de los programas de promocién de la salud, a saber: (i) obstaculos al calcular
precisamente los costos monetarios y beneficios de las actividades de promocion, (ii) la incapacidad de la institucion
financiadora para asimilar todos los beneficios de su inversidn, y (iii) la brecha grande de tiempo entre el
financiamiento de una dada intervencion y el efecto que eventualmente conducira a una reduccion de los costos.
Esto exige el desarrollo y la aplicacion de mejores herramientas para medir insumos y resultados y la
implementacion de mecanismos de incentivo, haciendo més atractivas las inversiones en promocién de la salud y en

salud publica.

La situacion cierta del gasto de salud publica no se conoce con exactitud porque no se mantienen cuentas
detalladas para las actividades basicas de la salud publica y, por consiguiente, no se puede determinar su costo
exacto. Esta falta de informacion obstaculiza la capacidad de asignar recursos basados en el criterio de racionalidad.
Ademas, ministerios de salud deben tener la capacidad de negociar la asignacién de recursos con otros ministerios
y demostrar el costo-efectividad de invertir en la salud piblica. Saber los niveles actuales del gasto y compararlos
con el costo calculado requerido para el desempefio adecuado de las acciones de salud publica (de acuerdo con las

necesidades del pais) permitira la cuantificacion de los recursos adicionales necesarios para llenar el vacio.

El conocimiento de las fuentes y de los usos de los recursos de salud publica sigue siendo escaso. Los
datos no se encuentran facilmente disponibles en los modelos de asignacion de recursos y todavia no se

han identificado los métodos para medir el impacto de la asignacion de fondos. La sostenibilidad del

100 |OM, The Future of the Public's Health in the 21st Century.
101 Arthur L. Sensenig, “Refining Estimates of Public Health Spending as Measured in National Health Expenditures Accounts: The United States Experience,”
Journal of Public Health Management and Practice 12(2), 2007, 104.
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financiamiento también es obstaculizada por la ausencia de informacién sobre las estrategias de

financiamiento innovadoras.102

El hecho de que la salud publica no se encuentra bajo la responsabilidad de una sola institucién también complica el
proceso de monitoreo y estimacion de los gastos. Como se menciond anteriormente, la responsabilidad del ejercicio
de la salud pablica se comparte entre diferentes organizaciones, tanto internas como externas al sector de la salud.
En este contexto, resulta dificil determinar exactamente cuanto se necesita y como maximizar estos recursos, ya
que distintas instituciones responsables de llevar a cabo acciones de salud publica administran sus propios
presupuestos. Turnock declara que en los Estados Unidos, se calcula que las organizaciones no gubernamentales
son responsables de la provision de cerca de un cuarto a un tercio del total de los servicios de salud publica
esenciales al nivel de la comunidad. Elautor alega que el costo de estas actividades también debe considerarse al

calcular el gasto total para la salud publica.1%

Recientemente, la brecha en la informacion esta reduciéndose con los intentos de algunos paises de separar el
gasto en salud publica del gasto regular en atencion individual. La mayoria de los paises preparan Cuentas
Nacionales de Salud (CNS) que les permite identificar cuanto se gasta en el sector salud. Sin embargo, un reto se
refiere a la necesidad de identificar el gasto en salud pablica empleando las categorias usadas en las metodologias
de contabilidad nacionales que en muchos casos no diferencian entre la salud publica y los servicios de salud
personales. Otro factor importante es que, segln previamente mencionado, no hay ninguna definicién de la salud

publica universalmente aceptada.10

Los principios internacionalmente aceptados de contabilidad codificados en los Sistemas de Cuentas Nacionales
(SCN), respaldados por las NNUU, proporcionan alguna orientacidn con respecto a los limites de la salud publica.

El SCN diferencia entre los servicios individuales y colectivos por lo tanto definiendo lo que debe categorizarse como
actividades de salud publica del gobierno en contraposicion con la provision publica de los servicios de asistencia

individual. EI SCN define los servicios colectivos (publicos) por las siguientes caracteristicas:

1. Los servicios colectivos pueden prestarse simultaneamente a cada miembro de la comunidad o a
individuos de una seccion especifica de la comunidad como de una region particular o de una localidad.
2. Eluso de tales servicios es generalmente pasivo y no requiere un acuerdo explicito o participacion

activa de todos los individuos involucrados.

102 Honoré and Amy, “Public Health Finance.”
103 Turnock, Public Health: What It Is and How It Works.
104 sensenig, “Refining Estimates of Public Health Spending as Measured in National Health Expenditures Accounts: The United States Experience.”
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3. Laprestacion de un servicio colectivo a un individuo no reduce la cantidad a disposicién de otros en la

misma comunidad o seccion de la comunidad. No hay ninguna rivalidad en la adquisicion.105

Como parte del proceso de identificar, medir y analizar la inversion del gobierno en el sistema de salud publica,
paises como los Estados Unidos y Canada han empezado el proceso de refinar los célculos del gasto de salud

publica segtn medido en Cuentas Nacionales de Gasto en Salud.

En el Canada, el esfuerzo ha centrado en la desagregacion de la categoria de salud puablica en las Cuentas
Nacionales de Gasto en Salud. La categoria de salud publica incluia originalmente las siguientes clasificaciones:
medidas para prevenir la propagacion de las enfermedades transmisibles, la inocuidad de los alimentos y de los
medicamentos, las inspecciones de salud, la promocién de la salud, los programas comunitarios de salud mental, la
enfermeria de salud pablica y la administracion general de los departamentos de salud publica. A fines de los afios
noventa, el Instituto Canadiense para la Informacion en Salud realizo una serie de estudios de factibilidad que
examinaron la posibilidad de redefinir la clasificacion de salud publica al crear dos categorias separadas: la salud
publica y administracion. En 2005, se separaron estas dos categorias y se emprendié una evaluacion completa de
los célculos provinciales y territoriales. Variaciones significativas fueran encontradas en los resultados debido a las
diferencias en la notificacion de los gastos de salud pdblica. Este ejercicio revelo la dificultad de comparar las cifras
entre las provincias debido a |a falta de una definicion comun de salud pablica y de un marco de trabajo compartido

para clasificar los gastos.106

Asimismo, los Estados Unidos también han estado involucrados en el perfeccionamiento de la evaluacion de la
practica de salud pablica del gobierno. Tres desafios principales fueran identificados en un informe recientemente
elaborado sobre el tema: (i) la falta de una definicién comin de las actividades que componen la préctica de la
salud publica que pueda guiar la recopilacion de datos a los niveles federales, estatales y locales; (ii) problemas con
los instrumentos de recopilacion de datos existentes en relacién al monitoreo de los gastos en salud del gobierno; y
(iii) la falta de datos sobre los gastos publicos estatales y locales en las actividades de salud publica. Para calcular
los gastos de salud publica, es necesario examinar detalladamente el presupuesto federal cada afio, con atencion
especial al hecho de que las actividades de salud publica del gobierno aparecen generalmente en los presupuestos
de varias organizaciones. El informe concluye que la investigacion en sistemas de salud publica puede ser la

solucién para cerrar la brecha entre la practica de la salud publica y el financiamiento de la salud publica.

En el articulo “Public Health Finance: Fundamental Theories, Concepts and Definition,” Honoré y Amy plantean

varias estrategias para mejorar la asignacion y la sostenibilidad de los recursos fiscales para la salud publica. En el

105 Honoré and Amy, “Public Health Finance.”

106 Geoff Ballinger, “Refining Estimates of Public Health Spending as Measured in National Health Expenditures Accounts: The Canadian Experience,” Journal
of Public Health Management and Practice 13(2), 2007.
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campo de la funcion rectora, deben ejecutarse cuatro acciones principales. Primero, los paises deben realizar una
evaluacion del financiamiento existente para la salud pablica, seguida por la elaboracién de un plan de inversiones
en salud publica. Segundo, deben fijarse metas para el financiamiento de salud publica (cuanto se necesita para
lograr un desempefio adecuado de las funciones de salud publica, por ejemplo). Tercero, el gobierno debe
garantizar la transparencia financiera, inclusive mediante la adopcion de legislacion y de otras medidas normativas y
de cumplimiento. Cuarto, los paises deben hacer un mejor trabajo para concientizar acerca de la importancia de la

salud publica, lo que tendr& una repercusion sobre la asignacion de los recursos para esta esfera.10?

En el &rea de la educacion, Honoré and Amy proponen las siguientes acciones: a) la determinacion de las
competencias necesarias de la fuerza laboral en cuanto a la gestion financiera, b) la creacion y promocion de més
cursos de grado en torno a las finanzas de la salud publica, y c) la creacién de mecanismos de acreditacion para los
profesionales de finanzas de salud publica. Asimismo, en el campo de la investigacion, también se necesita un
temario de investigaciones en finanzas de salud publica, junto con los mecanismos para atraer a los académicos y a
los estudiantes a este campo. Por Ultimo, en cuanto a la practica de las finanzas de salud publica, “hay una

necesidad inmediata de poner en marcha las practicas de gestion financiera paliativas en torno a la salud publica”.108

V. De la conceptualizacion a la operacionalizacion: Evaluacion de la
situacion de la capacidad de salud publica en la Region de América Latina
y el Caribe

La formulacidn de politicas, planes y estrategias para fortalecer la salud piblica debe basarse en una evaluacion
exacta del estado actual de la capacidad de salud publica. Es més, al considerar los planes para fortalecer la salud
publica, es importante adaptarlos al contexto Unico de cada pais, dado que las necesidades especificas variaran
significativamente de acuerdo con la densidad de poblacion, el perfil epidemioldgico, la cantidad y la distribucion

geografica de los recursos materiales y humanos asi como con la historia y cultura de cada sistema de salud.

Ademas de los datos resultantes de la iniciativa “La salud pablica en las Américas”, existen humerosos estudios que
intentan evaluar el estado de las capacidades especificas de salud publica en ALC.1% Sin embargo, como se

menciond anteriormente, se necesitan herramientas mas sensibles y especificas para no solo identificar en un

107 Honoré and Amy, “Public Health Finance.”

108 |pid.

109 Roberto Badia, Freddy Cardenas y Miguel Angel Gonzalez Block, Nicaragua modernizacion de los hospitales del MINSA: propuesta de préstamo (Managua:
MINSA, 1998). Ministerio de Salud de Panam4, La red publica de servicios de salud, reorganizacion y definicién por niveles de atencién y grados de complejidad
(Panama: Ministerio de Salud, Departamento de Desarrollo de Modelos de Gestién, Sept. 2003). Adela Rosenkranz, Estudio de factibilidad técnica para
establecer laboratorios e implantar el control biolégico de medicamentos en paises seleccionados del Istmo Centroamericano (Panama, Washington, D.C:
OPS/OMS, 1986). Daniel Bitran, Impacto econdmico de los desastres naturales en la infraestructura de salud (Washington, D.C: OPS/OMS, 1996). Aracely de
Lebn y cols., Anélisis de la disponibilidad de recursos humanos, de los curricula y la infraestructura fisica de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
referente a la formacion de personal, en ciencia y tecnologia farmacéutica (Guatemala: OPS/OMS, 1990). Rocio Pinto Beltran, Evaluacién de la infraestructura
sanitaria de la Caja Nacional de Salud en La Paz (tese de maestria, Universidad Mayor de San Andrés, 1993).
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micronivel las debilidades en las capacidades sino también cémo hacer la transicion a un plan de accién para

fortalecerlas.

La OPS/OMS ha elaborado varias herramientas metodoldgicas que pueden usarse con este fin, incluidas, entre
otras, el instrumento de medicion del desempefio de las funciones esenciales de la salud publica y el instrumento de
evaluacion de las capacidades de respuesta de vigilancia actualmente en elaboracion.! La OPS/OMS también ha
elaborado y aplicado otros instrumentos que generan informacion util para la evaluacion de elementos especificos
de capacidad en salud publica como: (i) la herramienta de mapeo de la autoridad sanitaria nacional, (i) el
instrumento metodolégico para la evaluacion del desempefio de la funcion rectora de la autoridad sanitaria nacional,
(iii) los lineamientos metodoldgicas para la elaboracién de los perfiles de los sistemas de salud, y (iv) la metodologia
de andlisis del sector salud. Ademas, otras instituciones como el CDC, USAID y JSI Inc. también han creado

herramientas de evaluacion, que se describiran en mas detalle en esta seccion.

El Cuadro 1 contiene una lista de las herramientas de evaluacion seleccionadas y los elementos para los cuales
pueden ser sumamente Utiles. Asimismo, el Cuadro 2 incluye una lista con otras herramientas metodoldgicas que
generan informacion relevante para evaluar el estado de la capacidad de salud publica, aunque tengan un caracter
mas descriptivo. Vale la pena mencionar que la mayoria de estos instrumentos se orientan a evaluar/describir las
capacidades a nivel del sistema de salud. Sin embargo, contienen indicadores o medidas que pueden aplicarse al
funcionamiento de los sistemas de salud pablica y afectarlos. Por Gltimo, la lista proporcionada a continuacion no es
exhaustiva, puede haber otras herramientas y metodologias adicionales disponibles, especialmente a nivel de pais,
que siempre pueden agregarse al cuadro. Luego se incluye una breve descripcion de la mayoria de las herramientas
que figuran en el cuadro y, para aquellas herramientas que no se describen, se proporciona las fuentes donde se

puede obtener més informacion.

10 Se puede acceder a estas herramientas en el sitio electrénico de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud en ALC (LACHEALTHSYS):
www.lachealthsys.org.
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Cuadro 1: Herramientas o instrumentos seleccionados para evaluar el estado de la
capacidad de la salud publica

Herramientas o instrumentos seleccionados para evaluar el estado de la
capacidad de la salud publica

Herramientas o . A
instrumentos de evaluacién Elementos de la capacidad de salud publica

seleccionados

Fuerza de Sistemas de | Tecnologias de Capacidad Recursos
Trabajo Informacion la salud institucional y fiscales
organizacional

Herramientas creadas por la OPS y la OMS

Instrumento para
evaluacion del desempefio
de las funciones esenciales

de la salud publica
Instrumento parala
evaluacion del desempefio
de lafuncion rectora de la
autoridad sanitaria nacional
Instrumento de evaluacion
de las capacidades de
respuestay vigilancia, en
elaboracion

X X X X

Guia para la evaluacion
rédpida de los RRHH para la X
salud (OMS)

Marco de la Red de X
Métricas de Salud (OMS)

Herramientas creadas por otras instituciones

Desempefio de la gesti6n
de los sistema de
informacién de rutina o X
PRISM (MEASURE
Evaluation y JSI)

Evaluacién del desempefio
del sistema de salud X X X X X
publica del Estado (CDC)

Evaluacién del desempefio
del sistema de salud X X X X X
publica local (CDC)

Instrumento de evaluacién
de la gobernanza de la X
salud publica local (CDC)

Directrices de evaluacion
de las necesidades del
sistema de salud del X
Proyecto del Milenio de las
NNUU

Instrumento para la medicion del desempefio de las funciones esenciales de la salud publica.!'* Este
instrumento de medicion ofrece un marco de trabajo comin para medir el desempefio de las funciones esenciales
de la salud publica en todos los paises de las Américas y, al mismo tiempo, respeta la estructura organica del

sistema de salud de cada pais. Por consiguiente, en los paises con una estructura federal o unitaria, el instrumento

111 Disponible en ingles, en espafiol, en portugués y en francés en: http:/www.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=39&ltemid=50.




sigue el modelo de organizacion y el proceso de distribucidn de las competencias de cada autoridad sanitaria
nacional. Para analizar los resultados de medicion, se establecio un sistema de calificacion que permite cuantificar
las respuestas cualitativas de las mediciones y submediciones. Ademas, se formularon criterios para cada indicador

a fin de clasificar las puntuaciones obtenidas como puntos fuertes o puntos débiles.

La autonomia de las autoridades sanitarias nacionales se respeto en la seleccion de los participantes de los grupos
de trabajo que realizaron la medicion. Se prest6 especial atencién para garantizar una participacion equilibrada tanto
de los niveles nacionales como subnacionales de las autoridades sanitarias nacionales. Se hizo hincapié en incluir a
representantes de los niveles intermedios como los departamentos, estados o provincias. También se promovié la
participacién de expertos dentro del sector académico, de la seguridad social, de las organizaciones no
gubernamentales y otros actores en la comunidad de salud publica nacional. Durante quince meses de colaboracion
continua entre abril de 2001 y junio de 2002, un total de 41 talleres nacionales tuvieron lugar para medir el
desempefio de las 11 FESP en la Region. Todo el proceso contd con amplia participacién de los grupos
seleccionados para el ejercicio de medicion y con el apoyo pleno de los ministros de salud. Los equipos de expertos
brindaron apoyo adicional, como representantes de las organizaciones que participaron en el disefio del instrumento

de medicion, y actuaron como facilitadores externos.

La iniciativa "La salud pUblica en las Américas" logré determinar varios indicadores que pueden usarse para evaluar
el estado de los diferentes elementos que comprenden la capacidad de salud publica. Sin embargo, para medir un
elemento especifico, es necesario examinar varias funciones esenciales de la salud puablica. Por ejemplo, los

indicadores enumerados a continuacion pueden ser utilizados para medir diferentes capacidades en salud publica:

Apoyo experto y recursos para la vigilancia del estado sanitario.

e Apoyo técnico para vigilar y evaluar el estado sanitario.

e Capacidad de vigilancia en la salud publica.

e Capacidad en materia de laboratorios de salud publica.

o Desarrollo de la capacidad institucional para la gestion de los sistemas de salud publica.

e Manejo de la cooperacion internacional en salud publica.

e Conocimientos, aptitudes y mecanismos para examinar, mejorar y hacer cumplir los reglamentos.
o Descripcion del perfil de la fuerza de trabajo de salud publica.

e  Educacion continua y formacion de posgrado en materia de salud piblica.

e Sistemas para el manejo de tecnologias y evaluacién de tecnologias sanitarias que apoyan la toma de
decisiones en salud publica.

e Desarrollo de la capacidad institucional de investigacion.
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Un desarrollo interesante con respecto a la aplicacion del instrumento de medicion de las FESP se refiere a las
mediciones subnacionales que se llevaron a cabo en los paises seleccionados de las Américas. En Brasil, el
instrumento de medicion de las FESP fue traducido al portugués, adaptado a la estructura de gestion
descentralizada del Sistema Unificado de Salud (SUS), y aplicado en seis estados brasilefios: Goias, Rondonia,
Ceara, Mato Grosso, Sergipe y Tocantins. Ademas, se desarroll6 una metodologia para la preparacion de agendas
de fortalecimiento con el objetivo de elaborar planes concretos de mejora del desempefio de las FESP. El
instrumento también se adapté a nivel subnacional y se aplicé en Argentina, Colombia, Costa Rica, Honduras y
Per(.112 Estos paises, con el apoyo de la OPS/OMS, tomaron la delantera en la adaptacion de la herramienta para
su aplicacion a nivel subnacional. Este proceso refleja claramente el compromiso a nivel de pais y local para

mantener a la salud pablica a la vanguardia de los programas sanitarios y de desarrollo generales.

Ademas de las aplicaciones subnacionales mencionadas arriba, otros paises de la Region han realizado
evaluaciones nacionales de seguimiento con la finalidad de identificar cambios en el estado de las FESP con el
transcurso del tiempo, mientras otros han utilizado los resultados de la primera medicion y/o de las evaluaciones
posteriores para la elaboracion de planes de fortalecimiento. El grafico abajo incluye informacion a cerca de las
iniciativas en vigencia de medicion y fortalecimiento de las FESP en la Region. 113

Figura 8: Iniciativas en vigencia de medicion y fortalecimiento de las FESP en América Latina, 2006

112 Informes disponibles en el sitio electrénico: www.lachealthsys.org.
113 E| grafico fue elaborado con base en los resultados de una encuesta realizada con la participacion de las Oficinas Regionales de OPS/OMS en 20 paises de
la Region de las Américas. Fuente: Carrissa Etienne, Balance y Perspectivas de las FESP en América Latina, OPS/OMS, Lima, Per(, 29-31 Mayo, 2007.
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Instrumento para la medicion del desempefio de la funcion rectora de la autoridad sanitaria nacional. 14 Esta
herramienta es especialmente Gtil para evaluar la capacidad institucional y organizacional. Su aplicacion permite a
los paises generar una evaluacion de puntos de comparacion que facilitara y fortalecera la capacidad de las
autoridades sanitarias nacionales de los paises de ALC para determinar los factores fundamentales que deben
considerarse en la definicion de las estrategias y los planes para fortalecer sus sistemas de salud y, en

consecuencia, su capacidad para mejorar los resultados sanitarios.

Instrumento de evaluacion de las capacidades de respuesta y vigilancia (Reglamento Sanitario
Internacional). Como parte del proceso de implementacidn del Reglamento Sanitario Internacional 2005, la unidad
de Enfermedades Transmisibles de la OPS actualmente esta elaborando el “Instrumento de evaluacion de las
capacidades de respuesta y vigilancia”. Esta nueva herramienta formara parte del proceso que los paises seguiran
para evaluar sus servicios de salud publica y analizard no solo la vigilancia y los servicios de laboratorio asociados
con el Ministerio de Salud, sino también los distintos programas responsables de la lucha contra las enfermedades y
el control de vectores, la inocuidad de los alimentos y del agua, la zoonosis, la comunicacion social y los servicios de
asistencia sanitaria para las enfermedades infecciosas, incluido el control de las infecciones (tanto ambulatorio como

hospitalario). Se espera que esta herramienta y proceso de evaluacion se difundan en los proximos meses.

Marco de la Red de Métricas de Salud.15 La adopcion de decisiones de salud pablica, como se observa en la
parte anterior de este documento, depende enormemente de la generacion de la “inteligencia de salud”, que se
produce como resultado del procesamiento correcto de la informacion sanitaria oportuna y de calidad.'6 EI marco
elaborado por la Red de Métricas de Salud (RMS), una iniciativa lanzada por la OMS, tiene por finalidad “aumentar
la disponibilidad y el uso de informacion sanitaria oportuna y exacta en los paises y a nivel mundial mediante un
acuerdo compartido sobre las metas y la inversion coordinada en sistemas de informacion sanitaria.1”” El Marco
tiene dos metas principales: 1) a nivel de pais, debe permitir una evaluacion y un diagndstico de puntos de
comparacion de los sistemas de informacion sanitaria, una hoja de ruta para la formulacién de planes de informacion
sanitara y para el seguimiento y la evaluacion permanentes, y 2) debe permitir el acceso y el uso de mejor

informacion sanitaria. El apoyo de la RMS se centra en los paises de ingresos medios y bajos.

La aplicacion del marco de la RMS primero debe tener en cuenta la realidad de que el alcance, la formay el
contenido del fortalecimiento de los sistemas de informacion sanitaria dependeran de factores localmente

especificos como la estructura del gobierno, el nivel de desarrollo, las capacidades institucionales y la asequibilidad

114 Disponible solo en espafiol en: http://www.lachealthsys.org/index.php?option=com_contenté&task=view&id=170&Itemid=152&lang=en.

115 Disponible en: http://www.who.int/healthmetrics/documents/framework/en/index.html.

116 AbouZahr and Boerma, “Health information systems.”

117 Tony Willams, “Building health information systems in the context of national strategies for the development of statistics,” Boletin de la Organizacién Mundial
de la Salud 83(8) (2005), http://www.who.int/bulletin/volumes/83/8/editorial30805html/en/index.html.
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(véase la figura a continuacién). Los principios que deben guiar la ejecucion del marco de la RMS incluyen: a) el
liderazgo y el sentido de propiedad en el pais, b) un énfasis en las necesidades de los paises individuales, c)
construir sobre lo que ya existe, d) el logro de un amplio consenso, y €) el desarrollo de los sistemas de informacion
sanitaria como un proceso gradual.18 Se reconocieron cinco fases de la ejecucion, a saber: 1) la evaluacion, 2) la
coordinacion y el liderazgo, 3) la planificacion y el establecimiento de prioridades, 4) la ejecucién de las actividades

de fortalecimiento de los sistemas de informacion sanitaria, y 5) el seguimiento, la evaluacion y la reprogramacion.

Figura 9: Marco del RMS

*~—— Recursos de los 515 -— Principios

» Indicadores — PROCESOS
- Liderazgo, coordinacian y
evaluacion
- Definicidn de priotidades ¥

&—— Fuentes de Infarmacidn ; .
3 planificacian

- Implementacion de acciones de
fortalecimiento de los SIS

#—— Gestion de la Infarmacidn

[ Herramientas
#—— Insumos de la Informacidn '
P Diseminacidn ¥ uso QOBRJETIVO DE LA RMS

Aurmentar |a disponibilidad, el accesaoy
el uso de la informacidn en salud en el
proceso de torma de decision & nivel

globaly de pais.

Fuente: Red de Métricas de Salud, Framework and Standards for Country Health Information Systems.

118 Se puede encontrar informacién mas detallada sobre cémo aplicar el marco de la Red de Métricas de Salud junto con la herramienta que se puede emplear
para evaluar la situacion actual de los sistemas de informacion sanitaria en http://www.who.int/healthmetrics/TAGmeetingDec/en/index.html
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Marco de Gestion de Desempefio de los Sistemas Rutinarios de Informacién (PRISM por su sigla en
inglés).119 El marco conceptual de este método, elaborado por MEASURE Evaluation y John Snow Inc.12, cred
herramientas para establecer los puntos fuertes y los puntos débiles del desempefio del sistema de informacion
sanitaria corriente y los factores asociados. Se pueden utilizar las herramientas para disefiar un sistema nuevo, para
evaluar un sistema existente 0 para evaluar las repercusiones de las intervenciones en el sistema de informacion

sanitaria. Este marco incluye las siguientes herramientas:1?!

1. Herramienta de diagnostico de desempefio: Determina el nivel general de desempefio del sistema de
informacion sanitaria, es decir, el nivel de calidad de los datos y el uso de la informacién. Capta los factores
determinantes técnicos del desempefio de los sistemas de informacidn sanitaria corriente, como el nivel de
complejidad de los formularios para la recoleccion de datos y la facilidad de uso de la tecnologia de la
informacion.

2. Panorama general y lista de verificacion del establecimiento o de las oficinas: Esta herramienta examina los
factores determinantes técnicos, como la estructura y el disefio de los sistemas existentes de informacién
en el sector de la salud, los flujos de informacidn y la interaccion entre distintos sistemas de informacién.

3. Herramienta de evaluacion de la organizacidn y las conductas. Esta herramienta establece los factores
conductuales y de organizacion que afectan al desempefio de los sistemas de informacion sanitaria. Los
factores determinantes conductuales incluyen el nivel de exigencia de datos, la motivacion, la confianza, la
competencia con respecto a la tarea y las aptitudes de solucion de problemas. Los factores de organizacion
incluyen el nivel de promocion de una cultura de la informacion, los criterios de mérito y el uso de los
sistemas de informacion sanitaria para la evaluacion de desempefio.

4. Herramienta de evaluacion de la gestion. Esta herramienta esta disefiada para evaluar rapidamente la
situacion de las practicas de gestion de los sistemas de informacion sanitaria corriente y ayuda a formular

las recomendaciones para una mejor gestion.

Lineamientos de evaluacion de las necesidades del sistema de salud del Proyecto del Milenio de las
Naciones Unidas.1?2 | os lineamiento desarrollados por el Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas ayudan a
determinar las necesidades y los costos relacionados con el logro de los objetivos de desarrollo del milenio. En
concreto, este método requiere grupos de trabajo en los paises para: a) realizar una evaluacion de las necesidades
que cuantifica los requisitos y suministra informacion a fin de planificar y presupuestar las inversiones y el gasto

publico, b) crear una matriz de intervenciones para acciones a mediano y a largo plazo, c) llevar a cabo un analisis

119 Disponible en: http:/iwww.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=191&Itemid=219.

120 Evaluacién MEASURE fue fundada por la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y fue puesto en marcha por el Carolina
Population Center en la Universidad de Carolina del Norte en asociacion con Constella Futures, John Snow, Inc., Macro International Inc. y Tulane University.
Para averiguar mas sobre la evaluacion MEASURE visite www.cpc.unc.edu/measure.

121 Evaluacién MEASURE y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), Using PRISM to strengthen and evaluate health
information systems, folleto, https://www.cpc.unc.edu/measure/publications/pdf/fs-07-18.pdf.

122 Disponible en: http://www.unmillenniumproject.org/documents/UserGuide-HealthSystem.pdf.




de costos que incluyan los costos afio a afio a fin de que proporcionen una guia para la planificacién presupuestaria
eficaz de varios afios y a mediano plazo, y d) celebrar las consultas intersectoriales para enriquecer y legitimar los
resultados y las conclusiones clave del grupo de trabajo.12® La aplicacion de este método permitira que los paises
determinen los costos de satisfacer estas necesidades. Al celebrar consultas intersectoriales para tratar los
resultados de aplicar esta metodologia, los paises pueden lograr consenso y apoyo a las intervenciones de politicas

que se han establecido como més apropiadas o eficaces.

Herramientas creadas por los CDC.1 | a Evaluacion del desempefio del sistema de salud publica del estado, la
Evaluacion del desempefio del sistema de salud publica local y los Instrumentos de evaluacion de la gobernanza de
la salud publica local son herramientas creadas por el Programa Nacional de Normas de Desempefio en Salud
Publica. Este programa es un esfuerzo colaborativo por mejorar la calidad de la practica de la salud publica y el
desempefio de los sistemas de salud publica en los Estados Unidos. Siete organizaciones de salud publica
nacionales se han asociado para elaborar normas de desempefio nacionales para los sistemas estatales y locales
de salud publica.’® Estas herramientas se actualizaron recientemente (en el afio 2007) y los CDC han declarado
que, si hay considerable interés, estas herramientas pueden traducirse al espafiol y adaptarse a los niveles locales o

comunitarios para su aplicacion en los paises de América Latina y el Caribe.12

= Herramienta de evaluacion del desempefio del sistema de salud publica del Estado. Este instrumento se
centra en el “sistema estatal de salud puablica”, que incluye organismos estatales de salud publica y otros
asociados que contribuyen a los servicios de salud piblica a nivel estatal.

= Herramienta de evaluacion del desempefio del sistema de salud publica local. Este instrumento se centra
en el “sistema de salud publica” o todas las entidades “locales” que contribuyen a los servicios de salud
publica dentro de una comunidad.

= Herramienta de evaluacion de la gobernanza de la salud publica local. Este instrumento se centra en el
cuerpo directivo responsable de la salud publica a nivel local. Estos cuerpos directivos pueden incluir juntas
sanitarias, los consejos o los comisionados de condado. Esta herramienta es méas corta en duracion que las

evaluaciones estatales o locales.

Cuatro conceptos han ayudado a enmarcar el Programa Nacional de Normas de Desempefio en Salud Publica;1%’

123 Presidential Commission on the Millennium Development Goals (COPDES) and the United Nations Country Team in the Dominican Republic (UNCT).
“Investing in the Sustainable Development of the Dominican Republic.” COPDES & UNCT 2005.

124 Disponible en: hitp://www.cdc.gov/od/ocphp/nphpsp/Newlnstrument.htm.

125 Estas organizaciones son: Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Office of the Chief of Public Health Practice (CDC / OCPHP), American Public
Health Association (APHA), Association of State and Territorial Health Officials (ASTHO), National Association of County and City Health Officials (NACCHO),
National Association of Local Boards of Health (NALBOH), National Network of Public Health Institutes (NNPHI) y Public Health Foundation (PHF).

126 E| CDC brind6 apoyo para algunos de los 41 paises que participaron en las evaluaciones de las funciones esenciales de la salud pdblica a nivel de pais. Los
resultados se compilaron en OPS/OMS, La salud publica en las Américas.

127 National Public Health Performance Standards Program (NPHPSP), NPHPSP Fact Sheet, http://www.cdc.gov/od/ocphp/nphpsp/nphpspfactsheet.htm.
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Las normas estan disefiadas en torno a diez servicios esenciales de salud publica para asegurar que
puedan abarcar plenamente la gama de accién de salud pablica necesaria a nivel del estado y de la
comunidad.

Las normas se centran en el sistema general de salud publica (todas las entidades publicas, privadas y
voluntarias que contribuyen a las actividades de salud puablica dentro de un area determinada), en lugar de
en una Unica organizacion. Esto garantiza que las contribuciones de todas las entidades se reconozcan al
evaluar la prestacion de los servicios esenciales de salud publica. Esto constituye la principal diferencia
entre las herramientas de los CDC y la herramienta de medicion de las funciones esenciales de la salud
publica, que se concentra exclusivamente en las autoridades sanitarias nacionales.

Las normas describen un nivel dptimo de desempefio en lugar de proporcionar expectativas minimas. Esto
garantiza que las normas puedan usarse para la mejora continua de la calidad. Las normas pueden

estimular un mayor logro y proporcionar un nivel al que todos los sistemas de salud publica pueden aspirar

alcanzar.

Cuadro 2: Herramientas o instrumentos seleccionados que generan informacion sobre el

estado de la capacidad de la salud publica

Herramientas o instrumentos seleccionados que generan informacion sobre el
estado de la capacidad de la salud publica
Herramientas o i Elementos de la capacidad de salud publica
instrumentos seleccionados
Fuerza de Sistemas de Tecnologias de Capacidad Recursos
Trabajo Informacion la salud Institucional y fiscales
Organizacional
Herramientas creadas por la OPS y la OMS
Lineamientos metodolégicos
Perfiles de sistemas de X X X X X
salud
Lineamientos metodolégicos
Anélisis sectorial en salud X X X X X
Herramienta de mapeo de
las autoridades sanitarias X
nacionales
Marco para caracterizacién
de la fuerza de trabajo de X
salud publica
Marco armonizacién de las
FESP con la clasificacién X
funcional de gastos
Marcos operativos basicos
paratecnologias sanitarias X
esenciales (OMS)

58



Lineamientos metodoldgicos para la elaboracion de los perfiles de los sistemas de salud.?? La herramienta
que se aplica con mayor frecuencia en los paises de ALC son los Lineamientos metodolégicos para la elaboracion
de perfiles de los sistemas de salud. Los perfiles de los sistemas de salud son descripciones concisas de la
estructura y de la dindmica de los sistemas de salud, y también pueden usarse para el seguimiento y la evaluacion
de cambios en los sistemas de salud. Su aplicacion genera informacion sobre los cinco elementos de la
infraestructura de las funciones esenciales de la salud publica. En concreto, pide a los paises que suministren
informacion sobre la cantidad y el desarrollo de los recursos humanos, los factores determinantes de la salud y las
tendencias epidemioldgicas y demogréficas, el suministro actual de recursos fisicos como los hospitales y los
medicamentos, |a asignacion de recursos financieros, al igual que informacion sobre como todos estos elementos se
organizan mediante el uso de la funcion de rectora de las autoridades sanitarias nacionales. Los perfiles de los
sistemas de salud han sido completados con respecto a 35 paises de la Regién de América Latina y el Caribe, y se

ponen en marcha iniciativas de actualizacion cada tres afios.

Lineamientos metodoldgicos para el analisis sectorial en salud: una herramienta para la formulacion de
politicas.? Otra herramienta que se aplicd en la Region de ALC, aunque en menor medida, son los Lineamientos
metodoldgicos para el andlisis del sector de la salud. Generan un andlisis integral del sector de la salud en su
totalidad -incluido un andlisis de la organizacion institucional del sector y de la planificacion y la gestion de sistemas
y servicios de salud- y su aplicacion proporciona informacion valiosa que puede usarse para evaluar las capacidades
de salud publica. Ademas, las dificultades que se encuentran a lo largo del proceso de completar el Anélisis del
Sector de la Salud (o los Perfiles) pueden dar una indicacion del estado actual de la salud publica en el pais. Por
ejemplo, si no se pueden completar los cuadros requeridos, €so quiz& sea un buen indicador de la capacidad de

llevar a cabo las acciones de salud publica.

Herramienta de mapeo de la autoridad sanitaria nacional. Esta herramienta ayuda a identificar a los actores

relevantes en el sector de salud publica y genera informacion a cerca de la capacidad institucional y organizacional.

Marco para la caracterizacion de la fuerza laboral de salud publica. El primer paso para desarrollar y fortalecer
la fuerza de trabajo en salud publica consiste en su caracterizacion. Rosenberg y Lovell,1% con el apoyo de la
OPS/OMS, han elaborado una metodologia para definir a la FTSP, que esté actualmente en la etapa de realizar
pruebas piloto en tres paises de la Region. Este método emplea informacion cualitativa para determinar la fuerza de
trabajo formal e informal, tanto a nivel nacional como infranacional. Ademas intenta determinar cuéles son las

instituciones v los actores responsables de las acciones de salud publica, incluidas qué funciones y actividades se

128 Disponible en ingles, en espafiol y en portugués en: http://www.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=131&Itemid=169.

129 Disponible solo en espafiol en: http://www.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=150&Itemid=169.

130 Mark W. Rosenberg y Sarah A. Lovell, A Methodology for Projects to Characterize the Public Health Workforce in Costa Rica, Jamaica, and Mexico (Ontario,
Canada: Queen’s University Department of Geography, 2006).
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llevan a cabo y cuanto tiempo se dedica a su desempefio. Ademas, el método apoya la reunion de la informacion
personal sobre los trabajadores individuales como un mecanismo para caracterizar mejor al profesional de salud
publica.13! Los resultados de las pruebas piloto no se han difundido adn, pero representan un paso importante para

fortalecer a la FTSP en la Region.

Marco para la armonizacion de las funciones esenciales de salud publica con la clasificacién funcional de
los gastos.132 A fin de determinar la cantidad de recursos necesarios para la ejecucion de las FESP, el primer paso
consiste en determinar cuanto se deroga en la actualidad. Debido al hecho de que la mayoria de los paises suman
los gastos de salud publica o los agrupan en otras categorias mas amplias, resulta dificil evaluar cuanto se esta
asignando a cada funcion esencial de la salud publica. Una manera de abordar este problema y de facilitar las
evaluaciones entre paises consiste en armonizar las FESP con las categorias incluidas en la Clasificacion Funcional
del Gasto que figura en el Manual de Estadistica de Finanzas del Gobierno del Fondo Monetario Internacional (FMI).
Este manual forma parte de una serie de directivas internacionales sobre la metodologia estadistica publicada por el
FMI'y es ampliamente usada por los paises para vigilar el gasto del gobierno. Al identificar a qué categoria de esta
clasificacion corresponde cada funcidn de la salud pablica, es posible vigilar la asignacién de recursos. La
armonizacion de las FESP con esta clasificacion funcional de los gastos ayudara a determinar las &reas que tienen

un financiamiento bajo asi como las areas donde los recursos no estan generando la repercusion esperada.t33

VI. Conclusiones

La salud publica en la region de las Américas se encuentra en una encrucijada. La ausencia de la salud publica del
programa de reforma del sector de salud en los afios noventa ha sido en parte responsable de su deterioro en los
ultimos decenios. Ademas, la aparicion de nuevas amenazas para la salud y la persistencia de las enfermedades
infecciosas combinada con el perfil epidemioldgico cambiante de la poblacion plantean retos continuos para los
sistemas de salud publica. Para adoptar medidas que permitan mejorar los resultados de salud, los paises deben
determinar cudles son las lagunas en sus capacidades de salud puablica y abordarlas. Todos los actores
involucrados en la salud publica y el sector sanitario, ya sean del sector puablico, privado o voluntario, tienen una

decision importante que tomar: poner a la salud pablica a la vanguardia del programa de desarrollo.

Los paises y los organismos de desarrollo internacional deben convencerse de poner primero a la salud publica.

Algunos ejemplos positivos del avance logrado en esta area incluyen los esfuerzos de Colombia para fortalecer sus

181 OPS/OMS, Strategies for Developing the Health Workforce.

132 Disponible en: http://www.lachealthsys.org/index.php?option=com_content&task=view&id=201&Itemid=221.

133 Amparo Gordillo-Tobar y Pasqualina Curcio, Armonizacion de las Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP) con la Clasificacion Funcional del Gasto
(CFG) (Washington, D.C. OPS/OMS, 2004).
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sistemas de vigilancia de salud publical34 135 y los proyectos recientes del Banco Mundial en el Brasil y la Argentina
también para fortalecer los sistemas de vigilancia de salud publical 137, Ademas, la Argentina esta participando en
otro proyecto del Banco Mundial denominado Programas y funciones esenciales de la salud puablical® que tiene por
objetivo aumentar la cobertura de diez programas de salud publica prioritarios y mejorar la funcién rectora y el

entorno regulador del sistema de salud publica de la Argentina.

Este documento se centr6 en el fortalecimiento de las capacidades de salud publica, aguellos elementos que
constituyen la base para la ejecucion de las acciones de salud publica y la provision de las herramientas para la
autoevaluacion de los paises. Los elementos que constituyen la capacidad de salud publica son: a) la fuerza de
trabajo de la salud publica, b) los sistemas de informacion de la salud publica, c) las tecnologias de salud publica, d)
la capacidad institucional y organizacional, y €) los recursos financieros. En la Region de las Américas, las
capacidades de salud publica se han descuidado en gran medida. Como muestran los resultados de la iniciativa "La
salud publica en las Américas", los paises funcionaron por debajo de la media en la mayor parte de las FESP
analizadas. La mayoria de estas funciones se relacionan de manera directa o indirecta con los elementos de la

capacidad de salud publica.

Como se menciond anteriormente, uno de los principales obstaculos para evaluar mejor la capacidad de salud
publica en la regidn es la falta de informacion acerca de los elementos que la comprenden. La mayor parte de la
informacidn disponible hace referencia a estos elementos en la medida en que se relacionan con los sistemas de
salud. Sin informacion especifica del sistema de salud publica, los paises no son capaces de establecer las areas de
intervencion. En este contexto, se necesita mas investigacion en torno a las capacidades mencionadas arriba. La
brecha en la informacidn recién ahora comienza a superarse gracias a los intentos recientes de cuantificar y calificar
a la fuerza de trabajo de la salud publica, y a determinar y vigilar los gastos de salud pablica. Sin embargo, para
permitir la aplicacion de las estrategias fortalecedoras basadas en conocimiento, deben institucionalizarse estos

esfuerzos.

134 Ministerio de la Proteccién Social. Diario Oficial Decreto Numero 3518. Sistema de Vigilancia en Salud Publica. Colombia, Bogota, 10 de octubre 2006.

13 Ministerio de la Proteccién Social y Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica: Aspectos
Generales. Colombia, Bogota: Ministerio de la Proteccion Social y Organizacién Panamericana de la salud, diciembre de 2005.

13 Ministério da Sadde. Projeto VIGISUS Il—Subcomponente IV: Fortalecimento Institucional da Capacidade de Gestéo em Vigilancia em Satde nos Estados e
Municipios. Brasilia, D.F., Brasil: Ministério da Satde, http:/portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigisusil.pdf.

137 Banco Mundial. Argentina: World Bank Approves $220 Million for Public Health. Comunicado de prensa.
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/LACEXT/0,,contentMDK:21136153~menuPK:258568~pagePK:2865106~piPK:2865128~theSitePK:
258554,00.html

138 Banco Mundial. Public Health Surveillance and Disease Control Project in Argentina (VIGIA),
http://web.worldbank.org/external/projects/main?pagePK=64283627&piPK=73230&theSitePK=40941&menuPK=228424&Projectid=P055482.
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Ademas, se necesita un compromiso mas fuerte con el fortalecimiento de la investigacion en salud pablica. La
funcién esencial de salud pablica namero 10, que se refiere a la investigacion en materia de salud publica, fue una
de las funciones esenciales que registro el peor desempefio en la Regidn, a pesar de que América Latina y el Caribe
tienen una fuerte tradicion de escuelas de salud publica y de centros académicos trabajando en el tema. Durante los
ultimos afios, varios factores han contribuido a una disminucién en la capacidad de producir investigaciones
oportunas y de calidad en torno a la salud publica. Sin embargo, el campo de la investigacion de los sistemas de
salud publica, que examina a la organizacion, el financiamiento y la prestacion de los servicios de salud publica
dentro de las comunidades y la repercusion de estos servicios sobre la salud publica, esta surgiendo de la sombra
de la investigacion sobre los servicios sanitarios!3 140, Aunque en este documento no se aborda la investigacion en
torno a la salud publica y los sistemas de salud publica, los autores reconocen su importancia para contribuir al
mejoramiento de los elementos que constituyen la capacidad de salud plblica, especialmente la fuerza de trabajo en

salud publica.

La finalidad de este documento no era proponer una nueva herramienta para evaluar la capacidad de la salud
publica, sino presentar una lista de herramientas y métodos seleccionados que pueden ayudar en el proceso de
recopilar informacién sobre una capacidad o varias capacidades especificas. La mayoria de los paises de la region
ya han realizado varias evaluaciones y han aplicado multiples herramientas que han generado informacion
importante acerca de los elementos que comprenden la capacidad de salud publica. Sin embargo, esta informacion
trata el sistema sanitario en su totalidad. Estos datos deben desglosarse para recopilar informacion especifica
acerca del sistema de salud publica, lo que puede permitir la identificacién de esos elementos de capacidad de salud

publica que estan sumamente necesitados de fortalecimiento.

Los autores esperan que este documento aliente a los paises a utilizar algunas de las herramientas sugeridas para
autoevaluar la capacidad de salud publica a nivel subregional y local, y que estos esfuerzos se publiquen y se hagan
circular en beneficio del aumento de la capacidad de salud publica. Ademas, se alienta a los paises a que creen sus

propios instrumentos adaptados a partir de los ejemplos proporcionados.

139 Scutchfield, F. Douglas y K. Patrick. “Public Health Systems Research: The New Kid on the Block.” American Journal of Preventive Medicine 32, 2 (2007):
173-4.

140 Mays, Glen, Paul K. Halverson y F. Douglas Scutchfield. “Behind the curve? What we know and need to learn from public health systems research.” Journal
of Public Health Management & Practice. 2003;9:179-182.
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VII. Anexo | — Fortaleciendo la capacidad en salud publica:
Experiencias de pais

1. Fuerza de trabajo en salud publica

= Desarrollo de fuerza de trabajo en salud publica en el Caribe de habla inglesa*!

El grado de responsabilidad de los Profesionales de Salud Ambiental en el Caribe ha aumentado
considerablemente durante los dos Gltimos decenios. Esto ha sido en respuesta a los nuevos retos
planteados por la ampliacién de las industrias alimentarias nacionales, la transmision alta del dengue y
otras enfermedades transmisibles por vectores, la dependencia de la economia del Caribe en el turismo, el
envio transnacional de desechos y la aparicion de nuevas enfermedades transmisibles como la infeccion
por el VIH/SIDA.

Estos nuevos retos, consecuentemente, han creado una demanda por la reorientacion de los programas de
capacitacion para tratar los temas como inocuidad de los alimentos, la calidad del aire, control de vectores,
educacion/promocion sanitaria, gestion de los residuos sélidos y evaluacion del impacto en salud
ambiental. De esta manera, las funciones de los ministerios de salud se han tornado mas orientadas a la

politica y la planificacion de programas, con énfasis especial en:

Evaluacion y manejo de los riesgos de salud ambiental;
El establecimiento de protocolos, procedimientos y normas;
La elaboracion de estrategias de comunicacion;

La revision de la legislacion y los reglamentos;

o &~ w0 D> P

La coordinacion de las actividades entre el gobierno y las entidades privadas.

Al mismo tiempo, la baja en las economias nacionales en la region desde fines de afios noventa ha tenido
una repercusion negativa sobre la capacidad de los paises del Caribe de invertir en el desarrollo de
recursos humanos en el extranjero. Esto ha dado lugar a menos profesionales capacitados y a un aumento
en el reclutamiento de trabajadores no calificados para llevar a cabo las funciones del Oficial de Salud

Ambiental.

141 Esta seccion se basé en un documento de proyecto preparado por el Grupo de Estudio Conjunto de OPS/CARICOM para Adiestrar en la Salud
Ambiental, el Desarrollo de Recursos Humanos para los Profesionales de Salud Ambiental de los Paises de CARICOM: Programa de
Adiestramiento en Tres Pasos (Bridgetown, Barbados, enero de 2003).



Para revertir esta tendencia se necesitd una reestructuracion de los Programas de Estudios de Salud
Ambiental en las Instituciones de Salud Ambiental Regionales del Caribe. La armonizacion de los
programas de estudios seria un primer paso para mejorar la situacion, creando de ese modo, programas
estructurados y facilitando asi el proceso de acreditacion. Esto promoveria el flujo de los profesionales
dentro de la Comunidad del Caribe (CARICOM), reduciendo al minimo posible el reto de ndmeros

inadecuados de trabajadores en paises especificos.

Consecuentemente y después de discusiones internas con OPS y otros actores, incluido el Instituto de
Salud Ambiental del Caribe, se elabor6 una propuesta para reformar el adiestramiento en la Salud
Ambiental titulada “Programa de Adiestramiento en Tres Pasos". Después de completar el programa de
cuatro afios, el candidato sera otorgado un grado de licenciado en ciencias. Los objetivos especificos del

programa se enumeran en el cuadro 1:

Cuadro 1: Objetivos del “Programa de Adiestramiento en Tres Pasos” en salud ambiental

=  Facilitar una reestructuracion de los Programas de Estudios de Salud Ambiental de las Instituciones Regionales
en el Adiestramiento de la Salud Ambiental en el Caribe, para ofrecer a un grado de licenciado en ciencias en
salud ambiental.

= Introducir un programa de estudios armonizado para el adiestramiento de Salud Ambiental en el Caribe,
facilitando el proceso de equivalencia y promoviendo la circulacion libre de los profesionales.

=  Aumentar el acceso a un programa armonizado, estructurado y de adiestramiento de la Salud Ambiental para los
ciudadanos de CARICOM.

= Mejorar las aptitudes de los profesionales que trabajan en el campo de la Salud Ambiental en los paises de
CARICOM.

=  Mejorar la capacidad de las Unidades de Salud Ambiental de proporcionar liderazgo en los asuntos de Salud

Ambiental.

En el proceso de elaboracion del “Programa de Adiestramiento en Tres Pasos” se incluye la definicion de
las competencias de diversos niveles del personal de Salud Ambiental, en la cual se basa el desarrollo del
programa de estudio. El Paso | del programa incluye cursos en higiene alimentaria, enfermedades
transmisibles, sistema de prestacion de atencion de salud, control de vectores, educacién sanitaria,
comunicacion y ética. El Paso Il duraré dos afios y a los estudiantes exitosos se les otorgard un Grado
Asociado al finalizar esta etapa. En el caso de los paises sin instituciones académicas de nivel alto, los
cursos en esta segunda fase podran tomarse por la modalidad de educacion a distancia. Por Gltimo, el
Paso Il ofrecera especializaciones en Salud y Seguridad Ocupacional, Control de Vectores, Inocuidad de

los Alimentos, Ingenieria de Salud Ambiental y Epidemiologia.
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Para implementar el programa con éxito, los paises deben asegurar la existencia de los siguientes
recursos, entre otros: (i) recursos humanos suficientes y capacitados para ejecutar y coordinar el programa;
(ii) instalaciones adecuadas para el adiestramiento y préctica de laboratorio; y (iii) capacidad para la
modalidad de educacion a distancia. A partir de estos requisitos surge la pregunta con respecto a quién
sera el responsable por el pago, si los estudiantes o los gobiernos. Es por ello que para abordar estas
inquietudes, se recomendd que los paises emprendieran un estudio para evaluar la factibilidad para aplicar

el programa.

2. Sistemas de Informacidn de Salud Publica

» Fortalecimiento institucional de la capacidad de gestion de la vigilancia sanitaria en

estados y municipios — Proyecto VIGISUS Il - Brasil142143

El Proyecto VIGISUS Il es una iniciativa del gobierno brasilero, con apoyo del Banco Mundial, para mejorar
y fortalecer el Sistema de Vigilancia Sanitaria Nacional. El Proyecto VIGISUS empez6 en 1999 y esta
desarrolldndose en tres fases. La primera fase, VIGISUS |, tuvo lugar desde 1999 al 2004 y estaba
dedicado a la organizacion del sistema de vigilancia sanitaria nacional. El VIGISUS I, que comenzé en el
afio 2005 y concluira en el 2008, aprovecha los logros de la primera fase, al apoyar la descentralizacion de

actividades de vigilancia sanitaria y reformas institucionales relacionadas con el sistema de salud.

El VIGISUS Il se centraré en: 1) el financiamiento de actividades para reducir morbilidad, mortalidad y
exposicion a factores de riesgo asociados con mala salud, fortaleciendo la vigilancia de salud publica, y
sistemas de control de enfermedades en los niveles nacionales, estatales y municipales; 2) la mejora del
uso de las estadisticas vitales como una herramienta para vigilar y prevenir mortalidad materna e infantil y
recoger y analizar informacion sanitaria para la evaluacion de disparidades de salud; y 3) la mejora de los
resultados de salud de los grupos vulnerables, incluidas las poblaciones indigenas y las comunidades de
los Quilombos, 4 por medio del financiamiento de reformas institucionales, la ampliacién de cobertura para
servicios basicos, mejorando la calidad de atencion, abordando temas de salud especiales y emergentes e

iniciativas de apoyo conducidas por la comunidad.

142 Ministério da Saude. Projeto VIGISUS Il — Subcomponente IV: Fortalecimento Institucional da Capacidade de Gestdo em Vigilancia em Saude
nos Estados e Municipios. Brasilia, D.F., Brasil: Ministério da Sadde, http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/vigisusl!.pdf.

143 The World Bank. VIGISUS Il Brazil-Second Disease Surveillance and Control Project.
http://web.worldbank.org/external/projects/main?pagePK=64283627&piPK=73230&theSitePK=40941&menuPK=228424&Projectid=P083013.

144 Quilombos son asentamientos en lugares aislados donde habitan exesclavos de ascendencia africana.
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Para alcanzar estos objetivos, el proyecto financiara equipos de laboratorio y médicos para los
establecimientos de atencion primaria; vehiculos y barcos para transportar a los pacientes; equipos de
salud, computadoras y tecnologias de comunicacidn para recoger los datos de vigilancia; servicios de
consultoria para los subproyectos conducidos por la comunidad (por ejemplo, construccion y mejora de
puestos de salud, laboratorios basicos y residencias indigenas); adiestramiento; talleres; seminarios;
materiales didacticos; y ademas, el abastecimiento de agua, el saneamiento y subproyectos para la mejora

de vivienda.

La tercera fase, el VIGISUS lll, se programa para la ejecucion entre el 2009 y 2011 y servira para

consolidar el sistema.

= Proyecto de vigilancia de salud pablica y control de enfermedades (VIGIA) y las funciones

esenciales de salud publica en Argentina

El objetivo del Proyecto VIGIA,#5 que recibio apoyo del Banco Mundial y termin6 en 2006, fue fortalecer los
niveles nacional, provincial y municipal e instituciones responsables en el establecimiento de normas y
procedimiento de salud publica. Los componentes se focalizaron en el: 1) fortalecimiento del sistema de
vigilancia de salud puablica a nivel nacional y la capacidad institucional del Ministerio de Salud y Accién
Social (MSAS) para tomar decisiones basadas en evidencia sobre prevencion, monitorear los cambios en
las tendencias de salud y asignar recursos mas eficazmente. 2) La mejora del control de enfermedades
mediante el desarrollo institucional a nivel provincial para vigilar, controlar y prevenir las enfermedades. De
esta manera, las enfermedades febriles, como la tuberculosis y dengue, asi como otras enfermedades
infecciosas y emergentes, se controlaran en elevadas areas de incidencia. 3) El fortalecimiento de la
capacidad del MSAS de aplicar las estrategias de promocion de la salud mediante la educacion, la
movilizacion social y la abogacia de politicas. La capacitacion se pondré a la disposicion bajo este
componente y se impartird para las practicas de difusion, y la infraestructura necesaria, rehabilitacion y

equipo.

145 The World Bank. Public Health Surveillance and Disease Control Project in Argentina (VIGIA),
http://web.worldbank.org/external/projects/main?pagePK=64283627&piPK=73230&theSitePK=40941&menuPK=228424&Projectid=P055482.
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Proyecto de las funciones esenciales de salud publical46147

Como resultado de afios de deterioro, agravado por las crisis recientes del sistema economico y de salud,
el sistema de salud en Argentina enfrenta cuatro retos clave para mejorar su desempefio: (i) la urgente
necesidad de garantizar acceso a los servicios basicos de salud para los pobres; (i) la necesidad de
abordar eficazmente los retos de salud publica emergentes y prevalentes (particularmente enfermedades
no transmisibles y infecciones por el VIH/SIDA); (iii) la necesidad de efectuar los cambios estructurales en
la relacion federal — provincial en el sector de la salud para mejorar el marco de incentivos para la eficiencia
y equidad en la asignacion de subsidios publicos; y (iv) la necesidad de mejorar alin mas y consolidar la
reglamentacion de la seguridad social en salud, asi como mejorar el marco de incentivo para la eficiencia y

equidad dentro del sistema.

Sin embargo, el fortalecimiento de la capacidad de regulacién y de supervision de intervenciones
esenciales de salud publica, uno de las tres acciones de politica claves de la estrategia, esté todavia en
desarrollo y ha visto impedida por los problemas significativos del sistema de salud publica de Argentina a
saber: (i) capacidad débil de rectoria en salud piblica a los niveles central y provincial arrojando resultados
relativamente deficientes; (i) las desigualdades en la cobertura y acceso a los programas de salud publica
con discrepancias sustanciales entre las provincias y las poblaciones urbanas-rurales; (iii) la deficiencia en
la ejecucidn y financiamiento de las intervenciones que apoyan y mantienen cambios de comportamiento;
(iv) la insuficiente capacidad de investigacion en la salud publica; (v) la falta de operacionalizacién de la
estrategia y de los programas nacionales y provinciales en salud publica; (vi) la ausencia de una
infraestructura eficaz de salud pUblica capaz de abordar las prioridades en el pais; (vii) y una estrategia
antigua respecto al VIH/SIDA que debe modernizarse y mejor vincularse con el nivel provincial en el

contexto federal de Argentina.

El Proyecto de Funciones Esenciales de Salud Publica, aprobado por el Banco Mundial a finales de 20086,
contribuira para mejorar la inteligencia de salud del sistema, en particular al nivel provincial, desarrollando
informacidn de salud publica en tiempo real que conducira a la accion del nivel local a través del sistema
nacional de salud y en la misma comunidad local. El proyecto propuesto se basa sustancialmente en las

recomendaciones del analisis sectorial de 2003, en el que se que recomendd que programas prioritarios de

146 The World Bank. Argentina: World Bank Approves $220 Million for Public Health,
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/COUNTRIES/LACEXT/0,,contentMDK:21136153~menuPK:258568~pagePK:2865106~piPK:2865128
~theSitePK:258554,00.html.

147 The World Bank. Project Information Document-Concept Stage. 2005.
http://mwwwds.worldbank.org/servlet/\WDSContentServer/\WDSP/IB/2005/09/13/000104615 20050914091445/Rendered/PDF/Rev10PID10AROEPH
FOConcept0Stage009101.05.pdf.
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salud publica deben fortalecerse en un marco sélido de rectoria, regulacion y el didlogo sectorial. También
se amplia el trabajo empezado por el proyecto VIGIA (que ha centrado en vigilancia de salud publica y

promocion de salud al nivel central) y se beneficia de sus experiencias.

Para hacer la transicion del uso exagerado de los servicios de urgencia, el apoyo se centrara en programas
de salud publica modernizados, méas equitativos y de mejor calidad que proporcionan los bienes plblicos
como las vacunas, antiretroviricos, tratamiento para tuberculosis y enfermedades transmisibles en zonas
fronterizas. El nuevo proyecto complementara las intervenciones de salud curativas costosas con
intervenciones para la prevencion y promocién de la salud contribuyendo a una mejor y mas costo-efectiva
respuesta de la salud publica a prioridades de salud cambiantes, incluidas enfermedades no transmisibles y

lesiones.

= Sistema de Vigilancia de Salud Publica SIVIGILA en Colombial48149

En 1999 Ministerio de Salud publicé y difundio los Protocolos de la Vigilancia en la Salud Publica como
una herramienta para apoyar el desempefio de las funciones de vigilancia de salud publica al nivel del
departamento. El apoyo se focaliza al trabajo operativo, principalmente al nivel municipal, donde los
trabajadores de salud existentes llevan a cabo las actividades de vigilancia, sin tener necesariamente
conocimiento especializado. En 2006, el Ministerio de Proteccién Social promulg6 Decreto 3518, con el
objetivo de crear y reglamentar el Sistema de Vigilancia en Salud Piblica (SIVIGILA) para suministrar
informacidn sistematica acerca de eventos que afectan o pueden afectar la salud de la poblacién. Dado a
los cambios en el Sistema General de la seguridad social de Salud y la complejidad del perfil de
enfermedades, heridos y defunciones en el pais, se hace necesario definir las condiciones para desarrollar
al Sistema de Vigilancia Nacional en la Salud Publica. Ademas SIVIGILA orientara politica y planificacion
en la salud pablica, ayudara en la toma de decisiones para prevencion y control de enfermedades y
factores de riesgo en salud. Por Gltimo, optimizard el seguimiento y la evaluacion de intervenciones,

ayudard a usar eficientemente los recursos disponibles y protegerd la salud individual y colectiva.

SIVIGILA se constituye por un grupo de normas, procedimientos y recursos (financieros, técnicos y
humanos) organizados para la coleccidn, analisis, interpretacion, actualizacién, difusion y evaluacion

sistematica y oportuna de la informacion sobre eventos en salud. Tiene una estructura organica que consta

148 Ministerio de la Proteccién Social. Diario Oficial Decreto Numero 3518. Sistema de Vigilancia en Salud Pdblica. Colombia, Bogota, 10 de octubre
2006.

149 Ministerio de la Proteccion Social, y Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pdblica:
Aspectos Generales. Colombia, Bogoté: Ministerio de la Proteccién Social y Organizacién Panamericana de la salud, Diciembre de 2005.
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de dos divisiones principales: (1) Eventos importantes que requieren de vigilancia y utilizacién de los
modelos para la vigilancia y (2) procesos de apoyo para la red nacional de laboratorios, gestion y sistemas
de informacion. Para fortalecer a SIVIGILA, se han realizado esfuerzos para mejorar los subsistemas de
informacidn y la gestion de los conocimientos, incluida la difusion de la informacién a través de una pagina

web y boletines.

Personas
Organizaciones
comunitarias y de
control social
COMUNIDAD
SISTEMA DE /\
VIGILANCIA EN 4 Organismos
intemacionales
SALUD PUBLICA N : :
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** Esta figura es de una presentacion por el Ministerio Colombiano de Proteccién Social
MPS-Ministerio de Proteccion Social

INS-Instituto Nacional de Salud

INVIMA - Instituto de Vigilancia Nacional de Medicamentos y Alimentos
IPS-Instituciones de Provisién de Servicios

RNL-Red de Laboratorios de Ciudadano

3. La capacidad institucional y organizacional en salud publica

» Capacidad institucional de salud publica: la creacion de la Agencia de Salud Publica del
Canadé (PHAC)

Después de la epidemia del Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS) en 2003, el informe Learning
from SARS: Renewal of Public Health in Canada fue publicado y, en septiembre de 2004, la Agencia de
Salud Publica del Canada (PHAC) fue creada por el gobierno federal. Hasta esta fecha, salud publica habia
sido parte de la Division de Poblacién y de Salud Publica de Salud Canada.1>0 151 | a creacién del PHAC

marco el comienzo de un nuevo método de liderazgo y de colaboracidn federal con las provincias y los

150 Ballinger, “Refining Estimates of Public Health Spending as Measured in National Health Expenditure Accounts: The Canadian Experience.”
151 Institutos Canadienses de Investigacion en Salud, “The Future of Public Health in Canada: Developing a Public Health Systems for the 21st
Century,” http://www.cihr-irsc.gc.ca.
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territorios en salud pulblica respondiendo ademas a un consenso de las provincias, expertos en salud
publica y la sociedad civil sobre la necesidad de la consolidacion del liderazgo federal en salud pablica en

un organismo publico.12

Eventos que llevaron a la creacion de la PHAC

Las iniciativas de reforma de salud plblica en el pasado han fracasado en gran parte debido a la dificultad
de obtener cooperacion entre los gobiernos locales, provinciales/territoriales y federales.’® Los desafios
incluian funciones constitucionales y responsabilidades de salud publica poco definidas asi como

controversias sobre el financiamiento y el intercambio de datos.

El sistema de salud publica anterior era altamente fragmentado con oficinas de gobierno que trabajaban
independientemente. El sistema podria describirse como un grupo de mdltiples subsistemas con varias
funciones, diferentes fortalezas y nexos, y cada provincia y territorio tenfa su propia legislacién de salud
publica.154 Servicios de salud publica se prestaban a través de las autoridades sanitarias regionales o del
gobierno provincial/territorial. Ademas, habia poca informacion disponible sobre el funcionamiento de los
sistemas de salud publica del Canadd, ya que no habia ninguna lista oficial de las funciones esperadas del

sistema, lo que dificultaba la evaluacion del desempefio.

Para afrontar estos desafios, en 2003, el Comité ad hoc sobre el Futuro de la Salud Publica en Canada (de
los Institutos Canadienses de Investigacion en Salud) defini6 los siguientes elementos clave de un sistema
de salud publica nacional basado en su experiencia colectiva y en los resultados de una encuesta a

informantes-canadienses sobre la capacidad de salud pUblica:1%®

e Funciones esenciales de salud publica claramente definidas;

e Funciones y responsabilidades definidas a cada nivel del sistema (nacional, provincial/territorial,
regional/local);

e Legislacion uniforme, consistente y actualizada dentro de cada jurisdiccion en todos el pais para
apoyar esas funciones y responsabilidades;

¢ Infraestructura de provision adecuada para realizar las funciones y cumplir con las

responsabilidades dentro de cada jurisdiccion;

152 |bid.

183 Kumanan Wilson, “A Canadian Agency for Public Health: Could it work?,” Canadian Medical Association Journal Vol. 170, No. 2, 2004,
http:/iwww.cmaj.ca/cgilreprint/170/2/222.pdf.

154 Institutos Canadienses de Investigacion en Salud, “The Future of Public Health in Canada.”

155 |bid.
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¢ Niveles de financiamiento y mecanismos apropiados que aseguran disponibilidad equitativa de los
servicios de salud publica a todos los canadienses;

e Numeros apropiados de personal adecuadamente capacitado;

e Sistemas apropiados de informacion para apoyar la evaluacion y la vigilancia;

e Elacceso ala pericia y el apoyo para formular una vision hacia el futuro llevando a cabo estas
responsabilidades eficientemente, y apoyar la innovacion y la evaluacion;

e Mecanismos de rendicién de cuentas a cada nivel del sistema.

Algunas medidas inmediatas puestas en practica fueron:

o Definicion del sistema de salud publica;

o Desarrollo de un consenso sobre las funciones esenciales del sistema de salud pUblica;
e Implementacion de un sistema de evaluacion del desempefio;

e Establecimiento de normas para los programas y servicios de salud publica basicos;
o Fortalecimiento de la legislacién de salud publica;

o Fortalecimiento de las estructuras del sistema de salud publica;

e Enunciacién de una posicion de liderazgo de salud pablica nacional;

e Desarrollo de una fuerte red nacional para la pericia de salud publica;

e Mejora de los niveles y mecanismos de financiamiento;

o Fortalecimiento de los elementos de apoyo para la prestacion eficaz de los servicios;
e Desarrollo de la fuerza laboral de salud publica;

o Desarrollo y difusién de una revision integral de la evidencia para la salud publica;

e Colabhoracion;

e El establecimiento de metas de salud comunes;

e Promocion de asociaciones.

Estructura y principales funciones de la PHAC

Como parte del proceso de reformar el sistema de salud publica en el Canada, se cred la PHAC. EI Comité
Consultivo Nacional en el SRAS y la Salud Pdblica determind que “la agencia estaria dentro del alcance del
gobierno, aunque responda al Ministerio de Salud”.1%6 La agencia es financiada por recursos federales

distribuidos a través de asociaciones locales y provinciales/territoriales. El Comité considero que esta

156 \Wilson, “A Canadian Agency for Public Health: Could it work?.”
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estrategia de distribucion de fondos es menos contenciosa y clave para el mejoramiento de la colaboracidn,

en lugar de una Unica transferencia grande de recursos.

PHAC es conducida por el Oficial Principal de Salud Publica, que rinde cuentas directamente al Ministro de
Salud. La agencia actGa como un nucleo para la vigilancia sanitaria, la identificacion de amenazas y los
programas de prevencion y control de enfermedades. Las actividades principales se concentran en:157

o Laprevencion de las enfermedades cronicas, incluidos el cancer y la cardiopatia;

e Laprevencion de las lesiones;

o Larespuesta a las emergencias de salud plblica y los brotes de enfermedades infecciosas.

PHAC servira como el vehiculo para compartir las experiencias de Canada al nivel mundial y también para
aplicar los resultados de la investigacion y del desarrollo a los programas de salud publica canadienses y a
las politicas. Ademas, el organismo ejercera una funcién de liderazgo con socios mundiales, como OMS,

CDC y el nuevo Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades.

Con PHAC, las estrategias de salud plblica son ahora apoyadas por un nuevo marco de coordinacion y
colaboracion que incluye gobierno, comunidad académica, investigadores y ONG. La Red Pan Canadiense
de Salud Publica (mayor informacion a continuacion) y los seis Centros Colaboradores Nacionales para la

Salud Pdblica son actores importantes junto con el PHAC.

Red Pan Canadiense de Salud Publica

La Red Pan Canadiense de Salud Publica, creada en 2005, sirve de foro para la colaboracién
intergubernamental multilateral en los temas de salud publica. El mandato de la Red viene de la
conferencia de los ministros adjuntos federales/provinciales/territoriales de salud.1%8 La colaboracion de la
Red con PHAC y otros actores de salud publica sirve para compartir conocimientos y experiencias de salud

pablicay brindar oportunidades para el aprendizaje de las practicas dptimas en el pais.

Un consejo que consta de representantes de cada provincia y territorio y el gobierno federal tiene el
liderazgo para la Red. La gran mayoria del trabajo de la Red se ejecutara a través de una serie inicial de

seis grupos de expertos en los siguientes temas;1%9

157 Sitio electrénico de la Agencia de Salud Piblica del Canada, www.phac-aspc.qgc.ca.
158 Sitio electrénico de la Red Pan Canadiense de Salud Publica, http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/nr-cp/2005/2005_26bk1_e.html.
159 |bid.
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Control de enfermedades transmisibles

Preparativos para situaciones de emergencia y respuesta
Laboratorios de Salud Publica Canadienses

Vigilancia e informacién

Enfermedades no transmisibles y prevencion y control de los traumatismos

o g k~ w o

Promocién de la salud

La necesidad de colaboracion multilateral federal, provincial y territorial en la salud publica existe debido a
la interdependencia inherente en la prestacion de los servicios de salud publica. Una de las metas
principales de la Red es mejorar la capacidad de los gobiernos de coordinar y colaborar en la salud publica,

incluida la preparacion para y respuesta a los retos, oportunidades y amenazas de salud publica futuros.60

El futuro de la PHAC vy la Red Pan Canadiense de Salud Publica

Si el enfoque colaborativo de la PHAC y la Red con los gobiernos y otros actores de salud publica no es
exitoso, el gobierno federal tendr& que adoptar un enfoque mas jerarquico a la reforma de la salud
publica.'61 La PHAC en teoria tiene la autonomia para elegir qué proyectos financiara en las regiones y
provincias/territorios. Por ejemplo, si un programa particular no cumple con los patrones nacionales de la

PHAC, la agencia puede negar el financiamiento.162

La creacion de la Agencia de Salud Publica del Canada y de la Red Pan Canadiense de Salud Pdblica

asi como el fortalecimiento del sistema de salud publica son los primeros pasos necesarios hacia una
renovacion de la salud publica; sin embargo, son insuficientes sin responsabilidades definidas, relaciones
operacionalizadas y legislacion de apoyo.163 Ademas, voluntad politica persistente y liderazgo son
necesarios para asegurar la eficacia y capacidad de respuesta de la PHAC y de la Red antes de otra crisis

de salud puablica como el SRAS. 164

= Capacidad Organizacional de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

La Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) se cred en 1999 a través de la ley No. 9,782 como

un organismo regulador vinculado al Ministerio de Salud. Es una organizacion publica con autonomia

160 |pid.

161 Wilson, “A Canadian Agency for Public Health: Could it work?.”

162 |bid.

163 Jeffrey C. Lozon and L. Miin Alikhan, “Canada’s Public Health System: Is the Pace of Progress Sufficient?,” HealthcarePapers 7, No. 3, 2007.
164 |id.
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financiera, técnica y administrativa, aunque funciona con supervision estatal.1¢> La finalidad de ANVISA es
proteger la salud de la poblacién a través del control de la produccion y comercio de los productos y los
servicios que son sometidos a la vigilancia de salud pUblica. Sus responsabilidades incluyen, entre otras, el
registro de productos (incluidos los productos alimenticios, medicamentos, cosméticos y otros productos
relacionados), importaciones y exportaciones, certificacion de empresas y productos, elaboracion de
estudios especificos, supervision de la fabricacion farmacéutica y vigilancia posterior a la comercializacion,

asi como el control de puertos, aeropuertos y fronteras.166

La creacion de la ANVISA fue resultado de cambios institucionales importantes que se produjeron en el
Brasil durante los afios noventa. En la esfera macro, la intensificacion del comercio internacional y la
adopcion de acuerdos internacionales exigieron a los gobiernos que adaptaran sus estructuras de vigilancia
sanitaria. Al mismo tiempo, en la micro esfera, los problemas relacionados con la vigilancia ineficiente de la
salud publica aunada a la corrupcion y el nepotismo imputados al area que era responsable por esas
funciones en el Ministerio de Salud, llevaron a que tanto la sociedad civil, como los actores dentro del
gobiernoy el sector privado (especialmente industrias interesadas en ampliar su alcance en el mercado
internacional) hicieran un llamado para la creacion de una agencia independiente para el campo de la
vigilancia de la acciones en salud publica. Ese llamado se convirtié en una prioridad del gobierno en
1998.167

Desde su inicio, la ANVISA tuvo que adaptarse al arreglo existente de la vigilancia sanitaria en Brasil y a la
division de competencias establecidas por la ley No. 8,080/90, que declara que el nivel municipal es
responsable por la ejecucién de acciones sanitarias, incluida las relacionadas con la vigilancia de la salud
publica. El nivel federal (o de la Union) y regional (que corresponde a las unidades federales, denominadas
estados) también ejecutan acciones de vigilancia sanitaria, pero siempre de una manera complementaria.
Este arreglo sigue la logica general de la descentralizacion del Sistema de Unico de Salud (SUS), que
transfiere al municipio la responsabilidad de ejecutar las acciones sanitarias. Por consiguiente, ANVISA no
es una entidad con capacidad auténoma de accidn; sus acciones son interdependientes con aquellas que

los estados y municipios llevan a cabo a través de sus propios organismos de vigilancia de salud publica.168

El gréfico abajo muestra la estructura del sistema nacional de vigilancia sanitaria en Brasil.

165 Marcia Franke Piovesan and Maria Eliana Labra, “Institutional Change and Political Decision-Making in the Creation of the Brazilian National
Health Surveillance Agency,” Cadernos de Salde Publica 23, No. 6 (Jun 2007).

166 Geraldo Lucchese, “Globalizagéo e Regulagao Sanitaria” (PhD Dissertation, ENSP/FIOCRUZ, 2001).

167 Piovesan and Labra, “Institutional Change and Political Decision-Making in the Creation of the Brazilian National Health Surveillance Agency,”
168 | ucchese, “Globalizacédo e Regulagao Sanitaria.”

74



SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA 16°
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ANVISA: Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CONASS: Consejo Nacional de los Secretarios de Salud de los Estados
CONASEMS: Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud
VISADOS: Centros municipales, estatales y federal de vigilancia sanitaria
LACENS: Laboratorios centrales de Salud Publica

INCQS: Instituto Nacional para Control de Calidad en Salud

FIOCRUZ: Fundacion Oswaldo Cruz

En este contexto, la ANVISA funciona como el organismo principal para la vigilancia de la salud publica en
el Brasil con el apoyo de un laboratorio de referencia nacional, el Instituto Nacional para el Control de
Calidad en la Salud (INCQS), que se vincula administrativamente a la Fundacién Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ). EI INCQS presta servicios de laboratorio a las acciones de vigilancia de salud publica
ejecutadas en el pais en su totalidad y funciona como el coordinador nacional de una red de laboratorios
estatales. Hay 27 organismos de vigilancia sanitaria a nivel de las Secretarias de Salud de los Estados, que
reglamentan y coordinan los sistemas de vigilancia sanitaria de su jurisdiccion y llevan a cabo las

principales acciones de vigilancia y control establecidas por el sistema nacional.170

A nivel municipal, la capacidad de vigilancia de salud publica varia en cuanto a la infraestructura, los
recursos Y la capacidad de respuesta. El nivel de complejidad de las acciones de vigilancia llevadas a cabo
al nivel municipal depende del tamafio y la capacidad del municipio y del tipo de responsabilidades
definidas segun la gestion descentralizada del SUS. Los municipios pueden complementar las leyes
federales y estatales relacionadas con la aplicacion y ejecucion de las acciones y servicios de vigilancia de
salud publica, segun las necesidades locales. Ya que los gobiernos municipales, por naturaleza, estan

estrechamente vinculados a las poblaciones que sirven, conocen mejor los problemas de salud a nivel local

169 Marcio Luiz Varani, Riscos da Tecnologia Médica, o papel da Vigilancia Sanitaria (PowerPoint Presentation, May 2006).
170 |id.

75



y por consiguiente estan mejor equipados a responder a los retos de salud publica. En Brasil, la l6gica de

la descentralizacidn es por lo tanto traer la vigilancia mas cercana a la poblacion.17

4. Recursos Financieros de salud publica

= Armonizacién de funciones esenciales de salud publica (FESP) con la clasificacion

funcional del manual de estadistica de finanzas del gobierno (GSFM-2001) en Bolivial?

El Manual de Estadistica de Finanzas del Gobierno (GSFM)-2001 forma parte de una serie de normas
estadisticas publicadas por el Fondo Monetario Internacional (FMI). Es un sistema internacionalmente
aceptado para presentar datos sobre las actividades financieras de los gobiernos. El GFSM-2001 clasifica
los gastos sanitarios en 6 categorias: 1) Productos médicos, aparatos y equipo; 2) Servicios ambulatorios;
3) Servicios hospitalarios; 4) Servicios de salud publica; 5) Investigacion y desarrollo relacionado con la
salud; y 6) Actividades de salud no clasificadas. Los servicios prestados a los individuos se clasifican bajo
las cuatro primeras categorias y los servicios colectivos sélo bajo las dos Ultimas. Abajo se presenta un

cuadro con la clasificacion funcional de los gastos en la salud segun el GSFM-2001.

Clasificacion funcional de los gastos sanitarios, GSFM-2001

Division | Grupo Clase Descripcion
707 Salud
7071 Productos médicos, aparatos y equipo
7072 Servicios ambulatorios
7073 Servicios hospitalarios
7074 Servicios de salud publica

707401 Prestacion de servicios de salud publica
707402 Administracion, inspeccion, operacién o apoyo de servicios de salud
publica

707403 Preparacion y difusion de informacion sobre asuntos de salud piblica

7075 Investigacion y desarrollo relacionado con la salud
707501 Investigacion y desarrollo relacionado con la salud
707502 Investigacion y desarrollo relacionado con salud publica
7076 Actividades de la salud no clasificadas

1711 ANVISA, Cartilha de Vigilancia Sanitéria, 2" ed. (Brasilia, D.F., Brazil: ANVISA, 2002)
172| 3 informacién presentada en esa seccion es proveniente de la publicacién Armonizacion de las Funciones Esenciales de Salud Piblica (FESP)
con la Clasificacion Funcional del Gasto (CFG) producida por la Unidad de Politicas y Sistemas de Salud (HSS/HP) de la OPS/OMS.
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707601 Administracion, operacion o apoyo de actividades

707602 Asuntos de salud y servicios que no pueden asignarse en otra categoria

Fuente: OPS/OMS, Armonizacion de las FESP con la CFG.

Para obtener informacién mas detallada sobre la cantidad de recursos gastados en las Funciones
Esenciales de Salud Publica (FESP), la Unidad de Politicas y Sistemas de Salud de la OPS/OMS elaboré
una metodologia para armonizar las FESP con la clasificacion funcional presentada en el cuadro
anteriormente. La metodologia se aplicd en Bolivia y se orientd a: (i) estimar el gasto en FESP en ese pais;
(ii) identificar en qué funciones se gastan los recursos; y (iii) determinar cuénto costaria ejecutar

plenamente las FESP.

El proceso de armonizar al GSFM con las FESP incluia agrupar programas o proyectos especificos en
diferentes categorias del GSFM. Por ejemplo, los proyectos relacionados con el control de Enfermedad de
Chagas y la malaria, asi como el de vigilancia epidemioldgicay el de salud sexual y reproductiva se
agruparon de conformidad con la “prestacién de los servicios de salud puablica” o la clasificacién 707401 del
Manual. Programas Yy los proyectos relacionados con el adiestramiento de recursos humanos, la
informacidn, la educacion y el apoyo a los trabajadores comunitarios de salud se agruparon bajo
“preparacion y difusion de la informacion sobre los asuntos de salud publica,” o clasificacion 707403 del

Manual.

Los resultados indican que el gasto en FESP en Bolivia en el afio 2002 era US$63 millones,
correspondiente a un 2,5% del gasto publico total. La mayoria de los gastos estaban concentrados en
FESP 9 (garantia de la calidad en servicios de salud personales y basados en la pablacion), FESP 7
(evaluacion y promocidn de acceso equitativo a servicios de salud necesarios) y FESP 5 (desarrollo de
politicas y capacidad institucional de planificacion y manejo en salud publica). La mayoria del
financiamiento para estas FESP provino de las fuentes domésticas, especialmente del Ministerio de Salud
(MS).
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VIIl. Anexo Il - Capacidad Basica Necesaria: Reglamento Sanitario
Internacional

A. CAPACIDAD BASICA NECESARIA PARA LAS TAREAS DE VIGILANCIA Y RESPUESTA

1. Los Estados Partes utilizaran las estructuras y recursos nacionales existentes para cumplir los requisitos
de capacidad béasica que establece el Reglamento con respecto, entre otras cosas, a lo siguiente:

a) sus actividades de vigilancia, presentacion de informes, notificacion, verificacion, respuesta

y colaboracion; y

b) sus actividades con respecto a los aeropuertos, puertos y pasos fronterizos terrestres

designados.

2. Cada Estado Parte evaluard, dentro de un plazo de dos afios contados a partir de la entrada en vigor del
presente Reglamento para esa Parte, la capacidad de las estructuras y recursos nacionales existentes para
cumplir los requisitos minimos descritos en el presente anexo. Como consecuencia de esta evaluacion, los
Estados Partes elaboraran y pondran en préctica planes de accién para garantizar que estas capacidades
bésicas existan y estén operativas en todo su territorio segun se establece en el parrafo 1 del articulo 5 y el

parrafo 1 del articulo 13.

3. Los Estados Partes y la OMS prestaran apoyo a los procesos de evaluacion, planificacion y puesta en

practica previstos en el presente anexo.

4. En el nivel de la comunidad local y/o en el nivel primario de respuesta de salud publica

Capacidad para:
a) detectar eventos que supongan niveles de morbilidad o mortalidad superiores a los previstos
para un tiempo y lugar determinados, en todas las zonas del territorio del Estado Parte; y
b) comunicar de inmediato al nivel apropiado de respuesta de salud publica toda la informacion
esencial disponible. En el nivel de la comunidad, la informacion se comunicard a las instituciones
comunitarias locales de atencion de salud o al personal de salud apropiado. En el nivel primario de
respuesta de salud publica, la informacion se comunicara a los niveles intermedio y nacional de
respuesta, segln sean las estructuras organicas. A los efectos del presente anexo, la informacion
esencial incluye lo siguiente: descripciones clinicas, resultados de laboratorio, origen y naturaleza
del riesgo, nimero de casos humanos y de defunciones, condiciones que influyen en la

propagacion de la enfermedad y medidas sanitarias aplicadas; y



¢) aplicar de inmediato medidas preliminares de control.

5. En los niveles intermedios de respuesta de salud publica

Capacidad para:
a) confirmar el estado de los eventos notificados y apoyar o aplicar medidas adicionales de
control; y
b) evaluar inmediatamente los eventos notificados v, si se considera que son apremiantes,
comunicar al nivel nacional toda la informacion esencial. A los efectos del presente anexo, son
criterios para considerar apremiante un evento las repercusiones de salud publica graves y/o el

caracter inusitado o inesperado, junto con un alto potencial de propagacion.

6. En el nivel nacional

Evaluacion y notificacién. Capacidad para:
a) evaluar dentro de las 48 horas todas las informaciones relativas a eventos apremiantes; y
b) notificar el evento inmediatamente a la OMS, por conducto del Centro Nacional de Enlace para
el RSI, cuando la evaluacion indique que es de obligada notificacion conforme a lo estipulado en el
parrafo 1 del articulo 6 y en el anexo 2, e informar a la OMS segUn lo previsto en el articulo 7y en

el parrafo 2 del articulo 9.

Respuesta de salud plblica. Capacidad para:
a) determinar rapidamente las medidas de control necesarias a fin de prevenir la propagacion
nacional e internacional;
b) prestar apoyo mediante personal especializado, el analisis de muestras en laboratorio
(localmente o en centros colaboradores) y asistencia logistica (por ejemplo, equipo, suministros y
transporte);
C) prestar la asistencia necesaria in situ para complementar las investigaciones locales;
d) facilitar un enlace operativo directo con funcionarios superiores del sector de la salud y otros
sectores para aprobar y aplicar rapidamente medidas de contencion y control;
e) facilitar el enlace directo con otros ministerios pertinentes de los gobiernos;
f) facilitar enlaces, por los medios de comunicacion mas eficaces disponibles, con hospitales,
dispensarios, aeropuertos, puertos, pasos fronterizos terrestres, laboratorios y otras areas
operativas clave, para difundir la informacion y las recomendaciones recibidas de la OMS relativas
a eventos ocurridos en el propio territorio del Estado Parte y en los territorios de otros Estados

Partes;
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g) establecer, aplicar y mantener un plan nacional de respuesta de emergencia de salud publica,
inclusive creando equipos multidisciplinarios/multisectoriales para responder a los eventos que
puedan constituir una emergencia de salud publica de importancia internacional; y

h) realizar lo anterior durante las 24 horas del dia.

B. CAPACIDAD BASICA NECESARIA EN LOS AEROPUERTOS, PUERTOS Y PASOS FRONTERIZOS
TERRESTRES DESIGNADOS

1. En todo momento

Capacidad para;
a) ofrecer acceso i) a un servicio médico apropiado, incluidos medios de diagnostico situados de
manera tal que permitan la evaluacidn y atencién inmediatas de los viajeros enfermos, y
ii) a personal, equipo e instalaciones adecuados;
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b) ofrecer acceso a equipo y personal para el transporte de los viajeros enfermos a una
dependencia médica apropiada;
¢) facilitar personal capacitado para la inspeccion de los medios de transporte;
d) velar por que gocen de un entorno saludable los viajeros que utilicen las instalaciones y
servicios de un punto de entrada, en particular de abastecimiento de agua potable, restaurantes,
servicios de abastecimiento de comidas para vuelos, aseos publicos, servicios de eliminacion de
desechos sdlidos y liquidos y otras areas de posible riesgo, ejecutando con ese fin los programas
de inspeccién apropiados; y
e) disponer en lo posible de un programa y de personal capacitado para el control de vectores

y reservorios en los puntos de entrada y sus cercanias.

2. Para responder a eventos que puedan constituir una emergencia de salud publica de importancia

internacional.

Capacidad para:
a) responder adecuadamente en caso de emergencia de salud publica, estableciendo y
manteniendo un plan de contingencia para emergencias de ese tipo, incluido el nombramiento de
un coordinador y puntos de contacto para el punto de entrada pertinente, y los organismos y

servicios de salud publica y de otro tipo que corresponda;
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b) ocuparse de la evaluacion y la atencion de los viajeros o animales afectados, estableciendo
acuerdos con los servicios médicos y veterinarios locales para su aislamiento, tratamiento y
demaés servicios de apoyo que puedan ser necesarios;

¢) ofrecer un espacio adecuado para entrevistar a las personas sospechosas o afectadas al que
no tengan acceso los demas viajeros;

d) ocuparse de la evaluacion y, de ser necesario, la cuarentena de los viajeros sospechosos,

de preferencia en instalaciones alejadas del punto de entrada;

e) aplicar las medidas recomendadas para desinsectizar, desratizar, desinfectar, descontaminar o
someter a otro tratamiento equipajes, cargas, contenedores, medios de transporte, mercancias o
paquetes postales, inclusive, cuando corresponda, en lugares designados y equipados
especialmente a ese efecto;

f) aplicar controles de entrada o salida a los viajeros que lleguen o partan; y

g) ofrecer acceso a un equipo designado especialmente para el traslado de los viajeros que
puedan ser portadores de infeccidn o contaminacion, asi como a personal capacitado y dotado de

la debida proteccion personal.
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