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l. DECLARACION DE LOS MINISTROS Y SECRETARIOS DE SALUD

Nosotros, los Ministros y Secretarios de Salud de los paises de la Region de las Ameéricas
aprobamos por unanimidad esta Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-
2030 (ASSA2030) como el instrumento estratégico de politica que proveera
direccionalidad y vision politica para el desarrollo de la salud en la Region durante los
proximos trece afios y declaramos nuestro compromiso con:

a) una vision regional de un continente americano mas saludable y equitativo, en
armonia con la vision y los principios mundiales establecidos en la Agenda 2030
para el Desarrollo Sostenible, construyendo sobre la base de los avances logrados
en la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la Agenda de
Salud para las Américas 2008-2017;

b) la reafirmacion del derecho a la salud, donde sea nacionalmente reconocido, y del
derecho al goce del grado méximo de salud que se pueda lograr, la solidaridad
panamericana, la equidad en la salud, la universalidad y la inclusion social, como
principios y valores fundamentales que han inspirado a los paises que
representamos a mejorar los resultados de salud para que nuestras poblaciones
puedan alcanzar su maximo potencial,

C) el trabajo continuo en favor del acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud, y el desarrollo de sistemas de salud resilientes y con capacidad
para analizar y actuar sobre los determinantes de la salud de manera intersectorial,

d) la promocién de la Agenda en los niveles mas altos de toma de decisiones v el
fomento de acciones conjuntas con agentes tanto gubernamentales como no
gubernamentales a nivel subnacional, nacional, subregional y regional, segun sea
apropiado, para concretar la vision regional de esta Agenda de una manera
integral y colaborativa;

e) la ejecucidn, el seguimiento y la evaluacion de esta Agenda, y la rendicion de
cuentas con respecto a su cumplimiento, por medio de los mecanismos
establecidos, en colaboracién con la Oficina Sanitaria Panamericana.
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. PREFACIO DE LA DIRECTORA DE LA OFICINA SANITARIA

PANAMERICANA

1. Los paises de la Region de las Américas se han unido de una manera sin
precedentes para elaborar y poner en marcha esta inspiradora Agenda de Salud Sostenible
para las Américas 2018-2030, y los aplaudo por ello. La Regién continta desempefiando
su papel de pionera y lider mundial en la salud pablica, en este caso al haber expuesto
claramente cdmo abordara los retos planteados en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
para el afio 2030 aprobados por la Asamblea General de las Naciones Unidas en el 2015.

2. La Oficina Sanitaria Panamericana ha apoyado con entusiasmo a los paises que
han trabajado en la elaboracién de esta Agenda, y comprometo firmemente nuestro pleno
apoyo para llevarla a cabo. Esta Agenda sera clave para la elaboracion de los propios
planes estratégicos de la OPS y apoyaremos activamente su aplicacién en toda la Region
en colaboracion con todos los paises y asociados.

3. La evolucion del sector de la salud en la Region ha sido notable: tan solo en las
ultimas décadas hemos visto importantes avances en algunos indicadores clave de salud,
como la esperanza de vida, la mortalidad infantil y la cobertura de vacunas.
Recientemente hemos eliminado la rubéola y el sarampién, y muchos paises han
eliminado la transmisién maternoinfantil del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y algunas enfermedades tropicales desatendidas, como la oncocercosis (0 ceguera de los
rios) y la enfermedad de Chagas. La Region ademés esta bien encaminada hacia la
eliminacién de la malaria. Si bien se estan logrando avances en la lucha contra las
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, siguen representando una gran
amenaza a la salud, el bienestar y el desarrollo de nuestros pueblos.

4. Creo que esta Agenda nos ayudara a centrar mejor nuestros esfuerzos a lo largo de
la tercera década del siglo XXI para que podamos ver un mayor retorno de nuestra
inversion en la salud. En los préximos afios, nuestro punto central debe ser asegurar la
equidad en torno a la salud, para que todas las personas puedan beneficiarse de los
principales esfuerzos por lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud.

5. Estoy segura de que esta agenda politica de alto nivel puede ayudarnos a no
perder de vista la meta mientras trabajamos colectivamente para alcanzar los objetivos de
salud aqui contenidos. Entre este momento y el afio 2030 los partidos politicos pueden
cambiar, las circunstancias econdmicas pueden ser mas o menos favorables para la
inversion en la salud y, sin embargo, podemos permanecer centrados en las metas
establecidas a largo plazo.
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6. Por esta razon los invito a que se sumen para celebrar el trabajo, la vision vy el
compromiso de los paises que han dado como resultado esta Agenda de Salud Sostenible.
Al mismo tiempo, no podemos dejar de reconocer que la parte dificil comienza ahora:
trabajar dia a dia en la miriada de iniciativas y medidas que finalmente nos llevaran a
lograr la vision de una salud y un bienestar equitativos para todos los pueblos de la
Region.

(Firma)
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I1l. LA VISION REGIONAL
Caracteristicas de la nueva Agenda

7. La Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 (la Agenda o
ASSA2030) constituye el marco de politicas y planificacion estratégica de mas alto nivel
en la Region de las Américas. Es un llamado a la accién colectiva para lograr niveles mas
altos de salud y bienestar en la Regién en su conjunto y en los Estados Miembros,
teniendo en cuenta el nuevo contexto regional y mundial. La Conferencia Sanitaria
Panamericana, la maxima autoridad de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
gue cuenta con representacion de todos los paises del continente americano, aprueba esta
Agenda.

8. La ASSA2030 representa la respuesta del sector de la salud a los compromisos
asumidos por los Estados Miembros de la OPS en relacion con la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible y los temas inconclusos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) y la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, asi como los retos regionales
futuros y emergentes en materia de salud publica que puedan surgir. La Agenda se
implementara por medio de los planes estratégicos y las estrategias de la OPS, asi como
de los planes de salud nacionales y subregionales.

Principios y valores

9. La ASSA2030 promueve la salud y el bienestar de todas las personas, familias y
comunidades en el continente americano. Reconociendo que los paises de la Regién
tienen diferentes necesidades y abordajes para mejorar la salud, esta Agenda respeta los
principios y valores interrelacionados que se indican a continuacion, y se adhiere a ellos.

El derecho al goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr

10. En la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se establece
que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicién econdmica o social”.! Para hacer de este derecho una realidad, los paises deben
trabajar a fin de mejorar el acceso a una atencién de salud que sea oportuna, asequible y
de calidad apropiada, asi como en torno a los determinantes de la salud como las
condiciones de vida adecuadas y los alimentos saludables. Todos estos factores también
promueven el goce de otros derechos humanos, incluidos, entre otros, el derecho a la
educacion, asi como a la no discriminacion, al acceso a la informacion y a la
participacion social.

! Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud. Disponible en:
http://www.who.int/about/mission/es/.
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11. La Agenda esta en consonancia con el compromiso de los Estados Miembros y la
Oficina Sanitaria Panamericana (la Oficina u OSP) de integrar los derechos humanos en
los programas y las politicas de salud tanto a nivel nacional como regional, teniendo en
cuenta los determinantes subyacentes de la salud como parte de un enfoque integral de
salud y derechos humanos.

La solidaridad panamericana

12.  Sobre la base de la historia y experiencia de nuestro continente, la solidaridad
panamericana, entendida como la promocién de intereses y responsabilidades comunes,
asi como la facilitacion de esfuerzos colectivos para alcanzar metas compartidas, es
esencial para asegurar el progreso equitativo de los Estados Miembros en la ejecucién de
la Agenda en la Region.

13. Las sélidas alianzas bilaterales y la cooperacion Sur-Sur entre los Estados
Miembros, asi como la cooperacion multilateral y regional, junto con los procesos
dindmicos de integracién, son los mecanismos basicos para intercambiar enfoques y
experiencias eficaces, asi como bienes y servicios, a fin de alcanzar las metas comunes y
superar las inequidades en la salud.

14. La solidaridad es también critica para asegurar la seguridad sanitaria durante las
crisis, las emergencias y los desastres en la Region.

La equidad en la salud

15. La Agenda refleja la blusqueda de la equidad en la salud como parte de un
esfuerzo colectivo para eliminar todas las desigualdades en materia de salud que son
evitables, injustas y remediables entre poblaciones o grupos dentro de los paises de la
Region y entre ellos. Para superarlas, es importante tener en cuenta que estas
desigualdades se encuentran arraigadas en determinantes sociales y ambientales que
también deben abordarse.

16. Como afirma la OMS, “un enfoque de salud basado en los derechos humanos
ofrece estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las desigualdades, las
practicas discriminatorias y las relaciones de poder injustas que suelen ser aspectos
centrales de la inequidad en los resultados sanitarios. El objetivo de un enfoque basado en
los derechos humanos es que todas las politicas, estrategias y programas se formulen con
el fin de mejorar progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas.
Las intervenciones para conseguirlo se rigen por principios y normas rigurosos que
incluyen: la no discriminacion [...], la disponibilidad [...], la accesibilidad [...], la
aceptabilidad [...], la calidad [...], la rendicion de cuentas [...] y la universalidad [.. 1.2

2 OMS. Salud y derechos humanos. Hoja descriptiva n.° 323, diciembre del 2015. Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/
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La universalidad

17. Los derechos humanos, entre ellos el derecho al goce del grado maximo de salud,
son universales e inalienables. Todas las personas, en cualquier lugar del mundo, deben
poder ejercerlos y disfrutarlos.

18. En consonancia con la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la ASSA2030
se adhiere al principio de no dejar a nadie ni a ningan pais atras.

La inclusion social

19. La Agenda promueve la participacion social en la definicién, la implementacion y
la evaluacion de los resultados de las politicas de salud. Por tanto, alienta a los
formuladores de politicas y prestadores de servicios a que tomen las medidas necesarias
para que los sistemas de salud sean mas receptivos a las personas a las que prestan
servicios.

20. En el ejercicio de los derechos humanos, entre ellos el derecho al goce del grado
méaximo de salud, se debe incluir a todas las personas, sin discriminacion alguna por
motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de otra indole, origen
nacional o social, lugar de nacimiento o cualquier otra condicién.?

21. En el ejercicio del derecho al goce del grado maximo de salud, se debe incluir a
las personas que pertenecen a grupos étnicos, comunidades y grupos poblacionales que se
diferencian culturalmente. En la Agenda se toma en cuenta el enfoque de la
interculturalidad como expresion de un proceso social interactivo de reconocimiento y
respeto de las diferencias existentes entre una o varias culturas, indispensable para
construir una sociedad justa.*

Vision

22.  Parael afio 2030, la Region en su conjunto, asi como los paises que la integran, se
proponen lograr el grado mas alto posible de salud con equidad y bienestar para todas las
personas a lo largo del curso de la vida, con acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud, sistemas de salud resilientes y servicios de salud de calidad.

Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas, Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales. Observacion General No. 20, La no discriminacién y los derechos econémicos, sociales y
culturales; 2009 (documento E/C.12/GC/20). Disponible en:
http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain/opendocpdf.pdf?reldoc=y&docid=4ae049a62.

OPS. Una vision de salud intercultural para los pueblos indigenas de las Américas, pag. 9. Disponible
en: http://new.paho.org/hg/dmdocuments/2009/54-VisionSaludinterculturalPl.pdf.
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23. Esta vision esta en plena armonia con la vision mundial establecida en la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible,” en la que se define un marco general para el
desarrollo social, econémico y ambiental en el que la salud y sus determinantes son
clave: “Aspiramos a un mundo sin pobreza, hambre, enfermedades ni privaciones, donde
todas las formas de vida puedan prosperar; un mundo sin temor ni violencia; un mundo
en el que la alfabetizacion sea universal, con acceso equitativo y generalizado a una
educacion de calidad en todos los niveles, a la atencion sanitaria y la proteccion social, y
donde esté garantizado el bienestar fisico, mental y social; un mundo en el que
reafirmemos nuestros compromisos sobre el derecho humano al agua potable y al
saneamiento, donde haya mejor higiene y los alimentos sean suficientes, inocuos,
asequibles y nutritivos; un mundo cuyos habitats humanos sean seguros, resilientes y
sostenibles y donde haya acceso universal a un suministro de energia asequible, fiable y
sostenible”.

> Naciones Unidas. Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
Septuagésimo periodo de sesiones de la Asamblea General, resolucion A/RES/70/1. Disponible en:
https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N15/291/93/PDF/N1529193.pdf?OpenElement.
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IV. CONTEXTO Y ANALISIS DE LA SITUACION

Contexto y antecedentes
La Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030

24, Esta Agenda representa la respuesta del sector de la salud a los compromisos
asumidos por los paises en relacion con la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, los
temas inconclusos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y la Agenda de
Salud para las Américas 2008-2017, asi como los compromisos asumidos por la Oficina
como la oficina regional de la OMS, otros compromisos mundiales en materia de salud
de la Region y retos regionales futuros y emergentes en materia de salud pablica.

25. Los Estados Miembros de la OPS decidieron elaborar la ASSA2030 en un evento
especial que tuvo lugar el 28 de septiembre del 2016 en ocasién del 55.° Consejo
Directivo de la OPS. Los participantes, entre los que se contaban varios ministros de
salud, determinaron que la nueva Agenda deberia expresar la vision compartida de los
Estados Miembros para el desarrollo de la salud en la Regién en el contexto de la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. Se determin6 ademas que la
nueva agenda debia basarse en las ensefianzas extraidas de la Agenda de Salud para las
Américas 2008-2017 y el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019, asi como en las
iniciativas individuales de los Estados Miembros para avanzar en las acciones nacionales
necesarias para lograr los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

26. A fin de elaborar esta Agenda, un Grupo de Trabajo de los Paises® trabajé en
estrecha colaboracién con la Oficina en reuniones virtuales y presenciales desde octubre
del 2016 hasta septiembre del 2017. Ademas, se celebraron consultas con los Estados
Miembros en las reuniones de los Cuerpos Directivos de la OPS en el 2017 y en la
Asamblea Mundial de la Salud en mayo del 2017. Estas consultas brindaron la
oportunidad de mantener informados a los Estados Miembros sobre el progreso y obtener
aportes a medida que transcurria el proceso.

La Agenda de Salud para las Américas 2008-2017

27.  La Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 se elaboré “a raiz de una
recomendacion de la Dependencia Comun de Inspeccion de las Naciones Unidas, la cual

El Grupo de Trabajo estuvo integrado por representantes de alto nivel de 16 Estados Miembros de todas
las subregiones del continente americano: de América del Norte participaron Estados Unidos y México;
del Caribe, Antigua y Barbuda y Barbados; de América Central, Costa Rica, El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Panama; de América del Sur, Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Paraguay, Per( y Uruguay.
Ecuador fue el presidente, y Panama y Barbados fueron vicepresidentes del grupo. Entre los
representantes se incluian ministros y viceministros de salud, directores médicos, planificadores,
epidemidlogos y profesionales de relaciones internacionales en el &mbito de la salud.

" OPS. Agenda de Salud para las Américas 2008-2017. Disponible en:
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2009/Agenda_Salud_para las Americas 2008-2017.pdf.
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habia sefialado que la planificacion en las organizaciones internacionales debia basarse en
una vision comun de sus Estados Miembros, formulada independientemente de la
secretaria y de los oOrganos directivos de las organizaciones”.” Ademas, en ella se
abordaron los mandatos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y del Undécimo
Programa General de Trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud, aprobado en el
2006. La Agenda de Salud en las Américas 2008-2017 se presentd en la Ciudad de
Panama en junio del 2007.

28. Esa Agenda fue reconocida como el instrumento de mas alto nivel para la salud en
la Region de las Américas. Orientd la respuesta a las necesidades de salud de la poblacion
del continente y fue un compromiso formal para trabajar de manera conjunta y solidaria
en pro del desarrollo de la salud en la Regién. Ademas sirvié de guia en la elaboracion de
planes nacionales de salud y planes estratégicos de todas las organizaciones interesadas
en la cooperacion en materia de salud con los paises de la Regidn, incluida la Oficina
(planes estratégicos correspondientes al 2008-2013 y al 2014-2019).

29. En la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017 se establecieron ocho areas
principales de accion: a) fortalecer la autoridad sanitaria nacional; b) abordar los
determinantes de la salud; ¢) aumentar la proteccién social y el acceso a los servicios de
salud de calidad; d) disminuir las desigualdades en salud entre los paises y las
inequidades al interior de los mismos; e) reducir los riesgos y la carga de enfermedad;
f) fortalecer la gestién y desarrollo de los trabajadores de la salud; g) aprovechar los
conocimientos, la ciencia y la tecnologia; y h) fortalecer la seguridad sanitaria.

30. La evaluacion de mitad de periodo de esa Agenda se presentd a la
28.2 Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre del 2012. En la evaluacion se
reconocieron los importantes avances logrados en las ocho areas de accién y se llamé la
atencion sobre algunos problemas especificos de salud en los que se habia observado
menos avance Yy era necesario redoblar los esfuerzos: a) la mortalidad materna, b) el
dengue, c) la tuberculosis, d) la infeccién por el VIH/sida, €) la obesidad, f) el gasto
publico destinado a la salud y g) el gasto de bolsillo. Durante el periodo que se examino,
el uso de la Agenda en los paises de la Region habia sido bueno y habia guiado la
formulacion de planes, politicas y estrategias nacionales de salud. Del mismo modo, a
nivel subregional, la Agenda habia tenido un uso regular y habia orientado el desarrollo
de programas, estrategias y planes de accion. Sin embargo, los organismos de salud y los
asociados de la Regién habian utilizado la Agenda de manera limitada. La falta de metas
e indicadores habia hecho dificil la evaluacion de mitad de periodo y la supervisiéon y
presentacion de informes eficaces sobre la ejecucion de la Agenda. Se recomendo fijar
metas para el afio 2017, sobre la base de “indicadores proxi”, definidos para la evaluacion
de mitad de periodo de la Agenda.

& Informe final de la 27. @ Conferencia Sanitaria Panamericana (documento CSP27/FR), que tuvo lugar del
1 al 5 de octubre del 2007. Disponible en: http://www1.paho.org/spanish/gov/csp/csp27-fr-s.pdf?ua=1.
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31. La evaluacion final de la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, que se
ha llevado adelante de manera paralela a la elaboracion de la ASSA2030, involucro la
realizacion de una encuesta a todos los Estados Miembros, un examen de sus planes
nacionales de salud y el andlisis de los indicadores proxi definidos en la evaluacion de
mitad de periodo. Los resultados preliminares de esta evaluacion final permiten informar
sobre las areas especificas que se sefialaron en la evaluacion de mitad de periodo.

32.  Respecto a las areas especificas sefialadas en aquella ocasion, la evaluacion final
indica lo siguiente:

a) Mortalidad materna: la razén de mortalidad materna (RMM) estimada® en la
Region muestra variaciones muy importantes entre los paises, con una reduccion
de 67 por 100.000 nacidos vivos registrados en el 2005 a 52 en el 2015. En ese
altimo afio, la mediana fue de 63 por 100.000 nacidos vivos en el conjunto de la
Region,™ y de 27 en los paises que estaban por debajo de esa mediana regional**
y 94 en los que estaban por encima.*?

b) Dengue: los casos de dengue han aumentado significativamente, de
1.699.072 casos acumulados en el 2011 a 8.207.797 en el 2015;* por lo tanto,
esta enfermedad sigue siendo una gran preocupacion en la Region.

C) Tuberculosis: ha habido una reduccién de la incidencia de 24 casos por
100.000 habitantes en el 2007 y 23,5 por 100.000 habitantes en el 2009 a 22,1 por
100.000 habitantes en el 2014.™

d) Infeccion por el VIH/sida: ha habido una reduccion del nimero de casos de
transmisién maternoinfantil del VIH de 3.300 en el 2011 a 2.100 en el 2015.%

e) Obesidad: la tendencia muestra un aumento de la obesidad en menores de 5 afios
de 6,9% en el 2005 a 7,2% en el 2012.°

f) Gasto nacional publico destinado a la salud como porcentaje del producto interno

bruto (PIB): hubo un incremento gradual en América Latina y el Caribe, de 3,1%
en el 2006 a 3,7% en el 2011 y 4% en el 2014 (usando un promedio simple).*’

® OMS; UNICEF; UNFPA; Grupo del Banco Mundial; Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.
Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015. Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group
and the United Nations Population Division. Disponible en:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/maternal -mortality-2015/en/.

19 Intervalo de confianza de 95% (14-229).

™ Intervalo de confianza de 95% (7-54).

12 Intervalo de confianza de 95% (64-350).

3 OPS. Salud en las Américas, ediciones 2012 y 2017.

1 OPS. Indicadores Basicos de Salud, 2016.

1> OPS. Elimination of Mother-to-Child Transmission of HIV and Syphilis in the Americas. Update 2016.

16 OPS. Evaluacién de mitad de periodo de la Agenda de Salud para las Américas (2012) e Indicadores
Baésicos de Salud (2016).

7 OPS. Evaluacion de mitad de periodo de la Agenda de Salud para las Américas (2012) e Indicadores
Basicos de Salud (2017).
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9) Gasto de bolsillo: como porcentaje del gasto total destinado a la salud, el gasto de
bolsilllg en América Latina y el Caribe disminuyé de 52% en el 2006 a 33% en el
2014.

33. De conformidad con su proposito, la Agenda de Salud para las Américas 2008-
2017 sirvio a la OPS como principal instrumento politico y estratégico para la
elaboracion y ejecucion de dos planes estratégicos (2008-2013 y 2014-2019), asi como de
estrategias y planes regionales de accion y estrategias de cooperacion en los paises.

La Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible

34.  En septiembre del 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6 la
resolucion “Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible”,"® que contiene 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas

especificas de desarrollo.

35.  Delos 17 ODS, el objetivo 3, “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
de todos a todas las edades” y sus 13 metas son directamente pertinentes para esta
ASSA2030. Sin embargo, es importante sefialar que hay metas relacionadas con la salud
en otros ODS, clara expresion de la intencion de la Agenda 2030 de fomentar un enfoque
intersectorial del desarrollo y de trabajar hacia mejoras sociales, econdmicas Yy
ambientales holisticas.

Cuadro 1. Metas del ODS 3%

NUmero | Meta

3.1 De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por
cada 100.000 nacidos vivos
3.2 De aqui a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios

menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad
neonatal al menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y la mortalidad de los nifios
menores de 5 afios al menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos

3.3 De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles

3.4 De aqui a 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante su prevencion y tratamiento, y promover la salud mental y el
bienestar

'8 {dem que la nota anterior.

9 Naciones Unidas. Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
Septuagésimo periodo de sesiones de la Asamblea General, resolucién A/RES/70/1. Disponible en:
https://documents-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N15/291/93/PDF/N1529193.pdf?OpenElement.

0 Elaborado con informacién tomada de la resolucién A/RES/70/1 de la Asamblea General de las Naciones
Unidas, Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.
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NUmero | Meta

3.5 Fortalecer la prevencion y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas, incluido
el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol

3.6 De aqui a 2020, reducir a la mitad el nimero de muertes y lesiones causadas por
accidentes de trafico en el mundo

3.7 De aqui a 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y

reproductiva, incluidos los de planificacion familiar, informacién y educacién, y la
integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la proteccion contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, asequibles y de calidad para todos

3.9 De aqui a 2030, reducir considerablemente el nimero de muertes y enfermedades
causadas por productos quimicos peligrosos y por la polucion y contaminacion del
aire, el agua y el suelo

3.a Fortalecer la aplicacién del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud
para el Control del Tabaco en todos los paises, segun proceda
3.b Apoyar las actividades de investigacion y desarrollo de vacunas y medicamentos

contra las enfermedades transmisibles y no transmisibles que afectan
primordialmente a los paises en desarrollo y facilitar el acceso a medicamentos y
vacunas esenciales asequibles de conformidad con la Declaracion relativa al Acuerdo
sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el
Comercio y la Salud Publica, en la que se afirma el derecho de los paises en
desarrollo a utilizar al méximo las disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos de
los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados con el Comercio respecto a la
flexibilidad para proteger la salud publica y, en particular, proporcionar acceso a los
medicamentos para todos

3.c Aumentar considerablemente la financiacién de la salud y la contratacion, el
perfeccionamiento, la capacitacion y la retencion del personal sanitario en los paises
en desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los pequefios Estados
insulares en desarrollo

3d Reforzar la capacidad de todos los paises, en particular los paises en desarrollo, en
materia de alerta temprana, reduccién de riesgos y gestién de los riesgos para la salud
nacional y mundial

36. Enel parrafo 26 de la Agenda 2030 se hace hincapié en la importancia critica de la
salud: “Para promover la salud y el bienestar fisicos y mentales y prolongar la esperanza
de vida de todas las personas, debemos lograr que la cobertura sanitaria y el acceso a una
atencion médica de calidad sean universales, sin excluir a nadie. Nos comprometemos a
acelerar los avances conseguidos hasta la fecha en la reduccion de la mortalidad neonatal,
infantil y materna poniendo fin a todas las muertes prevenibles de aqui a 2030. Nos
comprometemos también a garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion familiar, informacion y educacién. De igual
modo aceleraremos el ritmo de los progresos en la lucha contra la malaria, el VIH/SIDA,
la tuberculosis, la hepatitis, el ébola y otras enfermedades transmisibles y epidemias,
incluso abordando la creciente resistencia a los antibioticos y el problema de las
enfermedades desatendidas que afectan a los paises en desarrollo. Estamos
comprometidos con la prevencion y el tratamiento de enfermedades no transmisibles,
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incluidos los trastornos conductuales, evolutivos y neuroldgicos, que constituyen un
grave impedimento para el desarrollo sostenible”.

Andlisis de la situacion

37. El andlisis que se presenta a continuacion establece el contexto para la
ASSA2030. Incluye una sinopsis de las caracteristicas y tendencias socioeconémicas y
demograéficas, asi como del perfil epidemioldgico, las tendencias de la situacion de salud
y la respuesta del sistema de salud. Las fuentes de informacion son el informe de las
Naciones Unidas sobre la situacién y perspectivas de la economfa mundial en 2017,% la
perspectiva regional de la edicién del 2017 de Salud en las Américas® y el Informe de la
evaluacion de fin de bienio del Programa y Presupuesto 2014-2015/Primer informe
interino del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019.%

Tendencias socioecondmicas en la Region

38. La economia mundial en los ultimos diez afios se ha caracterizado por una
desaceleracion con leves repuntes. Esta desaceleracién comenzo en septiembre del 2008,
con su epicentro en las economias de algunos paises que estaban experimentando mayor
crecimiento. La Region de las Américas no ha sido ajena a esta tendencia y ha presentado
una desaceleracion mas pronunciada que el promedio mundial.

Perspectivas econdmicas por subregion

39. Las economias de la Region muestran un desempefio variable. Las perspectivas
econdmicas de América del Norte (Estados Unidos y Canadd, primera y décima
economias del mundo) son positivas, basicamente por el aumento en el consumo privado,
particularmente de bienes duraderos y la adquisicion de inmuebles; el nivel bajo de
desempleo; y el aumento ligero de los salarios en Estados Unidos. En Canadé, se prevé
una expansion econémica como resultado de los planes de expansiéon fiscal en
infraestructura béasica, los aumentos modestos de los precios de los productos basicos y
una ligera mejora en la competitividad debido a la depreciacion de la moneda.

2! Naciones Unidas. Situacion y perspectivas de la economia mundial 2017 (resumen ejecutivo; publicacién
completa solo disponible en inglés). Disponible en: https://www.un.org/development/desa/dpad/wp-
content/uploads/sites/45/2017wesp_es_sp.pdf. Naciones Unidas. World Economic Situation and
Prospects 2017. Update as of mid-2017. Disponible en:  https://documents-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N17/130/50/PDF/N1713050.pdf?OpenElement.

2 OPS. Contexto econémico y social de las Américas 2010-2015. En: OPS. Salud en las Américas 2017
(pendiente de publicacién).

2 OPS. Informe de la evaluacion de fin de bienio del Programa y Presupuesto 2014-2015/Primer informe
interino del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019. 55.° Consejo Directivo, 68.2 sesion del Comité
Regional de la OMS para las Américas, del 26 al 30 de septiembre del 2016 (documento CD55/5).
Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=35907&ltemid=270

&lang=es.
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40. En América del Sur, después de dos afios de caida en el PIB (una disminucion de
1,9% en el 2015 y de 2,6% en el 2016) se pronostica una recuperacion lenta del 0,6% en
el 2017 y el 2,6% en el 2018. Algunos paises mostraron un mejor desempefio debido a
mayores inversiones; en otros sigue pesando el aumento del desempleo, el crecimiento
bajo en la productividad, la escasa diversificacion econdémica y la capacidad institucional
débil.

41. En México y Centroamérica se espera que el crecimiento promedio se mantenga a
niveles modestos y se pronostica un crecimiento del PIB ligeramente superior al 2% para
el 2017 y el 2018 en medio de un alto nivel de incertidumbre. En algunos paises de
Centroamérica se prevén crecimientos del PIB de mas del 4% en el 2017 y el 2018
debido a una vigorosa inversion puablica, un fuerte consumo privado y el dinamismo de la
industria turistica.

42. En el Caribe, la situacién y las perspectivas econdmicas varian ampliamente de un
pais a otro dependiendo de las limitaciones estructurales de sus economias y de su
vulnerabilidad a los cambios en la economia mundial. A pesar de ello, algunos paises han
experimentado un crecimiento del PIB del 3% o més.

43. En el informe de las Naciones Unidas** se solicita una reorientacién de las
politicas macroeconémicas y de otro tipo para promover mas eficazmente la inversion en
capital fisico y humano y fortalecer las capacidades innovadoras en toda la Region.
Existen algunos riesgos significativos en el aspecto econdmico. Las perspectivas de
crecimiento a mediano plazo para muchas economias de América Latina y el Caribe estan
empafiadas por persistentes debilidades estructurales, incluida una dependencia alta en
relacion con los productos primarios y un aumento bajo de la productividad. Un periodo
prolongado de crecimiento débil podria suponer una amenaza para los logros sociales del
decenio pasado y complicar el camino de la Regién hacia el logro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible. Por ello, en el informe se recomienda incrementar la inversion
publica para romper el circulo vicioso de bajas inversiones y bajo crecimiento
econémico, y mejorar la recaudacion de impuestos.

Tendencias demograficas
44, La Region de las Américas ha sido testigo de importantes transiciones

demograficas y epidemioldgicas. En el 2015 la poblacion de la Regién llegd a 992
millones, con un crecimiento del 12% desde el 2005. En términos generales, entre el

# Naciones Unidas. Situacion y perspectivas de la economia mundial 2017 (resumen ejecutivo; publicacion
completa solo disponible en inglés). Disponible en: https://www.un.org/development/desa/dpad/wp-
content/uploads/sites/45/2017wesp_es_sp.pdf. Naciones Unidas. World Economic Situation and
Prospects 2017. Update as of mid-2017. Disponible en:  https://documents-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N17/130/50/PDF/N1713050.pdf?OpenElement.
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2010 y el 2015 hubo una reduccion de 1,48% en la poblacion menor de 15 afios y un
incremento de 14,06% en la poblacion mayor de 79 afios.?

45.  Laesperanza de vida al nacer a nivel mundial aumento6 en 3 afios entre el periodo
2000-2005 y el periodo 2010-2015 (de 67,1 a 70,5). La Region de las Américas también
tuvo un incremento en la esperanza de vida al nacer de 3,2 afios, de 73,7 en el 2000 a
76,9 en el 2015. El promedio regional de esperanza de vida oculta las desigualdades entre
y dentro de las subregiones y los paises. Por ejemplo, la esperanza de vida en el 2015 en
Ameérica Latina y el Caribe fue de 74,5 afios, mientras que en América del Norte fue de
79,2 afios y a nivel de pafs varia desde 63,5 afios en Haiti hasta 82,2 en Canada.”®

46. La mitad de los paises de la Region presenta tasas de fecundidad inferiores a
2,1 hijos por mujer, lo que significa que han comenzado con la fase demogréafica de
“poblacion sin reemplazo”, asi como un proceso progresivo de envejecimiento. Aunque
las tasas de fecundidad han disminuido, la fecundidad en las adolescentes (de 15 a
19 afios de edad) aumentd, con una tasa actual de fecundidad regional estimada en 49,5
por 1.000 (con un rango de 8,2 a 96,1). Aunque actualmente esta tendencia se ha
mantenido estable, las madres adolescentes registran 20% de los 15 millones de
nacimientos por afio en la Region.?’

47.  Vale la pena sefialar que, sin excepcion, los paises latinoamericanos tienen una
situaciéon demografica ventajosa para el desarrollo econdmico: el llamado “dividendo
demografico”. En general, los paises de América Latina se encuentran en lo que se
conoce como la segunda fase del dividendo demografico. En esta segunda fase, la méas
favorable, la razon de dependencia en un pais alcanza su nivel mas bajo, de menos de dos
personas dependientes por cada tres personas activas, y permanece constante en ese nivel.
Esta fase comenzo a principios del siglo XXI y se espera que dure hasta fines de la
década del 2011-2020, momento en que se espera que comience la tercera fase, que se
extendera hasta los primeros afios de la década del 2041-2050.

48. En el 2015, en América Latina y el Caribe residia el 26% de la poblacién infantil
(de 0 a 14 afios) de todo el mundo, al igual que el 17% de la poblacién adolescente (de 15
a 24 afos) y el 14,6% de las personas mayores de 60 afios de edad. La poblacion mayor
de 80 afios representaba en América del Norte el 3,8% de este grupo de poblacion en todo
el mundo, y en América Latina el 1,6%. Sin embargo, la tasa de embarazos en
adolescentes en América Latina y el Caribe fue la segunda mas alta del mundo en el
periodo 2010-2015 (66,5 nacidos vivos por 1.000 mujeres de 15 a 19 afios).

> OMS. Global Health Observatory.

Disponible en: http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2017/en/

% CEPAL. Los impactos de las tendencias demogréficas. En: CEPAL. Panorama social de América Latina
2015. Santiago de Chile: CEPAL; 2015. Disponible en:
http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/39965/S1600175 _es.pdf.

%" Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, .Enfermedades Transmisibles
e Informacién y Analisis de Salud: Situaciéon de Salud en las Américas, Indicadores Basicos 2017,
Washington, D.C.: OPS; 2017.
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49, En el 2014 los paises con mayores proporciones de personas viviendo en zonas
urbanas en el mundo se encontraron en América del Norte (82% de la poblacion),
América Latina y el Caribe (80%), y Europa (73%), en contraste con Africa y Asia, que
se mantuvieron principalmente rurales. Cabe resaltar que en la Region de las Américas se
encuentran tres de las seis megaldpolis del mundo (Ciudad de México, Nueva York y Séo
Paulo).

Tendencias de la situacion de salud y respuesta de los sistemas de salud en la Regidn
Inequidades en la salud

50. En el Gltimo decenio, el crecimiento que han experimentado los paises de la
Region de las Américas no ha beneficiado de manera uniforme a los diferentes grupos
sociales, lo que ha llevado a niveles bajos de calidad de vida en los hogares y de
disponibilidad de servicios sociales, incluidas la salud y la educacién, para millones de
personas. Esto, a su vez, se refleja en grandes variaciones de los indicadores de salud,
tanto entre los paises de la Region como dentro de ellos.

51. Las variaciones indican enormes desigualdades entre los paises y dentro de ellos,
con resultados en materia de salud que reflejan factores como la riqueza, la educacion, la
ubicacion geografica, el género, la etnicidad y la edad. Por ejemplo, en el 2013 los paises
de la Region con el nivel de ingresos méas bajos registraron una tasa de mortalidad de
menores de 1 afio que es 4,5 veces mayor que en los paises con el nivel de ingresos mas
altos, y las mujeres presentan un riesgo 5,5 veces méas alto de morir por causas
relacionadas con la maternidad en paises con menos afios de escolaridad en promedio que
en los paises con més afos de escolaridad. Del mismo modo, dentro de los paises, las
unidades subnacionales que se ubican en el quintil mas pobre en cuanto a la riqueza de
los hogares tienen las tasas mas altas de mortalidad de menores de 5 afios, y las que se
ubican en el nivel méas bajo de afios de escolaridad pueden tener un riesgo hasta tres veces
mayor de morir prematuramente que aquellas que presentan los niveles mas altos,
independientemente de la edad o el sexo. Cuando se considera el origen étnico y la raza,
la esperanza de vida entre los habitantes indigenas tiende a ser de 7 a 8 afios menor que
entre las poblaciones no indigenas.?® Las mujeres indigenas tienden a tener menores
probabilidades de atencién prenatal que cumpla los estandares de atencién,® presentan
mayores niveles de mortalidad materna y la probabilidad de que estas mujeres sean
atendidas durante el parto en instituciones de salud es menor en comparacion con las

% Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC); Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA).
Panamé: Diagnéstico de la poblacion indigena de Panaméa con base en los Censos de Paoblacion y
Vivienda 2010. Disponible en:
https://www.contraloria.gob.pa/inec/Publicaciones/Publicaciones.aspx?ID_SUBCATEGORIA=59&ID
PUBLICACION=657&ID_IDIOMA=1&ID CATEGORIA=13.

* Dansereau E, McNellan CR, Gagnier MC, Desai SS, Haakenstad A, Johanns CK, Palmisano EB, Rios-
Zertuche D, Schaefer A, ZGfiga-Brenes P, Hernandez B, Iriarte E, Mokdad AH. Coverage and timing of
antenatal care among poor women in 6 Mesoamerican countries. BMC Pregnancy and Childbirth. 2016
Aug 19; 16: 234. DOI: 10.1186/s12884-016-1018-5.
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mujeres no indigenas.*® Cuando estos grupos se desglosan por edad y se comparan con
las personas no indigenas y no negras, la mortalidad proporcional en menores de 5 afios
es mayor, y se registran mas muertes por accidentes y violencia en los jovenes negros y
jovenes indigenas.*! Otros ejemplos de desigualdades dentro de los paises y entre ellos
son los siguientes:*

a) Los paises con el mayor nivel de poblacion rural siguen haciendo frente a una
cobertura inadecuada de la atencidn prenatal en comparacion con los quintiles
mas urbanizados, con una brecha absoluta de 11,9 puntos porcentuales en el 2013
(lo que significa que los paises en el quintil con mayor poblacion rural tenian un
78,4% de cobertura adecuada en comparacion con un 90,3% en los paises mas
urbanizados).

b) Los paises con el nivel de escolaridad mas bajo en el 2013 tenian una brecha
absoluta de desigualdad de 16,7 muertes prematuras por cada 100.000 habitantes
debidas a las enfermedades no transmisibles en comparacion con los paises con el
nivel mas alto de escolaridad (lo que significa que los paises en el quintil con
nivel de escolaridad mas bajo en el 2013 tenian una tasa de mortalidad prematura
de 280 muertes por 100.000 habitantes en comparacion con 263,3 con el quintil
de paises con niveles més altos de escolaridad).

C) La incidencia del dengue es mucho mayor en los paises que se ubican en los
quintiles més bajos del PIB per cépita.

d) Los paises que se ubican en el quintil mas bajo con respecto al nimero promedio
de afos de escolaridad tienen una tasa de homicidios significativamente mayor
que el resto de los paises de la Regién y una tasa de homicidios de adolescentes
mas alta que la suma de todos los demas quintiles.

52. En el 2014-2015, la capacidad institucional para cuantificar y analizar las
desigualdades sociales en materia de salud se fortalecié en 19 paises a través de la
produccién de perfiles de equidad en la salud que abordan las dimensiones sociales,
econdmicas y ambientales del desarrollo sostenible.

53. De conformidad con el compromiso de los paises con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, es necesario establecer prioridades nacionales y objetivos de desarrollo para
los proximos afios, considerando las desigualdades actuales en materia de salud tanto
entre los paises de la Region como dentro de ellos. Es vital que estas prioridades y metas
reflejen las necesidades de los grupos poblacionales méas vulnerables y se basen en la

% Colombara DV, Hernandez B, Schaefer A, Zyznieuski N, Bryant MF, Desai SS, Gagnier MC, Johanns
CK, McNellan CR, Palmisano EB, Rios-Zertuche D, Z(figa-Brenes P, Iriarte E, Mokdad AH.
Institutional Delivery and Satisfaction among Indigenous and Poor Women in Guatemala, Mexico, and
Panama. PLoS ONE. 2016 Apr 27; 11(4): e0154388. doi: 10.1371/journal.pone.0154388.

3 Ministerio da Satde, Racismo e desigualdades na sadde, Epidemiologia e Anélise em Saude, 2014.
Comunicacion personal, Dra. Fatima Marinho.

%2 Resultados de los anélisis realizados por la Unidad de Informacion y Analisis de Salud con datos de
PLISA (plataforma de informacion de salud de la OPS).
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evidencia actual. Con el fin de generar evidencia que refleje las inequidades actuales en
torno a la salud tanto entre los paises como dentro de ellos, es importante que los paises
incluyan los datos recopilados a nivel subnacional en sus analisis de las desigualdades en
salud.

Principales causas de muerte

54, La tasa de mortalidad general ajustada por la edad ha disminuido ligeramente de
5,6 muertes por 1.000 habitantes en el 2005 a 5,3 en el 2013. El perfil de mortalidad de la
Regidn se encuentra dominado por las enfermedades no transmisibles. En el 2013, de los
casi 6 millones de muertes registradas, el 78% fueron por enfermedades no transmisibles,
el 9% por enfermedades transmisibles, el 10% por causas externas y el 3% por causas
mal definidas.

a) Las diez causas principales de muerte en la Regidn de las Américas en el periodo
2010-2013 fueron las siguientes:

Cuadro 2. Causas principales de muerte en la Regién en el periodo 2010-2013%

Causas (CIE10) Muertes Tasa Porcentaje
ajustada sobre el
por la total de
edad por muertes
100.000
habitantes
Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 2.792.698 76,4 14,1
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 1.423.762 38,9 7,2
Diabetes mellitus (E10-E14) 1.098.085 30,0 55
Demencia y enfermedad de Alzheimer (FO1, FO3, G30) 1.017.617 27.8 51
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores | 1.013.061 21,7 51
(J40-J47)
Tumor maligno de la traquea, de los bronguios y del | 958.356 26,2 4,8
pulmoén (C33, C34)
Influenza y neumonia (J10-J18) 814.175 22,3 4,1
Enfermedades hipertensivas (110-115) 700.591 19,2 3,5
Cirrosis y otras enfermedades del higado (K70-K76) 544,217 14,9 2,7
Agresiones (homicidios) (X85-Y09) 543.815 14,9 2,7

Fuente: Sistema de Informacion de Mortalidad para la Region de las Américas de la OPS.

b) En ambos sexos, el perfil de mortalidad esta dominado por las enfermedades
cronicas no transmisibles: ocho de las diez primeras causas en las mujeres y siete
de las diez primeras causas en los hombres. En los hombres, las causas de muerte
no relacionadas con las enfermedades no transmisibles se debieron a causas

% Ajustadas por edad y con base en las categorias de la lista estandarizada para comparaciones

internacionales de causas principales de muerte de la OMS; Becker R, Silvi J, Fat D, L’Hous A, Laurenti
R. A method for deriving leading causes of death. Bull of the WHO. 2006; 84: 297-304.
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externas, como agresiones, homicidios y accidentes del transporte terrestre (véase
el anexo B).

C) Las principales causas de muerte en la Region por grupos etarios fueron las
siguientes (las cifras entre paréntesis indican las tasas por 100.000 habitantes): en
el grupo de 10 a 24 afios de edad, los homicidios (20,4), los accidentes de
transporte terrestre (13,4) y el suicidio (5,3); en el grupo de 25 a 64 afios de edad,
las cardiopatias isquémicas (35,9), la diabetes mellitus (19,1) y los homicidios
(18,3); en los mayores de 65 afios de edad, las cardiopatias isquémicas (620,6), las
enfermedades cerebrovasculares (327,5), y la demencia y la enfermedad de
Alzheimer (292,8).

d) Como se menciond anteriormente, entre los periodos 2002-2005 y 2010-2013 la
razén de mortalidad materna (RMM) disminuy6 a nivel regional (de 68,4 a 58,2
por 100.000 nacidos vivos), con variaciones importantes dentro de la Region. Del
total de las muertes maternas el 66,4% se relacionaron con causas obstétricas
directas, como las hemorragias intensas (generalmente puerperales), las
infecciones, los trastornos hipertensivos gestacionales (generalmente la
eclampsia), el parto obstruido y las complicaciones del aborto.

e) La tasa de mortalidad infantil (menores de 1 afio) en la Region ha disminuido de
17,9 por 1.000 nacidos vivos a 13,6 por 1.000 nacidos vivos entre los periodos
2002-2005 y 2010-2013. Del total de muertes, més del 70% ocurrieron durante el
periodo neonatal. La principal causa especifica de muerte neonatal en la Regién
de las Américas fue la dificultad respiratoria del recién nacido.

Medioambiente y salud

55. En el marco de la concepcion moderna de la relacién entre el medioambiente y la
salud humana,® los riesgos ambientales prevenibles contribuyen aproximadamente a un
cuarto de todas las muertes mundiales. En la Region de las Américas, se estima que las
muertes atribuibles a los riesgos ambientales se ubican entre el 8% y el 23% del total de
muertes, y en Haiti se concentra la mayor carga, seguida de cerca por Honduras,
Nicaragua y Paraguay (20%).%® Llama la atencién que la mayor parte de estas muertes se
debe a enfermedades crdnicas no transmisibles, con cifras que varian desde 46% en Haiti,

% Esta concepcion del ambiente y la salud considera el analisis de todos los factores fisicos, quimicos y
biologicos externos a la persona y sus comportamientos relacionados, excluidos aquellos ambientes
naturales que razonablemente no pueden modificarse. Incluye la contaminacion del aire, el agua y los
suelos con agentes quimicos o bioldgicos, la radiacion ionizante y ultravioleta, los campos
electromagnéticos, el ruido, los riesgos ocupacionales (incluidos los riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos,
psicosociales y del &mbito laboral), los ambientes construidos (vivienda, sitio de trabajo, uso de la tierra,
caminos), los métodos agricolas, los comportamientos relacionados con los factores ambientales, como la
disponibilidad de agua segura para consumo humano, y el apoyo a la actividad fisica mediante disefios
urbanos mejorados.

% Organizacion Mundial de la Salud. Preventing diseases through healthy environments: A global
assessment of the burden of disease from environmental risks
http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/publications/preventing-disease/en/ (véanse los datos del
Global Health Observatory).
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seguido por 26% en Guatemala, hasta 18% en Bolivia, que podrian prevenirse mediante
un ambiente saludable.*

56. A escala mundial, los riesgos ambientales evitables contribuyen aproximadamente
a un tercio de los afios de vida ajustados por la discapacidad (AVAD) asociados con las
principales enfermedades no transmisibles, como las infecciones respiratorias de las vias
inferiores (35%), las enfermedades cardiovasculares (31%), la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) (35%), el asma (44%) y el cancer (20%). La contaminacién
del aire (tanto ambiental como interior) es el mayor riesgo ambiental y representa
alrededor de 6,5 millones de muertes al afio (11,6% del total mundial), de las cuales 94%
se deben a enfermedades no transmisibles, un panorama similar al que presenta la Region
de las Américas. Los riesgos quimicos peligrosos prioritarios, como la exposicion a los
plaguicidas altamente tdéxicos, el plomo o al mercurio, tienden a afectar
desproporcionadamente a los nifios, contribuyendo a las enfermedades no transmisibles a
lo largo del curso de la vida y a otras enfermedades crénicas como trastornos del
desarrollo neurolégico, defectos congénitos y enfermedades asociadas con los desordenes
endocrinos.*’

Enfermedades transmisibles

57. La Region ha logrado progresos constantes hacia la eliminacién de las
enfermedades transmisibles, con logros destacados como los siguientes: a) la declaracion
de la Region de las Américas como la primera region de la OMS libre de la transmision
endémica del sarampién; b) la certificacion de la eliminacién de la rubéola y del
sindrome de rubéola congénita (primera y Unica regién del mundo que ha logrado este
objetivo); c) la eliminacion de la transmision maternoinfantil del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y la sifilis congénita en Cuba, Anguilla, Montserrat,
Bermuda e Islas Caiman; y d) la eliminacion de la oncocercosis en Colombia, Ecuador,
Guatemala y México, y del tracoma en México. Ademas, seis paises de la Organizacion
de los Estados del Caribe Oriental (OECO) estan en proceso de validar la eliminacién de
la transmision maternoinfantil del VIH y la sifilis congénita por el Comité Regional de
Validacion (Antigua y Barbuda, Dominica, Granada, Saint Kitts y Nevis, San Vicente y
las Granadinas y Santa Lucia). Por otra parte, Argentina y Paraguay estan en proceso de
certificar la eliminacion de la malaria; y se ha logrado la interrupcion de la transmision de
Trypanosoma cruzi en nuevas zonas de Colombia y Paraguay, y la recertificacion de la
interrupcion de la transmision vectorial en Chile.

% Priiss-Ustiin A, Wolf J, Corvalan C, Bos R, Neira M. Preventing diseases through healthy environments:
A global assessment of the burden of disease from environmental risks. Organizacion Mundial de la
Salud, 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204585/1/9789241565196 _eng.pdf.

¥ Organizacion Mundial de la Salud. Preventing diseases through healthy environments: A global
assessment of the burden of disease from environmental risks
http://www.who.int/quantifying_ehimpacts/publications/preventing-disease/en/ (véanse los datos del
Global Health Observatory).
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58. En los ultimos cinco afios, en la Region se registrd un promedio de 116.590 casos
de gripe al afio y desde el 2009 los principales virus gripales estacionales en circulacion
son los de la gripe A (HIN1) pdm09, gripe A (H3N2) y gripe B (linaje Victoria y
Yamagata).

59. Entre el 2011 y el 2016, solo cinco paises (Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador y
Pert) notificaron casos de fiebre amarilla. En diciembre del 2016 se notifico un brote por
esta causa en Brasil, con 448 casos graves confirmados y con una tasa de letalidad del
32%.

60. En el 2010, Haiti notifico 179.379 casos y 3.390 muertes por colera y, a partir de
ese brote, entre el 2010 y el 2013 se notificaron casos en Cuba (469 casos y 3 muertes),
Republica Dominicana (32.778 casos y 488 muertes) y México (203 casos y 1 muerte).

Infeccidn por el VIH e infecciones de transmision sexual

61.  Se estima que en el 2015 habia 2 millones de personas con infeccion por el VIH
en América Latina y el Caribe, de las cuales el 58% tenian 15 afios de edad o més. La
prevalencia estimada de la infeccion por el VIH en personas de 15 a 49 afios en América
Latina y el Caribe en el 2015 se situ6 en torno al 0,5% (0,4-0,6%) y afect6 especialmente
a la poblacion del Caribe, con una prevalencia del 1%. En América Latina, la epidemia ha
afectado principalmente a los hombres, que representan el 68% de las personas con
infeccion por el VIH, mientras que en el Caribe el 52% de las personas con esta infeccion
son mujeres.

62.  Segun las estimaciones, anualmente se registran 64 millones de casos nuevos de
infecciones de transmision sexual (ITS) curables (por Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, sifilis y Trichomonas vaginalis) en personas de 15 a 49 afios. La infeccion
por el virus del papiloma humano (VPH) es la infeccién viral mas frecuente del tracto
genital, con 70 millones de casos en la Region. La prevalencia estimada de la infeccion
por el VPH en América Latina y el Caribe es del 16,1%. Es importante considerar que no
se conoce con exactitud la magnitud del problema debido al subregistro de las ITS.

63. La vacuna contra el VPH se introdujo en la Region hace menos de una década. Al
2016, 19 paises y territorios habian introducido la vacuna en un programa de control
integral para la reduccion del cancer cervicouterino en las mujeres.*® El modelo de costo-
efectividad indica que si los paises de ingresos bajos y medianos alcanzan la cobertura
completa con la vacuna y realizan una prueba de deteccion del cancer cervicouterino en
las mujeres mayores de 35 afios durante un periodo de 10 afios, se pueden evitar
aproximadamente 5,2 millones de casos de cancer cervicouterino y 3,7 millones de
muertes. De acuerdo con un estudio del 2017, el costo neto de esta intervencion para

% OPS. Unidad de Inmunizaciones.
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50 paises de ingresos bajos y medianos seria de 3.200 millones de ddlares durante los
10 afios.*

Tuberculosis

64. Las tasas de mortalidad por tuberculosis han disminuido de 4,3 a 2,5 por
100.000 habitantes en el periodo 2000-2015, mientras que la coinfeccién por el VIH
sigue siendo uno de los principales factores de riesgo para la prolongacién de la
enfermedad y la mortalidad por esta causa en la Regién. En el 2015, se diagnosticaron y
notificaron 218.700 casos de tuberculosis (22,1 por 100.000 habitantes). En el 2015, la
Region de las Américas presentd 4.508 casos de tuberculosis multirresistente.

Enfermedades transmitidas por vectores

65. La malaria y el dengue contindan presentandose en la Region, situacion que ha
empeorado con la introduccion de los virus del chikungufia y del zika. En diciembre del
2013, se diagnosticaron los primeros casos de transmision local del chikungufia en la
Colectividad de San Martin (territorio francés). En el 2016, se notificaron 361.312 casos
sospechosos en la Region, de los cuales se confirmaron 157.288.

66. En febrero del 2014 se documentd por primera vez la transmisién del virus del
zika en la Region de las Américas. Desde abril del 2015 hasta enero del 2017 se
notificaron 714.636 casos sospechosos de zika, de los cuales se confirmaron 178.297
(29%). En el mismo periodo, se notificaron 2.530 casos confirmados de sindrome
congeénito asociado con la infeccion por el virus del zika.

67. Entre el 2000 y el 2015, el nimero de casos de malaria en la Region disminuyé en
62% (de 1.181.095 a 451.242 casos). En el 2015, sin embargo, los casos aumentaron en
Colombia, Ecuador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Pert, Republica Dominicana y
Venezuela. En este Gltimo pais, particularmente, se registrd un aumento fuera de lo
esperado, del 50% (de 90.708 a 136.402 casos). En el mismo periodo, las muertes
relacionadas con la malaria disminuyeron en 76% (de 410 a 98 muertes), de las cuales
77% fueron notificadas por Brasil, Per( y Venezuela.

68. Entre el 2011 y el 2015, se notifico un total acumulado de 8.207.797 casos de
dengue en la Region; de ellos, 118.837 (1,4%) fueron casos de dengue grave y hubo
5.028 muertes (0,06%).

% Campos, N. G., Sharma, M., Clark, A., Lee, K., Geng, F., Regan, C., Kim, J. and Resch, S. (2017), The
health and economic impact of scaling cervical cancer prevention in 50 low- and lower-middle-income
countries. Int J Gynecol Obstet, 138: 47-56. doi:10.1002/ijgo.12184.
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Enfermedades desatendidas tropicales y zoonéticas

69. La Regidn siguid avanzando en la eliminacion de las enfermedades infecciosas
desatendidas y se verificd la eliminacion de la oncocercosis en Colombia, Ecuador,
Guatemala y México. Solo queda un foco activo compartido por dos paises en América
del Sur para que esta enfermedad sea eliminada de la Region.

70. De los 21 paises donde la enfermedad de Chagas es endémica, 17 continuaron
manteniendo la interrupcion de la transmision domiciliaria transmitida por los vectores,
insectos de la subfamilia Triatominae (chinches) portadores del parésito Trypanosoma
cruzi, con un indice de infestacion familiar menor o igual al 1% en estos paises 0 en sus
zonas endémicas.

71.  Entre el 2010 y el 2014, se registrdé una disminucion del nimero notificado de
casos nuevos de lepra en América Latina y el Caribe, de 37.571 a 33.789 casos. Brasil
registra el 92% de todos los casos notificados.

72. En relacion con la rabia humana transmitida por el perro, la tendencia en el
numero de casos confirmados entre el 2013 y el 2016 se mantiene en un nivel de 10 a 12
casos anuales. El reto continGa, ya que se estan presentando casos de rabia humana
transmitidos por otros animales con un aumento de 12 casos en el 2013 a 23 casos en el
2016.

Enfermedades prevenibles mediante vacunacion

73.  En el 2015, la Regidn interrumpid la transmision endémica de la rubéola y fue
ademas declarada libre de sarampion. De acuerdo con los datos notificados por los paises
en ese mismo afio, la cobertura en la Region de las Américas con la tercera dosis de la
vacuna contra la difteria, la tos ferina y el tétanos (DPT) y de la vacuna contra la
poliomielitis en menores de 1 afio fue del 91% y el 92%, respectivamente. La vacunacion
contra el sarampion y la rubéola en los nifios de 1 afio fue del 93%.

74. En el 2015, de un total de casi 15.000 municipios de América Latina y el Caribe,
8.456 (56%) notificaron una cobertura de vacunacién con la tercera dosis de la DPT por
debajo del 95%.

Resistencia a los antimicrobianos

75. Desde 1996, se ha documentado una tendencia ascendente de la resistencia de los
principales patdgenos humanos a los farmacos antimicrobianos tanto a nivel de los
hospitales como de la comunidad. La diseminacion de mecanismos emergentes de
resistencia en la Regién, incluso a los carbapenémicos® contra la Kleebsiella pneumoniae

%0 Los carbapenémicos son los antibidticos B-lactamicos dotados de mayor espectro, actividad y resistencia
a las B-lactamasas. Son altamente potentes contra bacterias Gram negativas y Gram positivas.
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(tipo KPC), ha sido notificada en casi todos los paises de Ameérica Latina, con una
letalidad de hasta el 50% en los brotes en unidades de cuidados intensivos.

Enfermedades cronicas, salud mental y factores de riesgo de las enfermedades
no transmisibles

Mortalidad por enfermedades no transmisibles

76. Las enfermedades no transmisibles son responsables de casi 4 de cada 5 muertes
en la Region de las Américas y se prevé que estas cifras aumenten en las préximas
décadas. En el 2015, una persona de 30 afios de edad en nuestra Region presentaba un
14,7% de probabilidad de morir por alguna de las cuatro principales enfermedades no
transmisibles antes de llegar a los 70 afos. Esta es la probabilidad de morir méas baja en
comparacion con otras regiones, si se considera que el promedio mundial fue de 18,8%.

77. Las enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa de muerte en la
Region en el 2013, con 1.644.738 muertes (144,9 por 100.000 habitantes), lo que
representa el 28,8% de las muertes por enfermedades no transmisibles. En ese mismo
afio, en la Region se registraron 1.087.047 muertes por cancer (102,4 por
100.000 habitantes) y 278.034 muertes causadas por la diabetes, lo que representa el 19%
y el 6,3%, respectivamente, de las muertes en este mismo grupo de enfermedades.

Enfermedad renal crénica

78. En todos los paises de la Region de las Américas la enfermedad renal cronica es
un problema de salud publica cada vez mayor y América Latina tiene las mayores tasas
de mortalidad a nivel mundial.** En los Gltimos veinte afios Centroamérica ha notificado
un nimero cada vez mayor de casos de personas con enfermedad renal cronica de
etiologia no tradicional en trabajadores agricolas varones, asociados principalmente con
el uso indebido de agroquimicos, las condiciones laborales con altas temperaturas e
insuficiente ingesta de agua y otros factores determinantes de la salud. En El Salvador, la
mortalidad aumenté de 18,7 muertes por 100.000 habitantes en 1997 a 47,4 muertes por
100.000 habitantes en el 2012, mientras que en Nicaragua la mortalidad aument6 de
23,9 muertes por 100.000 habitantes en 1997 a 36,7 por 100.000 habitantes en el 2013.

Salud mental

79. Los trastornos mentales, neuroldgicos y por consumo de sustancias psicoactivas
son los principales factores que contribuyen a la morbilidad, la discapacidad, los
traumatismos, la mortalidad prematura y un riesgo mayor de padecer otras enfermedades.
La prevalencia de estos trastornos estimada en 12 meses varia del 18,7% al 24,2% en la

*1 Wang H, Naghavi M, Allen C, et al. GBD 2015 Mortality and Causes of Death Collaborators. Global.
Regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-specific mortality for 249 causes of
death, 1980-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016; 388:
1459-1544.
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Region de las Ameéricas (los trastornos de ansiedad varian del 9,3% al 16,1%; los
trastornos afectivos, del 7,0% al 8,7%; y los trastornos por consumo de sustancias
psicoactivas, del 3,6% al 5,3%).

Principales factores de riesgo

80. Los cuatro principales factores de riesgo por comportamientos modificables para
las enfermedades no transmisibles* son: a) el consumo del tabaco, b) el consumo
perjudicial de alcohol, c) la alimentacion poco saludable y d) la inactividad fisica; aunque
no se pueden dejar de lado los cambios fisiolégicos y metabolicos, como la presion
arterial elevada, el sobrepeso y la obesidad, el incremento de la glucosa en sangre y los
niveles altos de colesterol.

81. Los factores de riesgo ambientales modificables, especialmente la exposicion a la
contaminacion atmosférica (ambiental e interior) y a las sustancias quimicas peligrosas
prioritarias es otra categoria que representa un factor de riesgo para las enfermedades no
transmisibles. La proporcién de factores de riesgo ambientales en relacion con los
factores de riesgo por el comportamiento es menor en la Regién de las Américas que en
Asia, Africa del Norte y el Oriente Medio.*®

82. En la Regidn, el promedio anual de consumo de alcohol por persona en mayores
de 15 afios fue de 8,4 litros.

83.  En el afio 2013, la prevalencia estandarizada por edad del consumo actual de
tabaco estimada en las personas de 15 afios 0 mas en la Regién fue del 17,5%. En los
estudiantes de 13 a 15 afios de edad, la prevalencia del consumo actual de tabaco fue del
13,5% (14,7% en los hombres y 12,3% en las mujeres).

84. En el 2010, aproximadamente el 81% de los adolescentes en edad escolar (de 11 a
17 afios) no realizaba suficiente actividad fisica, y las adolescentes eran menos activas
que los adolescentes.

85. En el 2014, la prevalencia estandarizada de la hipertension en la Regién fue del
18,7%. Asimismo, el 15% de la poblacion de més de 18 afios tenia diabetes.

86. La tasa de obesidad (IMC mayor de 30 kg/m?) en la Regién fue méas del doble del
promedio mundial (26,8% frente a 12,9%), con una prevalencia mayor en las mujeres
(29,6%) que en los hombres (24%). La prevalencia del sobrepeso en menores de 5 afios
fue de 7,2% en el 2012.

2 OMS. Nota descriptiva sobre enfermedades no transmisibles (actualizada en junio del 2017). Disponible
en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/.

“ GBD Risk Factors Collaborators. Global, regional, national comparative risk assessment of 79
behavioral, environmental and occupational, and metabolic risks or clusters of risk, 1990-2015: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. The Lancet; 2016; 388:1659-724
(octubre del 2016).
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Traumatismos causados por el transito, violencia y homicidios

87. En el 2013, fallecieron 121.383 personas en la Regidn por traumatismos causados
por el transito (13,1 por 100.000 habitantes).

88.  Con respecto a la violencia, en América Latina y el Caribe se encuentran 18 de los
20 paises con la mayor tasa de homicidios del mundo, asociada a las actividades
delictivas de pandillas y el crimen organizado. La tasa de homicidios en el 2013 en la
Region fue de 14,6 por 100.000 habitantes. Los hombres sufren un nivel mayor de
violencia mortal (26 por 100.000 habitantes) que las mujeres (3,1 por 100.000
habitantes), siendo el grupo de 10 a 29 afios de edad el més afectado. Sin embargo, 38%
de las muertes de mujeres por violencia tiene su origen en una pareja o expareja intima.**
Una proporcion importante de nifios de 0 a 7 afios de edad sufre abuso fisico, sexual o
emocional cada afio (58% en América Latina y el Caribe, y 61% en América del Norte).*®

Sistemas y servicios de salud
Acceso universal a la salud y cobertura universal de salud

89.  Sigue habiendo progresos significativos en la aplicacién de la Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de la salud aprobada por los Estados
Miembros de la OPS en el 2014.% A fines del 2015, 10 paises estaban aplicando planes
de accion u hojas de ruta hacia la salud universal, 11 paises habian elaborado marcos
normativos para la salud universal y 15 habian establecido y estaban aplicando marcos
financieros para la salud universal.*’

90. Entre el 2014 y el 2015, los niveles de cobertura de los servicios de salud fueron
altos en los paises, con 98% en Chile, 95% en Colombia, 90% en Estados Unidos, 80%
en México y 73% en Per0. Sin embargo, los niveles de cobertura mas bajos se registraron
en los hogares mas pobres, particularmente en Estados Unidos, con 14 puntos

“OMS. Global and regional estimates of violence against women. 2013. Disponible en:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/violence/9789241564625/en/.

** Hillis S, Mercy J, Amobi A, Kress H. Global Prevalence of Past-year Violence Against Children: A
Systematic Review and Minimum Estimates. Pediatrics. 2016; 137 (3): €2015407.

“® OPS. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. 53.° Consejo
Directivo, 66.2 sesion del Comité Regional de la OMS para las Américas, del 29 de septiembre al 3 de

octubre del 2014 (documento CD53/5, Rev. 2). Disponible en:
http://www2.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc download&gid=27312&Itemid=27
0&lang=en.

*" OPS. Informe de la evaluacién de fin de bienio del Programa y Presupuesto 2014-2015/Primer informe
interino del Plan Estratégico de la OPS 2014-2019. 55.° Consejo Directivo, 68.2 sesion del Comité
Regional de la OMS para las Américas, del 26 al 30 de septiembre del 2016 (documento CD55/5).
Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=35900&Itemid=270

&lang=en.
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porcentuales menos de cobertura en los hogares pobres, y PerQ, con una diferencia de 12
puntos porcentuales.*®

Acceso a los servicios de salud y calidad de la atencion

91.  Entre el 2013 y el 2014 podrian haberse evitado méas de 1,2 millones de muertes
en la Region si los sistemas de atencion de salud hubieran ofrecido atencion de salud
accesible, oportuna y de calidad. A fines del 2015, 12 paises habian puesto en marcha
estrategias o planes nacionales para mejorar la calidad de la atencion y la seguridad de los
pacientes. Ademas, 23 paises habian aplicado la estrategia de la red integrada de
prestacion de servicios de salud. La tasa de mortalidad regional por causas evitables
mediante la atencidn a la salud viene disminuyendo, con una reduccion estimada de 118,6
por 100.000 habitantes en el 2014 a 108,1 en el 2019 (una disminucién del 8,9%).*°

Inversion y gasto destinados a la salud

92. En el 2014, el gasto total destinado a la salud represent6 el 14,2% del PIB en
promedio para la Region de las Américas, y cinco paises de la Regidén (Canada, Costa
Rica, Cuba, Estados Unidos y Uruguay) asignaron el 6% o mas de su PIB al gasto
publico en salud. En la mayor parte de los paises de la Regidn, la inversion y el desarrollo
de los servicios de salud se han centrado en gran medida en los hospitales y en la
tecnologia altamente especializada y costosa.

93.  Veintid6s paises de la Regién registraron un aumento de su gasto publico
destinado a la salud entre el 2010 y el 2014. A pesar de las mejoras, los aumentos
porcentuales fueron menores en comparacién con el periodo 2005-2010, con la excepcién
de Bolivia, Pert y Uruguay.

94, El gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total destinado a la salud en
América Latina y el Caribe se redujo del 52% en el 2006 al 33% en el 2014.*°

Servicios de salud preventiva

95. Los datos disponibles para el periodo 2011-2015 muestran que los paises de la
Region tienen niveles altos de desigualdad y diversos grados de utilizacion de los
servicios de salud preventiva. En Perd, el 21% de la poblacion habia tenido al menos una
consulta preventiva anual en el 2015 o el afio mas reciente, en comparacion con el 24%
en Estados Unidos y Chile, el 68% en Colombia y el 76% en México. El porcentaje de
hogares que notificaron obstaculos de acceso fue mayor en los hogares mas pobres,
particularmente en Perl (66%), seguido por Estados Unidos (37%), Colombia (29%),

*® Analisis realizado sobre la base de informacién obtenida de los sitios web de los organismos de
estadistica nacionales y disponible en Salud en las Américas, edicién 2017.

** OPS. Indicadores Basicos de Salud, 2017. Intervalo de confianza de 95% (8,9%-12,1%).

%0 OPS. Evaluacion de mitad de periodo de la Agenda de Salud para las Américas (2012) e Indicadores
Basicos de Salud (2017).
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México (20%) y Chile (7%). Las disparidades se han reducido en la mayoria de los
paises, lo que indica mejoras en cuanto a la equidad.>

Salud reproductiva

96. En el 2015, la mayor parte de los paises de la Region alcanzaron la cobertura
universal (100%) o casi universal (mayor o igual al 93%) de las principales
intervenciones de salud reproductiva y materna, aunque con brechas importantes entre los
paises mas ricos y los méas pobres de la Region. La cobertura de la atencion calificada del
parto oscild entre el 100% (o casi el 100%) en la mayoria de los paises y el porcentaje
mas bajo en Haiti (50%), seguido por Guatemala (67%) y Bolivia (74%).

Politicas farmacéuticas, capacidad regulatoria y uso de medicamentos

97. En el 2014, solo 13 de 28 paises que contestaron la encuesta sobre politicas
farmacéuticas, capacidad regulatoria y uso de medicamentos tenian una politica
farmacéutica nacional (46%), mientras que 18 de los 35 paises de la Regidn tenian una
politica nacional de sangre (51%). A fines del 2015, 10 paises habian elaborado planes de
desarrollo institucional para los medicamentos.

Recursos humanos para la salud

98. En el 2015, la Region de las Américas asegurO la disponibilidad minima
recomendada de personal de salud, con un promedio de 70 médicos y enfermeras por
10.000 habitantes, y los 35 paises alcanzaron la meta de 25 médicos y enfermeras por
10.000 habitantes. El reto principal es la distribucion de la fuerza laboral sanitaria:

a) El porcentaje de médicos es de hasta 80 puntos porcentuales mas alto en las zonas
urbanas que en las zonas rurales (0 no metropolitanas) de la Region.

b) En promedio, en el 2015 habia 48,7 enfermeras por 10.000 habitantes en la
Region. América del Norte tenia, con mucho, la mayor densidad de enfermeras,
mas de siete veces superior a la de América Latina y el Caribe (110,9 frente a
13,6 por 10.000 habitantes).

99. A fines del 2015, al menos 17 paises tenian planes de accion sobre los recursos
humanos para la salud en consonancia con las politicas y necesidades de su sistema de
prestacion de servicios de salud.

Sistemas de informacion de salud e investigacion en materia de salud

100. Los paises de la Region de las Américas han logrado avances considerables en la
implementacién de los sistemas de informacion para la salud. Sin embargo, debido a la

! Anélisis realizado sobre la base de informacién obtenida de los sitios web de los organismos de
estadistica nacionales
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rapida evolucion de Internet y de las tecnologias de informacion y comunicacion, los
paises contintan teniendo que hacer frente a retos, particularmente en relacion con la
gestion de datos, la adopcion de nuevas tecnologias y el desarrollo de nuevas aptitudes,
las necesidades de interoperabilidad entre bases de datos y sistemas, y la sostenibilidad de
inversiones. Las concepciones limitadas de los sistemas de informacion se centran
principalmente en el desarrollo de software, los registros de salud electronicos y las
estadisticas vitales. Sin embargo, los sistemas de informacidn deben concebirse como un
mecanismo integrado de sistemas y procesos interconectados e interoperables que
aseguren la convergencia de datos, informacién, conocimiento, estandares, personas e
instituciones. Estas concepciones limitadas no consideran el contexto actual establecido
por la sociedad de la informacion y la revolucion de los datos y, por lo tanto, no pueden
proporcionar un marco general y realista para el desarrollo de politicas y la toma de
decisiones.

101. El marco renovado de los sistemas de informacion para la salud elaborado por la
OPS busca definir y ejecutar estrategias, politicas, estandares para sistemas interoperables
e interconectados y las mejores practicas en la gestion de datos de salud para mejorar la
toma de decisiones y el bienestar. EI marco se enfoca en cuatro lineas estratégicas:
a) acceso universal a la salud y cobertura universal de salud; b) salud en todas las
politicas; c¢) gobierno electronico; y d) iniciativas de datos abiertos y de grandes
volimenes de datos. Esta propuesta tiene en cuenta los proyectos, sistemas y estructuras
existentes y, por lo tanto, se basa en el supuesto de un fortalecimiento incremental.

Capacidad de respuesta a emergencias y desastres

102. En la Region de las Américas, entre el 2010 y el 2016 se presentaron
682 desastres (21% de todos los ocurridos en el mundo), con 277.037 heridos y 12.954
muertos. Se ha estimado que el costo econémico de estos desastres asciende a $360.000
millones, lo que representa el 32,8% del costo total de los dafios a escala mundial. Los
terremotos registrados en Haiti y Chile en el 2010 y en Ecuador en el 2016 causaron
dafios considerables en el sector de la salud.>

103. La capacidad de los paises para responder de manera mas eficaz y eficiente a
emergencias y desastres causados por todos los tipos de peligros ha aumentado en los
altimos afios, como lo demuestran los esfuerzos de respuesta a los brotes de la
enfermedad por el virus del zika y del ébola, y a una serie de terremotos, huracanes y
graves inundaciones y sequias que afectaron a la Region.

%2 EM-DAT. Base de datos internacional del Centro para la Investigacion sobre la Epidemiologia de los
Desastres (CRED). Disponible en: http://www.emdat.be/database.
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\2 OBJETIVOS Y METAS

104. Afin de lograr la vision de la ASSA2030 de alcanzar el grado mas alto posible de
salud con equidad y bienestar para toda la poblacion de la Region en los proximos 13
afios, tomando en consideracion el contexto y prioridades nacionales, se establecen los
siguientes objetivos y metas interrelacionados. Estos objetivos estan en consonancia con
los principios, la vision y la finalidad previamente mencionados.

o Objetivo 1: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales,
integrados y de calidad, centrados en la persona, la familia y la comunidad, con
énfasis en la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades.

o Obijetivo 2: Fortalecer la rectoria y gobernanza de la autoridad nacional de salud,
a la vez que se promueve la participacion social.

o Obijetivo 3: Fortalecer la gestion y el desarrollo de los recursos humanos para la
salud™ con competencias que apoyen el abordaje integral de la salud.

o Objetivo 4: Alcanzar el financiamiento adecuado y sostenible de la salud, con
equidad y eficiencia, y avanzar hacia la proteccion contra los riesgos financieros
para todas las personas y sus familias.>*

o Objetivo 5: Asegurar el acceso a medicamentos esenciales y vacunas, al igual que
a otras tecnologias sanitarias prioritarias, segun la evidencia cientifica disponible
y de acuerdo con el contexto nacional.

o Obijetivo 6: Fortalecer los sistemas de informacidn para la salud a fin de apoyar la
formulacion de politicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia.

o Objetivo 7: Desarrollar capacidades para la generacion, la transferencia y el uso
de la evidencia y el conocimiento en materia de salud, promoviendo la
investigacion, la innovacion y el uso de la tecnologia.

o Objetivo 8: Fortalecer la capacidad nacional y regional de preparacion,
prevencion, deteccion, vigilancia y respuesta a los brotes de enfermedades y a las
emergencias y los desastres que afectan la salud de la poblacion.

o Objetivo 9: Reducir la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad por
enfermedades no transmisibles, traumatismos, violencia y trastornos de salud
mental.

o Objetivo 10: Reducir la carga de las enfermedades transmisibles y eliminar las

enfermedades desatendidas.

> Incluye la gestion del talento humano.

> En consonancia con la meta 8 del ODS 3y, particularmente, la linea estratégica 3 de la Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (documento CD53/5, Rev. 2 [2014]), en la
que se establece: “Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de
servicios”.
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o Objetivo 11: Reducir las desigualdades e inequidades en torno a la salud por
medio de enfoques intersectoriales, multisectoriales, regionales y subregionales de
los determinantes sociales y ambientales de la salud.

105. En estos objetivos se tiene en cuenta la situacion de salud de la Region, los temas
inconclusos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, las areas de accién de la Agenda
de Salud para las Américas 2008-2017, las metas de impacto y los resultados intermedios
de los planes estratégicos de la OPS, y las metas de salud ajustadas al contexto regional
del ODS 3y otras metas relacionadas con la salud en la Agenda 2030.

106. En cada uno de los objetivos se incluye su alcance, en el que se resaltan los
componentes e intervenciones clave para su logro, y un conjunto de metas seleccionadas
que permitiran hacer el seguimiento y evaluar el progreso en la ejecucion de la Agenda.
En las metas se describe el resultado previsto (a nivel de impacto o resultado intermedio
en la mayor parte de los casos) que los Estados Miembros se proponen lograr para el
2030. Las metas fueron definidas principalmente sobre la base de los compromisos
existentes a nivel mundial o regional, y expresan las aspiraciones de los Estados
Miembros, individual y colectivamente, en consonancia con los objetivos y la vision de
esta Agenda.”

107.  En el siguiente cuadro se muestran los 11 objetivos de la Agenda con su alcance y
metas.

Cuadro 3. Objetivos, alcance y metas de la ASSA2030

Objetivo 1: Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, integrados y de
calidad, centrados en la persona, la familia y la comunidad, con énfasis en la promocién de
la salud y la prevencion de las enfermedades

Alcance: En consonancia con el compromiso de los Estados Miembros de avanzar hacia el logro
del acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, el logro de este objetivo
requiere fortalecer o transformar la organizacién y gestion de los servicios de salud por medio
del desarrollo de modelos de atencién centrados en la persona, la familia y la comunidad,
teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

e gjecucion de las estrategias para lograr el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud;

e prestacion de servicios de salud integrales segun el perfil demografico, epidemioldgico
y cultural de la poblacién, con la debida atencion a las necesidades diferenciadas e
insatisfechas de todas las personas y las necesidades especificas de los grupos en
condiciones de vulnerabilidad;

e implementacion de modelos de atencion, incluidas la organizacion y la gestion de los
servicios de salud, por nivel de complejidad y sobre la base de las necesidades de la
poblacion, mediante una mayor capacidad resolutiva del primer nivel de atencion y de
redes integradas de servicios de salud,;

*®Se pueden consultar detalles sobre la metodologia para la definicion de las metas en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13680&Itemid=42425&lang
=€s
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e aseguramiento de la calidad de la atencion y mejora del desempefio de los servicios de
salud (por ejemplo, reduccion de los tiempos de espera);

e empoderamiento de las personas y comunidades para que puedan tomar decisiones
fundamentadas.

Metas para el afio 2030:

1.1 Reducir al menos en un 50% la tasa regional de mortalidad por causas evitables mediante la
atencion de salud*® (actualizacion de la meta de impacto 4.1 del Plan Estratégico de la OPS).

1.2 Reducir la razén regional de mortalidad materna a menos de 30 por 100.000 nacidos vivos®’
en todos los grupos poblacionales, incluidos aquellos con mayor riesgo de muerte materna
(como las adolescentes, las mujeres mayores de 35 afios y las mujeres indigenas,
afrodescendientes, romanies y de zonas rurales, entre otras, segun se aplique en cada pais)
(adaptacion de la meta 3.1 de los ODS).

1.3 Reducir la tasa de mortalidad neonatal a menos de 9 por 1.000 nacidos vivos® en todos los
grupos poblacionales, incluidos los de mayor riesgo (como los grupos indigenas,
afrodescendientes y romanies, y las poblaciones rurales, entre otros, segun se aplique en
cada pais), y la de mortalidad en menores de 5 afios a menos de 14 por 1.000 nacidos vivos®
(adaptacion de la meta 3.2 de los ODS).

1.4 Garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de
planificacion familiar,”® informacién y educacién, y la integracion de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales (meta 3.7 de los ODS).

1.5 Incrementar la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion de salud, medida como un
15% de reduccion de las hospitalizaciones prevenibles con atencién ambulatoria de calidad
(actualizacion de la meta de resultado intermedio 4.2 del Plan Estratégico de la OPS).

% Esta tasa se utiliza como un indicador de calidad y como resultado intermedio del sistema de salud.

> Esta meta fue establecida sobre la base de analisis sobre la reduccion de la RMM en los paises de la
Regidn entre el 2010 y 2015 y considerando la metodologia del grupo interinstitucional de estimacién de
la mortalidad materna (OMS, 2015;
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/153540/1/WHO_RHR_15.03 eng.pdf) Se puede encontrar
informacién adicional sobre esta meta en la nota técnica disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13680&Itemid=42425&lang
=es.

%8 Esta meta fue establecida sobre la base del resumen de orientacién Todos los recién nacidos, de la OMS
y el UNICEF, 2014:

(http://www.healthynewbornnetwork.org/hnn-content/uploads/Every Newborn_Action_Plan-
EXECUTIVE_SUMMARY-SPANISH_updated July2014.pdf) y del documento de la OPS Estrategia y
plan de accién regionales sobre salud neonatal en el contexto del proceso continuo de la atencién de la
madre, del recién nacido y del nifio: Informe final (documento CD55/INF/11)

% En base a los Indicadores Bésicos de Salud de la OPS del 2016 y los datos registrados por los paises de la
Region de las Américas, la tasa de mortalidad regional en menores de 5 afios de edad fue de 15,9 por
1.000 nacimientos. Disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/31289/Corelndicators2016-
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

% En ninglin caso deberia promoverse el aborto como método de planificacion familiar. Informe de la
Conferencia  Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de 1994. Disponible en:
http://www.un.org/popin/icpd/conference/offeng/poa.html.
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1.6 Organizar los servicios de salud en redes integradas de prestacion de servicios de salud con
capacidad resolutiva alta en el primer nivel de atencién (actualizacion de la meta del
resultado intermedio 4.2 del Plan Estratégico de la OPS).

Objetivo 2: Fortalecer la rectoria y gobernanza de la autoridad nacional de salud, a la vez
que se promueve la participacion social

Alcance: El logro de este objetivo requiere el fortalecimiento de las funciones esenciales de
salud publica, el establecimiento o fortalecimiento de los mecanismos de participacion social y
el didlogo para promover la formulacion y ejecucion de politicas inclusivas, al igual que la
rendicién de cuentas y la transparencia. Los siguientes elementos son clave para el logro de este
objetivo:

o liderazgo de las autoridades nacionales de salud en la formulacién, seguimiento y
evaluacion de politicas, planes y programas, con mecanismos que faciliten la
participacion social y la rendicion de cuentas;

e marcos juridicos y regulatorios a nivel nacional en consonancia con el compromiso de
los paises con el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud;

e competencias y capacidades para la regulacion de las funciones de prestacion de
servicios;

e mecanismos para la coordinacion con otros sectores (publico, seguridad social, privado,
no gubernamental) y con las unidades geograficas (subnacional, estatal, provincial y
municipal);

e gestion integral de la cooperacion internacional® para asegurar la consonancia con las
prioridades sanitarias nacionales.

Metas para el afio 2030:

2.1 Lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, de acuerdo con el
contexto nacional (adaptacion de la meta 3.8 de los ODS y de la Estrategia para el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud de la OPS, documento CD53/5, Rev. 2
[2014]).

2.2 Ejercer las funciones esenciales de salud publica de acuerdo con los estandares establecidos
(Competencias esenciales en salud publica: Un marco regional para las Américas, OPS,
2013).%

2.3 Fortalecer la rectoria, gobernanza y la transparencia al incluir politicas, planes, normas y
procesos para la organizacion del sistema de salud y mecanismos para su seguimiento y
evaluacion (Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de Salud
de la OPS, documento CD53/5, Rev. 2 [2014]).%

%1 Funcién esencial de salud ptblica nimero 5, parametro de medicién 5.4. La Salud Pdblica en las
Américas, 2002. Se puede encontrar en:
http://www1.paho.org/hg/dmdocuments/2010/FESP_Salud_Publica en_las_Americas.pdf

%2 OPS. Competencias esenciales en salud pablica: Un marco regional para las Américas. 2013. Se puede
encontrar en: https://www.campusvirtualsp.org/sites/default/files/noticias/competencias-es.pdf. Nota: el
modelo de las funciones esenciales de salud puablica de la OPS estd siendo actualizado y se
proporcionaran nuevas mediciones y estandares cuando el modelo actualizado esté disponible.

% En la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud se plantea la
necesidad de fortalecer la rectoria, mediante el ejercicio de las funciones esenciales de salud publica.
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2.4 Desarrollar y fortalecer, segun corresponda, mecanismos para la regulacion de la prestacion
de los servicios de salud para ampliar el acceso y mejorar la calidad (Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de la OPS, documento
CD53/5, Rev. 2 [2014]).

2.5 Aumentar la participacion de todos los interesados directos, incluida la sociedad civil y las
comunidades, en la formulacién de politicas y en el proceso de evaluacion relacionado con
la salud en todas las politicas a fin de reducir las inequidades en materia de salud (Plan de
accion sobre la salud en todas las politicas de la OPS, documento CD53/10, Rev. 1 [2014]).

Objetivo 3: Fortalecer la gestion y el desarrollo de los recursos humanos para la salud con
competencias que apoyen el abordaje integral de la salud

Alcance: El logro de este objetivo requiere: a) el fortalecimiento y la consolidaciéon de la
gobernanza y el liderazgo de los recursos humanos para la salud; b) el desarrollo de las
condiciones y la capacidad para ampliar el acceso a la salud y la cobertura de salud con equidad
y calidad; y c) alianzas con el sector de la educacion para responder a las necesidades de los
sistemas de salud en la transformacion hacia el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud. El incremento en el gasto publico y la eficiencia financiera son necesarios
para fomentar la educacién y el empleo de calidad, a fin de aumentar la disponibilidad de
recursos humanos para la salud, motivar a los equipos de salud y promover la retencion. Los
siguientes elementos son componentes clave de este objetivo:

e politicas integrales de recursos humanos para la salud que incluyan la planificacién, la
contratacidn, la retencion y la distribucion del personal de salud;

e mejora en las condiciones de empleo, incluida la remuneracién adecuada;

e sistemas robustos de informacion sobre recursos humanos para la salud que provean
informacidn para la planificacion y la toma de decisiones teniendo en cuenta un enfoque
del sistema de salud y posibles escenarios cambiantes, la elaboracién de modelos y
proyecciones, y el seguimiento del desempefio;

e alianzas con el sector de la educacion al mas alto nivel para fortalecer la gobernanza en
cuanto a la planificacion y la regulacién de la formacion en el ambito de la salud;

e politicas de movilizacion y migracion del personal de salud.

Metas para el afio 2030:

3.1 Asegurar la disponibilidad adecuada de personal de salud® (44,5 trabajadores de salud por
10.000 habitantes) que esté calificado, sea culturalmente y linglisticamente apropiado y esté
bien distribuido (adaptacion de la meta 3.c de los ODS y de la meta del resultado intermedio
4.5 del Plan Estratégico de la OPS).%

3.2 Elaborar politicas de recursos humanos para la salud y mecanismos de colaboracién y
coordinacién intersectoriales entre los sectores de la salud y la educacion, asi como con
otros actores sociales, para abordar los requerimientos del sistema de salud y las necesidades
de salud de la poblacion (Estrategia sobre recursos humanos para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud de la OPS, documento CE160/18 [2017]).

% LLa OMS define a los trabajadores de salud como aquellos comprometidos en acciones cuya intencién
primaria es la salud y recopila datos sobre la base de la Clasificacion Internacional Uniforme de
Ocupaciones, excluidos algunos grupos con competencias menores (por ejemplo, trabajadores de
atencion personal).

% El andlisis que fundamenta el umbral de 44,5 se encuentra disponible (en inglés) en:
http://www.who.int/hrh/resources/health-observerl17/en/.
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3.3 Fortalecer la calidad de la formacion de los profesionales de salud en colaboracién con el
sector de educacion, por medio de sistemas de evaluacién y acreditacion de instituciones de
formacion y programas de grado® (adaptacion de la Estrategia sobre recursos humanos
para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de la OPS, documento
CE160/18 [2017]).

3.4 Desarrollar las condiciones laborales que fomenten la atraccion y retencion del personal de
salud, asi como su participacion y compromiso con gestion en salud, incluida la
colaboracion con las organizaciones representativas de los trabajadores de la salud (gremios
y sindicatos) y otros actores sociales (adaptacion de la meta 3.c de los ODS y de la meta del
resultado intermedio 4.5 del Plan Estratégico de la OPS).

Objetivo 4: Alcanzar el financiamiento adecuado y sostenible de la salud, con equidad y
eficiencia, y avanzar hacia la proteccion contra los riesgos financieros para todas las
personas y sus familias®’

Alcance: El logro de este objetivo requiere incrementar y mejorar el financiamiento de la salud
con equidad y eficiencia como una condicion necesaria para avanzar hacia la salud universal,
para lo cual se deben abordar los siguientes componentes en coordinacién y colaboracion con las
autoridades financieras:

e financiamiento para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud;

e aumento del gasto publico destinado a la salud, segun sea necesario, y mejora de la
calidad del gasto;

o eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento
de la prestacion de servicios;

e proteccion contra los riesgos financieros debidos a eventos de salud que causan gastos
catastroficos;
regulacion y supervision de los organismos que administran fondos de salud;

e organizacion eficiente de los sistemas de salud;
inversion en la salud (infraestructura, equipamiento, capacitacion del personal),
priorizando el primer nivel de atencion;

e utilizacion de mecanismos de mancomunacion basados en la solidaridad;

e desarrollo de sistemas de compra y de pago a proveedores que promuevan la eficiencia
y equidad en la asignacién de recursos estratégicos.

Metas para el afio 2030:

4.1 Lograr un gasto publico destinado a la salud de por lo menos el 6% del PIB®® (actualizacion
del resultado intermedio 4.1 del Plan Estratégico de la OPS).

% Las normas deberian priorizar el conocimiento cientifico y técnico, conjuntamente con criterios de
competencia social de los graduados y el desarrollo de programas de aprendizaje contextualizado.

%7 Esta en consonancia con la meta 3.8 de los ODS y, particularmente, la linea estratégica 3 de la Estrategia
para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (documento CD53/5, Rev. 2
[2014]), en la que se establece: “Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y
avanzar hacia la eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento
de la prestacion de servicios”.

% E| gasto publico destinado a la salud equivalente al 6% del PIB se utiliza como un punto de referencia
atil en la mayoria de los casos y es una condicion necesaria, aunque no suficiente, para reducir las
inequidades e incrementar la proteccion financiera.
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4.2 Reducir el gasto de bolsillo destinado a la salud,”® en colaboracion con las autoridades
financieras (Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
de la OPS, documento CD53/5, Rev. 2 [2014]).

4.3 Desarrollar y fortalecer las politicas o estrategias para reducir la segmentacién del sistema
de financiamiento de la salud (Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud de la OPS, documento CD53/5, Rev. 2 [2014]).

4.4 Poner en marcha politicas o estrategias para desarrollar sistemas de compra y de pago a
proveedores, que promuevan la eficiencia y la equidad en la asignacion de recursos
estratégicos (Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud de la OPS, documento CD53/5, Rev. 2 [2014]).

4.5 Desarrollar y fortalecer estrategias que reduzcan la segmentacién y mejoren los mecanismos
de financiamiento de la salud en colaboracion con los responsables de tomar decisiones y
los actores relevantes, que promuevan la eficiencia y la equidad en la asignacién de recursos
(Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de la OPS,
documento CD53/5, Rev. 2 [2014]).

Objetivo 5: Asegurar el acceso a medicamentos esenciales y vacunas, al igual que a otras
tecnologias sanitarias prioritarias, segun la evidencia cientifica disponible y de acuerdo con
el contexto nacional

Alcance: El logro de este objetivo requiere mejorar el acceso equitativo a medicamentos,
vacunas y otras tecnologias sanitarias prioritarias de calidad, segun la evidencia cientifica
disponible, lo que es importante para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud. La disponibilidad de estas tecnologias sanitarias y su uso racional comprende las
siguientes consideraciones:

e acceso oportuno y asequible a medicamentos y otras tecnhologias sanitarias que sean
seguros, de calidad, efectivos y eficientes;

¢ lista nacional de medicamentos esenciales y lista priorizada de tecnologias sanitarias;
fuerte programa nacional de inmunizacion;

e mecanismos sostenibles de compra publica y fortalecimiento de la cadena de suministro
de medicamentos y vacunas;

e promocién de un entorno competitivo y de practicas transparentes y eficientes en la
gestion de medicamentos, vacunas Yy otras tecnologias sanitarias, incluida la
optimizacién de los mecanismos y fondos regionales y subregionales;

e innovacion, evaluacion y gestion de las tecnologias sanitarias de acuerdo a las
necesidades de la poblacion;

e desarrollo de medicamentos innovadores de acuerdo con las necesidades de la
poblacion;

e gestion de la propiedad intelectual para promover la innovacion.

% En la resolucién CD53.R14 sobre la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud, los Estados Miembros de la OPS se comprometieron a avanzar hacia la eliminacion
del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de los
servicios. Los indicadores para la Region en esta materia seran definidos en los Planes Estratégicos de la
OPS, en base a evaluaciones técnicas que permitan estimar reducciones regionales sustentadas.
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Metas para el afio 2030:

5.1 Asegurar el acceso oportuno a los medicamentos de la lista nacional de medicamentos
esenciales y a las tecnologias sanitarias prioritarias sin ninglin pago en el punto de atencion,
servicio o dispensacion, de acuerdo con el contexto nacional (actualizacion de la meta del
resultado intermedio 4.3 del Plan Estratégico de la OPS).

5.2 Alcanzar el 95% de cobertura de la vacunacién’™ en menores de 5 afios, por medio de los
programas nacionales de inmunizacion (actualizacién de la meta de resultado intermedio 1.5
del Plan Estratégico de la OPS).

5.3 Contar con una autoridad regulatoria nacional de medicamentos cuya capacidad haya sido
calificada como de nivel 3 de acuerdo con la herramienta mundial de evaluacién de la
OMS"™ (adaptacion del resultado intermedio 4.3 del Plan Estratégico de la OPS).

5.4 Aplicar metodologias de evaluacion de las tecnologias sanitarias en el proceso para la
decisién de su incorporacién en los sistemas de salud™ (Evaluacion e incorporacion de
tecnologias sanitarias en los sistemas de salud, documento CSP28/11 de la OPS [2012]).

5.5 Aplicar los requisitos de las normas bésicas internacionales de seguridad en los servicios de
diagnoéstico y terapéuticos que usan tecnologias sanitarias con radiacion (Proteccion
radioldgica y seguridad de las fuentes de radiacién: Normas Bésicas Internacionales de
Seguridad, documento CSP28/17, Rev. 1 de la OPS [2012]).

5.6 Promover Unica y exclusivamente la donacion voluntaria de sangre no remunerada y
repetitiva, y desalentar la donacion remunerada y familiar o de reposicion, excepto cuando
esté protegida por el sistema regulatorio (Plan de accion para el acceso universal a sangre
segura, resolucion CD53.R6 de la OPS [2014]).

5.7 Fortalecer los mecanismos de negociacidn y compras nacionales, subregionales y regionales
a fin de mejorar la capacidad de los paises para obtener precios de medicamentos, vacunas y
otras tecnologias sanitarias mas asequibles y equitativos (El acceso y uso racional de los
medicamentos y otras tecnologias sanitarias estratégicos y de alto costo, documento
CD55/10, Rev. 1 [2016] de la OPS).

5.8 Tomando en cuenta las perspectivas de la salud publica, fortalecer la capacidad para
implementar politicas de propiedad intelectual y de salud, que promuevan la investigacion y
el desarrollo de medicamentos, vacunas y otras tecnologias sanitarias para las enfermedades
transmisibles y no transmisibles que afectan primordialmente los paises en desarrollo y que
promuevan el acceso a medicamentos, vacunas y otras tecnologias sanitarias asequibles
(adaptado del ODS 3.b y del documento de politica, El acceso y uso racional de los
medicamentos y otras tecnologias sanitarias estratégicos y de alto costo, documento
CD55/10, Rev. 1 [2016] de la OPS.

70 Se usa como trazador la cobertura de la tercera dosis de la DPT (difteria, tos ferina y tétanos).

™ Una autoridad reguladora nacional competente y eficiente debe mejorar el desempefio de determinadas
funciones de regulacién sanitaria recomendadas por la OPS/OMS para garantizar la eficacia, seguridad y
calidad de los medicamentos. Disponible en inglés en: http://www.who.int/medicines/regulation/rss/en/.

" Los procesos de priorizacion e incorporacion de tecnologias sanitarias basados en la evaluacion de las
tecnologias sanitarias contribuyen al acceso universal por medio de la mejora de la calidad de la atencién
sanitaria, la evaluacion de las verdaderas innovaciones terapéuticas, el aumento en la eficiencia de los
gastos, la ampliacion del acceso a tecnologias que sean eficaces, seguras, costo efectivas y formen parte
del derecho a la salud, y el uso racional de las tecnologias (documento CSP28/11 de la OPS).
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Objetivo 6: Fortalecer los sistemas de informacion para la salud a fin de apoyar la
formulacion de politicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia

Alcance: El proposito de este objetivo es mejorar los sistemas de informacién para la salud
(conocidos como IS4H por su sigla en inglés),” esenciales para mejorar el proceso de
formulacion de politicas y toma de decisiones, asi como para la medicion y el seguimiento de las
desigualdades en la salud en la poblacion y el avance hacia el logro del acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud. Es también importante contar con sistemas de
informacién para la salud que sean potentes e integrales a fin de fortalecer la funcion de
liderazgo y rectoria de los Ministerios de Salud. Los elementos clave para estos sistemas son los
siguientes:

e anélisis del nivel de madurez del sistema de informacion para la salud de los paises,

como un primer paso para determinar las brechas y las necesidades;

gobernanza y gestion de datos;

tecnologias de la informacion y la comunicacion;

gestion del conocimiento para la salud;

desarrollo de capacidades nacionales de recursos humanos y de infraestructura para la

gestion y el analisis de datos;

e sistemas de informacion para la salud, incluidos los registros médicos electrénicos y los
registros civiles que, de forma sistematizada y rutinaria y mediante procesos de
integracion de datos, faciliten la interconectividad e interoperabilidad.

Metas para el afio 2030:

6.1 Desarrollar una politica nacional sobre sistemas de informacion para la salud
interoperables™ a fin de generar, detectar, recolectar, procesar, analizar, almacenar y poner a
disposicion de manera gratuita y publica datos de calidad e informacién estratégica para una
mejor formulacion de politicas y toma de decisiones en materia de salud puablica y
planificacion en salud (combinacion de la meta 17.18 de los ODS vy el proyecto de estrategia
de la OPS sobre sistemas de informacién para la salud).”

6.2 Fortalecer los sistemas de informacion para la salud a fin de apoyar la evaluacion del
desempefio del sistema nacional de salud, asi como el seguimiento y la presentacion de
informes sobre el avance hacia el logro de los objetivos de salud nacionales, regionales y
mundiales, incluidos los ODS relacionados con la salud y las metas de la ASSA2030, entre
otros.

" Los sistemas de informacion para la salud son un esfuerzo integrado para la convergencia de sistemas
interconectados e interoperables de datos (incluidas las estadisticas vitales y de salud), informacion,
conocimientos, procesos, normas, personas € instituciones, apoyados en tecnologias de la informacién y
la comunicacidn que interactian (o ayudan) a generar, detectar, recolectar, procesar, almacenar y poner a
disposicion de manera publica y gratuita datos de calidad e informacion estratégica para la mejora del
proceso de formulacidon de politicas y toma de decisiones en los sistemas publicos de salud.

™ El término “interoperabilidad” se refiere a la comunicacion entre diferentes tecnologias y aplicaciones de
software para el intercambio y uso eficiente, preciso y correcto de los datos. Esto requiere el uso de
normas, es decir, normas, reglamentos, directrices o definiciones con especificaciones técnicas para hacer
viable la gestion integrada de los sistemas de salud en todos los niveles. Fuente: documento CD51/13
[2011], Estrategia y plan de accién sobre eHealth
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/7663/CD51-13-e.pdf?sequence=1&isAllowed=y

" Organizacion Panamericana de la Salud. The Caribbean Information System for Health Project:
Advancing Public Health in the Caribbean Region. Washington, D. C., 22 de noviembre del 2016.
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6.3 Fortalecer la capacidad de andlisis y el uso de la informacién para la toma de decisiones a
nivel nacional y subnacional (adaptacion del resultado intermedio 4.4 del Plan Estratégico
de la OPS y la meta 17.18 de los ODS).

Objetivo 7: Desarrollar capacidades para la generacién, la transferencia y el uso de la
evidencia y el conocimiento en materia de salud, promoviendo la investigacion, la
innovacion y el uso de la tecnologia

Alcance: El proposito de este objetivo es lograr el fortalecimiento de la capacidad de los paises
para conducir investigaciones relevantes y apropiadas en temas de salud publica, generar,
transferir y utilizar evidencia y conocimientos que permitan sustentar las politicas de salud y la
asignacion de recursos para el desarrollo de la salud, a la vez que se promueve la investigacion,
la innovacion y el uso de la tecnologia. Este objetivo también busca promover la innovacion y el
uso de aplicaciones asequibles para la salud digital (eHealth), telemedicina, mHealth vy el
aprendizaje en linea, que ofrecen oportunidades para abordar desafios y mejorar los resultados
en materia de salud. Los siguientes elementos son componentes clave de este objetivo:

e gobernanza de la investigacion, incluidas las agendas, las politicas y los sistemas
nacionales de investigacion sobre la salud orientadas atender los principales problemas
de salud que enfrentan las poblaciones;

e investigacion, desarrollo e innovacion en torno a la salud para facilitar el desarrollo de

nuevas tecnologias sanitarias y ampliar la cobertura de las herramientas existentes para

contribuir al crecimiento econémico;

capacidades institucionales para la investigacion en materia de salud publica;

promocion de la diseminacion y traduccion del conocimiento;

capacitacion de los recursos humanos para la investigacion e innovacion en la salud,;

intercambio de conocimientos, comunidades de practica y redes;

gobernanza para la innovacion y la salud digital.

Metas para el afio 2030:

7.1 Desarrollar politicas de investigacion en la salud que conlleven un financiamiento de por lo
menos el 2% del presupuesto de salud’® para las investigaciones en materia de salud publica
(adaptacion de la Politica de investigacion para la salud de la OPS, documento CD49/10
[2009]).

7.2 Desarrollar capacidades institucionales, infraestructura, tecnologia y recursos humanos
calificados para la investigacion en salud publica y su difusion, en consonancia con la
politica nacional de salud (adaptacién de la Politica de investigacion para la salud de la
OPS, documento CD49/10 [2009]).

"® Recomendacion de los expertos basada en la observacién de cuénto invierten los paises que logran
desarrollar capacidades sostenibles para producir y usar la investigacion para la salud. Esta
recomendacion ha sido apoyada a nivel técnico y politico desde 1990 y se refleja en la Politica de
investigacion para la salud de la OPS (documento CD49/10) y en la resolucion WHAG0.15 de la OMS.
Asi, en la politica se afirma que “[la Oficina] fomentaré la apreciacion, a nivel politico, del valor de la
investigacion para acelerar mejoras de la salud y el desarrollo y buscara el compromiso politico con la
investigacion sanitaria nacional con el propésito de conseguir la asignacién de al menos 2% de los
presupuestos de los ministerios de salud a la investigacion y el fortalecimiento de la capacidad de
investigacion, a fin de alcanzar los niveles de financiamiento propuestos en las resoluciones de la
Asamblea Mundial de la Salud, por los comités de expertos y foros ministeriales y en los planes
estratégicos” (Politica de investigacion para la salud de la OPS, documento CD49/10).
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7.3 Desarrollar y fortalecer estrategias y planes sobre salud digital (eHealth) (Estrategia y plan
de accidn sobre eSalud de la OPS, documento CD51/13 [2011]).

Objetivo 8: Fortalecer la capacidad nacional y regional de preparacion, prevencion,
deteccidn, vigilancia y respuesta a los brotes de enfermedades y a las emergencias y los
desastres que afectan la salud de la poblacion

Alcance: El propdsito de este objetivo es reducir la mortalidad, la morbilidad y la disrupcion
social resultantes de las emergencias y los desastres mediante la prevencion, deteccion, gestion y
mitigacion de los agentes patdgenos que representan una gran amenaza, conjuntamente con la
reduccion del riesgo de otras amenazas, la preparacion, la respuesta y la recuperacion temprana.
El sector de la salud deberia tener capacidades adecuadas, conducidas y sostenidas
nacionalmente para asegurar que haya suficiente resiliencia para proteger el bienestar fisico,
mental y social de sus comunidades y para recuperarse rapidamente de todos los brotes,
emergencias y desastres. Los siguientes elementos son clave para este objetivo:

e desarrollo y fortalecimiento de la resiliencia de los sistemas y servicios de salud y
aplicacién de un enfoque multisectorial para contribuir a la seguridad sanitaria y hacer
frente a las emergencias y al cambio climatico;

e seguimiento, evaluacion y fortalecimiento de las capacidades basicas para cumplir con
el Reglamento Sanitario Internacional (RSI);

e estrategias de prevencion, alerta y control para los peligros infecciosos que representan
una gran amenaza;

e capacidades a nivel nacional, subregional y regional para responder a desastres y
emergencias causados por cualquier tipo de amenaza;

e preparativos para emergencias y gestion del riesgo de desastres, incluidas la educacion y
capacitacion de la poblacion sobre la reduccidn de riesgos;

o fortalecimiento del sector de la salud en los paises en situacion de gran vulnerabilidad a
emergencias y desastres, incluidos los recursos humanos y las instituciones seguras, asi
como la preparacion de planes nacionales;

e respuesta oportuna y apropiada a las emergencias de salud.

Metas para el afio 2030:

8.1 Reducir el numero de casos de muerte, discapacidad y enfermedad, con énfasis en la
proteccion de las poblaciones pobres y vulnerables afectadas por las emergencias y los
desastres (combinacién de la meta 11.5 de los ODS y la meta de impacto 9 del Plan
Estratégico de la OPS).

8.2 Reforzar las funciones esenciales de salud publica para fortalecer la resiliencia vy
adaptabilidad al clima y a otras amenazas para el sector de la salud (meta 13.1 de los ODS).

8.3 Cumplir y mantener las capacidades criticas para las emergencias de salud, incluidas las
capacidades bésicas establecidas en el Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
(actualizacion de la meta del resultado intermedio 5.2 del Plan Estratégico de la OPS)."

" Incorpora los resultados derivados de la reforma de la respuesta a las emergencias de la OMS y su
aplicacion en la OPS. La Organizacion elaborard sus planes operativos institucionales a fin de cumplir
los compromisos establecidos en esta Agenda en consonancia con las disposiciones del RSI para su
aplicacidn, ejecucion y cumplimiento.
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8.4 Contar con capacidad critica para responder a cualquier tipo de emergencias o desastres
(sistemas de alerta temprana, centros de operaciones de emergencia, comunicacion de
riesgos y hospitales seguros) (actualizacion de la meta del resultado intermedio 5.2 del Plan
Estratégico de la OPS).

Objetivo 9: Reducir la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad por enfermedades no
transmisibles, traumatismos, violencia y trastornos de salud mental

Alcance: El propdsito de este objetivo es reducir la carga de las enfermedades no transmisibles,
incluidas las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas,
la diabetes y los trastornos de salud mental, asi como la discapacidad, la violencia y los
traumatismos. Esto se puede lograr mediante la promocién de la salud y la reduccion de los
riesgos, asi como la prevencion, el tratamiento y la vigilancia de las enfermedades no
transmisibles y sus factores de riesgo, con énfasis en lo siguiente:

o enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y enfermedad renal cronica;

e consumo de tabaco, consumo perjudicial de alcohol, alimentacion poco saludable,

consumo de sal, inactividad fisica y obesidad;

discapacidades y rehabilitacion;

traumatismos causados por el transito;

violencia, con énfasis en la violencia contra las nifias, las mujeres y los adultos mayores;

trastornos de salud mental y por consumo de sustancias psicoactivas;

suicidio;

malnutricion;

promocion de la salud y el bienestar a lo largo del curso de la vida para prevenir las

enfermedades y reducir la mortalidad, la discapacidad y la morbilidad;

o enfermedad y muertes causadas por exposicion a factores ambientales, en particular la
contaminacién del aire.

Metas para el afio 2030:

9.1 Reducir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles’® en un tercio por medio
de la prevencidn y el tratamiento, y promover la salud mental y el bienestar (meta 3.4 de los
ODS).

9.2 Aplicar el Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la Salud para el Control del
Tabaco, en consonancia con el contexto nacional (adaptacién de la meta 3.a de los ODS).

9.3 Asegurar el acceso a los servicios de habilitacion y rehabilitacién integrales, incluido el
acceso a las tecnologias de asistencia y los servicios de apoyo para todos aquellos que lo
necesiten, y promover la aplicacion de la estrategia de rehabilitacion de base comunitaria,”
entre otras (adaptacion del Plan de accion sobre discapacidades y rehabilitacion de la OPS,
documento CD53/7, Rev. 1 [2014]).

" Principalmente por las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas.

™ a estrategia de la rehabilitacion de base comunitaria (RBC) ofrece un modelo conceptual y operativo
que permite coordinar los recursos especializados de los diferentes niveles de atencién y la comunidad
organizada. Ademas facilita el establecimiento de vinculos con los principales servicios, refuerza la
capacidad de estos y facilita el acceso a intervenciones especificas (documento CD53/7, Rev. 1).
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9.4 Contribuir a reducir de manera significativa la violencia y su impacto en la salud en
colaboracion con otros actores gubernamentales y no gubernamentales (meta 16.1, 3.6 y 5.2
de los ODS).

9.5 Reducir a la mitad el nimero de muertes y traumatismos causados por el transito
(adaptacion de la meta 3.6 de los ODS).

9.6 Incrementar el acceso universal a los servicios de salud mental, incluida la promocion del
bienestar emocional y sus condiciones favorables, la prevencion de problemas psicosociales
y trastornos mentales, y la recuperacion mental en todas las etapas de la vida, con un
enfoque de género, intercultural y comunitario; la atencion de la salud mental estara
integrada en la atencion primaria (adaptacion del Plan de accion sobre la salud mental de la
OPS, documento CD53/8, Rev. 1 [2014]).

9.7 Contribuir a poner fin a todas las formas de malnutricion, logrando incluso a més tardar en
el 2025 las metas convenidas internacionalmente sobre el retraso del crecimiento y la
emaciacion de los menores de 5 afios, y abordar las necesidades de nutricion de las
adolescentes, las mujeres embarazadas y los lactantes y las personas mayores (adaptacion de
la meta 2.2 de los ODS).

Objetivo 10: Reducir la carga de las enfermedades transmisibles y eliminar las
enfermedades desatendidas

Alcance: El propoésito de este objetivo es reducir la mortalidad, la morbilidad y el estigma
asociados con algunas de las enfermedades transmisibles y desatendidas mas devastadoras del
mundo, que exacerban la mala salud, la pobreza y las inequidades en la Region de las Américas.
En el contexto del acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, las
intervenciones eficaces para prevenir, controlar, tratar y eliminar estas enfermedades se
extienden mas alla del sector de la salud y abarcan otros sectores, como el de la educacion, el del
agua y el saneamiento y el del trabajo, e intentan llegar a poblaciones en condiciones de
vulnerabilidad para abordar los determinantes sociales de la salud subyacentes. Se debera poner
énfasis en lo siguiente:

la infeccion por el VVIH/sida y las infecciones de transmision sexual;

las hepatitis virales;

la tuberculosis;

las enfermedades transmitidas por vectores (malaria, dengue, zika, chikungufia, fiebre
amarilla, enfermedad de Chagas);

las enfermedades desatendidas, tropicales y zoonéticas;

las enfermedades prevenibles mediante vacunacion;

la vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos;

la inocuidad de los alimentos (riesgos biol6gicos y quimicos).

Metas para el afio 2030:
10.1  Poner fin a la epidemia de la infeccion por el sida (meta 3.3 de los ODS).80
10.2  Poner fin a la epidemia de la tuberculosis (adaptacion de la meta 3.3 de los ODS).

10.3  Eliminar la transmision vertical (maternoinfantil) del VVIH y la sifilis congénita (meta de
impacto 8.1 del Plan Estratégico de la OPS).

8 |_os indicadores de esta meta se definiran en los planes estratégicos de la OPS e incluiran la medicién de
la reduccion de nuevas infecciones por VIH de acuerdo al indicador ODS 3.3.1.
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10.4  Combatir las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles
(adaptacion de la meta 3.3 de los ODS).

10.5 Detener la transmision de las hepatitis virales y acelerar la reduccién de las infecciones
cronicas y las muertes por hepatitis a fin de eliminar las hepatitis virales como problema
importante de salud publica en la Region de las Américas (adaptacion de la Estrategia
mundial del sector de la salud contra las hepatitis viricas 2016-2021 de la OMS).

10.6  Eliminar la transmisién local de la malaria en los Estados Miembros y evitar el posible
restablecimiento de la enfermedad (adaptacion del Plan de accién para la eliminacién
de la malaria 2016-2020 de la OPS, documento CD55/13 [2016]).*

10.7  Eliminar las enfermedades infecciosas desatendidas®® como problema de salud publica
(adaptacion del Plan de accion para la eliminaciéon de las enfermedades infecciosas
desatendidas y las medidas posteriores a la eliminacion 2016-2022 de la OPS,
documento CD55/15 [2016]).

10.8  Tratar y prevenir las enfermedades infecciosas, incluido el uso responsable y racional de
medicamentos seguros, efectivos, accesibles, asequibles y de calidad (adaptacion del
Plan de accién sobre la resistencia a los antimicrobianos de la OPS, documento
CD54/12, Rev. 1 [2015]).

10.9  Mitigar los riesgos con respecto a la inocuidad de los alimentos (resultado intermedio
1.7 del Plan Estratégico de la OPS).

10.10 Controlar la transmision del dengue, el chikungufia, el zika y la fiebre amarilla con un
enfoque integrado e intersectorial (Estrategia para la prevencion y el control de las
enfermedades arbovirales de la OPS, documento CD55/16 [2016]; y Respuesta mundial
para el control de vectores de la OMS, documento A70/26 Rev. 1 [2017]).

8 La eliminacién de la malaria es factible en los paises endémicos de la Regién de las Américas y es
posible a largo plazo como meta regional. En los Gltimos 15 afios la transmision de la malaria se ha
reducido de forma importante en varios paises de la Regién. En el 2016, Argentina y Paraguay
completaron 6 y 5 afios, respectivamente, sin notificacion de casos autdctonos, y Belice, Costa Rica y El
Salvador notificaron, respectivamente, 4, 4 y 13 casos autoctonos. En Ameérica del Sur, Suriname ha
tenido un gran resultado en el control de la transmisién, con 64 casos autoctonos en el 2016 después de
registrar 16.003 casos en el 2001. La dréstica reduccion en el nimero de casos en estos paises es la
principal evidencia en favor de la factibilidad de la eliminacion de la malaria en las condiciones de
transmision de la Region con el uso de las intervenciones actualmente disponibles. En términos de
sostenibilidad, los paises de la Regién y la Oficina también cuentan con el apoyo y el compromiso de
multiples asociados estratégicos en la implementacion de intervenciones para eliminar la transmisién de
la malaria y evitar un posible restablecimiento.

8 principalmente, la leishmaniasis, la lepra, la filariasis linfatica, la oncocercosis, el tracoma y la
esquistosomiasis.
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Objetivo 11: Reducir las desigualdades e inequidades en torno a la salud por medio de
enfoques intersectoriales, multisectoriales, regionales y subregionales de los determinantes
sociales y ambientales de la salud

Alcance: Este objetivo es importante para abordar las inequidades persistentes en torno a la
salud en la Region. En consonancia con los principios de esta Agenda y de la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible de no dejar a nadie atras, en este objetivo se consideran estrategias
multisectoriales para reducir las inequidades en la salud al promover la salud y el bienestar
mediante acciones sobre los determinantes de la salud, incluida la proteccion social, abordando
los temas del género, la etnicidad y los derechos humanos. Lo siguiente es importante en este
aspecto:

o fortalecimiento de la capacidad de los paises para medir, monitorear y analizar
sistematicamente las desigualdades de salud,;

e aplicacion de la estrategia de la salud en todas las politicas para la accion intersectorial a
fin de abordar los determinantes sociales y ambientales de la salud;

e promocién de los entornos saludables y del acceso a los servicios de salud de manera
equitativa a fin de mejorar la salud y el bienestar, reducir las muertes prevenibles y la
carga de las enfermedades a lo largo del curso de la vida y, al mismo tiempo, evitar
cualquier impacto desproporcional en cuanto a la salud publica en las poblaciones o
comunidades con mas desventajas, incluidos los desplazados, refugiados y migrantes.®

Metas para el afio 2030:

11.1  Demostrar una marcada reduccion en las brechas de la inequidad en la salud, medida
mediante cualquiera de los siguientes estratificadores de equidad: lugar de residencia
(urbano/rural), raza, etnia, ocupacién, género, sexo, edad, educacion o situacién
socioeconémica, utilizando mediciones simples de la desigualdad (brecha absoluta y
relativa) (Manual para el monitoreo de las desigualdades en salud de la OMS).

11.2  Reducir sustancialmente el nimero de muertes y enfermedades causadas por sustancias
quimicas peligrosas y la contaminacion del aire, el agua y el suelo, especialmente donde
los riesgos ambientales estén afectando desproporcionalmente a las poblaciones o
comunidades en desventaja (adaptacion de la meta 3.9 de los ODS).

11.3  Reducir significativamente las desigualdades relacionadas con la calidad del agua y el
saneamiento al avanzar con los sectores responsables en el acceso a los servicios de
agua y saneamiento para su gestién segura (metas 6.1 y 6.2 de los ODS).

11.4  Generar politicas que incorporen la movilizacién y la migracion seguras y saludables de
las personas (meta 10.7 de los ODS Yy politica sobre La salud de los migrantes de la
OPS, resolucion CD55.R13 [2016]).

11.5 Promover un entorno de trabajo saludable, seguro y sin riesgos para los trabajadores,
incluidos los trabajadores migrantes y las personas con empleos precarios (adaptacion
del resultado intermedio 3.5 del Plan Estratégico de la OPS y Plan de accion sobre la
salud de los trabajadores, documento CD54/10, Rev. 1 [2015]).

8 OPS. La salud de los migrantes (documento de politica CD55/11, Rev.1 [2016]).
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VI. EJECUCION, SEGUIMIENTO, EVALUACION Y PRESENTACION DE

INFORMES

108. De conformidad con los objetivos y metas expuestos anteriormente, los Estados
Miembros de la Regidon de las Américas deben poner en practica esta Agenda de
conformidad con los mecanismos establecidos en ella y deben presentar informes junto
con la Oficina Sanitaria Panamericana. La ejecucion se realizara mediante la
colaboracion entre los paises, la Oficina Sanitaria Panamericana y con otros actores y
asociados estratégicos a nivel nacional, subregional y regional.

Ejecucion

109. La Agenda de Salud Sostenible para las Ameéricas 2018-2030 contara con los
planes estratégicos y las estrategias de cooperacién con los paises de la OPS, asi como los
planes subregionales y nacionales elaborados por los Estados Miembros, como el medio
principal para su ejecucion, seguimiento y evaluacion. Al mismo tiempo, se debe
involucrar a multiples actores para alcanzar los objetivos y las metas aqui establecidos.
En el siguiente cuadro se ilustran los principales actores y asociados en los distintos
niveles.

Cuadro 4. Principales actores y asociados estratégicos por nivel

Nivel Actores y asociados estratégicos
Nacional e Ministerio o Secretaria de Salud
e Comisiones nacionales para la coordinacién de los ODS
e Poder ejecutivo, legislativo y judicial
e Sectores gubernamentales (educacion, finanzas, cancilleria, medio ambiente,

agricultura y ganaderia, trabajo/laboral, entre otros)

Gobiernos municipales o locales

OPS/OMS

Organismos de las Naciones Unidas

Organizaciones de la sociedad civil nacionales e internacionales
Organismos de cooperacidn internacional

Sector académico y cientifico

Sector privado

Subregional

Mecanismos subregionales de integracion y, cuando proceda, sus entidades
centradas en la salud

Mecanismos subregionales de otros sectores relacionados

o Oficinas subregionales de la OPS/OMS

Regional ¢ Redes de epidemiologia, de estadistica, de planificacion y de oficinas de
relaciones internacionales (ORIS), entre otras

e OPS/OMS

e Grupo de Desarrollo de las Naciones Unidas para América Latina y el Caribe
(UNDG ALC)

e Centros colaboradores de la OPS/OMS
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Nivel Actores y asociados estratégicos

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
Organizacion de los Estados Americanos (OEA)

Banco Mundial (sector de América Latina y el Caribe)

Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otros bancos de desarrollo
Otros organismos internacionales

110. La ejecucion de la ASSA2030 a nivel nacional y subregional requiere del
compromiso politico de las autoridades de salud de los Estados Miembros y de los
organismos de integracion subregionales, lo que debe reflejarse en sus planes nacionales
y subregionales, y del apoyo de la Oficina mediante ajustes en las estrategias de
cooperacion en los paises y los planes subregionales. Ademas, los principales asociados
nacionales e internacionales que trabajan para el desarrollo de la salud deben considerar
los objetivos y las metas establecidos en esta Agenda al elaborar sus propios planes
estratégicos y operacionales.

111. Los paises de la Region de las Américas coinciden en la adopcion de varios
enfoques estratégicos clave para aplicar esta Agenda, que se indican en los parrafos a
continuacion:

a) Responsabilidad nacional por los resultados. Se espera que los ministerios y las
secretarias de salud promuevan y lideren el proceso de establecimiento de
objetivos y metas nacionales que contribuyan al logro regional colectivo de esta
Agenda. También se espera que los ministerios y las secretarias realicen acciones
de promocién para elevar el perfil de las prioridades de salud establecidas en esta
Agenda y sus planes nacionales de salud, impulsando acciones junto con los
organos ejecutivos, legislativos y judiciales.

b) Promocién y coordinacién de acciones multisectoriales. Los ministros y
secretarios de salud de la Regidn reconocen que, al igual que en el caso de los
ODS, el logro de los objetivos de esta Agenda requerira una accion intersectorial
concertada mas alla del sector de la salud. Por lo tanto, se proponen trabajar con
todos los sectores relevantes para el desarrollo social, tanto a nivel nacional como
internacional. Esta funcion de promocion abarca no solo abordar los
determinantes de la salud, sino también demostrar a otros sectores las ventajas
que el desarrollo de la salud les aporta, especialmente por el aumento de la
productividad econémica y la reduccion del gasto en los tratamientos, con un
enfoque de la salud en todas las politicas.

C) Coordinacion y cooperacion interinstitucionales a escala nacional. La
situacién varia mucho en los paises de la Regidn, pero los que reciben un apoyo
internacional significativo cuentan con mecanismos de coordinacion que reunen a
todos los organismos internacionales que trabajan en la esfera del desarrollo,
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d)

incluida la cooperacion en la salud. Es fundamental que las autoridades nacionales
lideren estos mecanismos.

Cooperacion Sur-Sur para el desarrollo de la salud. Todos los paises de la
Region tienen conocimientos y experiencias que es importante compartir a fin de
beneficiar a los demas paises. Con el apoyo de la Oficina Sanitaria Panamericana,
las autoridades de salud de la Regidn aprovecharan esta oportunidad a medida que
busquen formas innovadoras de mejorar la salud de sus poblaciones.

Coordinacion interinstitucional a escala regional. La OPS pondr4 en marcha
una coordinacion activa con el Foro de los Paises de América Latina y el Caribe
sobre el Desarrollo Sostenible,®* mecanismo regional para el seguimiento de la
aplicacion de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, incluidos los ODS,
sus medios de implementacion y la Agenda de Accién de Addis Abeba sobre el
financiamiento para el desarrollo, a fin de contribuir con la informacion sanitaria
regional pertinente para el seguimiento y la evaluacion de la Agenda 2030.

Comunicacion estratégica. Para facilitar la adopcion y la ejecucion de esta
Agenda, y de acuerdo con los resultados de la evaluacién final de la Agenda para
la Salud en las Américas 2008-2017, la Oficina, de manera coordinada con las
autoridades sanitarias de la Regidn, de acuerdo con el contexto nacional, dara a
conocer la ASSA2030, sus compromisos y la forma en que el cumplimiento de
sus objetivos por la Regién de las Ameéricas contribuira a la Agenda 2030. La
Oficina, conjuntamente con los ministerios y las secretarias de salud y otros
asociados estratégicos, elaborara una estrategia y un plan de comunicacion que
permitan dar a conocer los objetivos y metas de la Agenda en los niveles
politicos, estratégicos y técnicos. Esta estrategia y plan deben tener en cuenta las
experiencias y ensefianzas obtenidas de la promocién de la salud y deberian estar
estrechamente articulados con otros esfuerzos en los paises para la aplicacion de
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Es esencial documentar el progreso
a cada paso, comunicando el papel esencial y los beneficios especificos de la
Agenda 2030 para lograr los niveles més altos de salud y bienestar para todas las
personas de la Region. La Organizacion debe promover activamente la Agenda
2030 para dar a conocer a las entidades que trabajan en la Region los
compromisos Y la necesidad de monitoreo de sus objetivos y metas. La estrategia
de comunicacion para la ASSA2030 debe delinear lo que deberian hacer los
paises y la Oficina, lo cual se resume a continuacion.

i) Paises: El proceso de comunicacion y difusion que realicen los paises reviste
gran importancia, ya que la implementacion de la ASSA2030 depende del
liderazgo de los Ministerios y Secretarias de Salud, asi como del compromiso

8 Creado en el 2016 durante el trigésimo sexto periodo de sesiones de la Comisién Econémica para

América Latina 'y el Caribe (CEPAL). Se puede consultar informacién en:
http://periododesesiones.cepal.org/36/es/noticias/crean-foro-paises-america-latina-caribe-desarrollo-

sostenible.
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y la participacion activa de diversos actores clave. En este sentido los
Ministerios de Salud y las Secretarias de Salud, como autoridad sanitaria
nacional, deben determinar dentro de cada pais los distintos espacios
existentes (consejos, comisiones, foros de caracter intersectorial) para dar a
conocer y concientizar sobre esta agenda. Ademas, se deben crear otros
espacios, como seminarios y talleres, en los que se convoque a los actores
sociales clave involucrados con el alcance de la ASSA2030. Asimismo, es
importante que los Ministerios de Salud y las Secretarias de Salud
aprovechen los foros subregionales (de los propios ministros de salud y del
sector de la salud, entre otros) para difundir y concientizar sobre la
importancia de la ASSA2030 y el papel que tienen en su divulgacion y
ejecucion. Este componente deberia desarrollarse en el primer semestre del
2018 para que los paises cuenten con la orientacion y las herramientas
necesarias.

i) La Oficina: La Oficina tiene un papel muy importante en el posicionamiento
de la ASSA2030 y la concientizacion sobre ella. Primero, dentro de la propia
Oficina, de manera que todo el personal esté informado y comprometido con
el proceso de su implementacion. Debe ponerse en marcha un proceso de
concientizacion y comunicacion permanentes con las representaciones en los
paises, a fin de que dichas representaciones hagan suya la ASSA2030 y
definan conjuntamente con los paises los mecanismos para su
implementacién, incluida la cooperacion técnica que requiera cada uno de los
paises para aplicar esta agenda. La OPS, como miembro del sistema de las
Naciones Unidas, también debe ocuparse de que todos los organismos
relevantes de las Naciones Unidas conozcan y estén comprometidos a brindar
su apoyo para el logro exitoso de los objetivos y metas de la ASSA2030.
Ademas, la OPS deberad detectar otros espacios y foros donde converjan
actores clave que puedan brindar apoyo en la ejecucién de esta agenda.
Asimismo, la Oficina pondra a disposicion por diversos medios los
mecanismos de ejecucidon (plan estratégico, sistema de seguimiento y
evaluacion), para acompafiar la ejecucion de la agenda con los Estados
Miembros y otros actores clave. Estas acciones deben realizarse en paralelo
con la comunicacion y concientizacion que realizaran los Estados Miembros.

Seguimiento, evaluacion y presentacion de informes

112. El compromiso de los Estados Miembros, la Oficina y los asociados es
fundamental para la rendicion de cuentas sobre la ejecucion de esta Agenda. Esto
requiere la utilizacién de los mecanismos de presentacion de informes establecidos y el
fortalecimiento de los mecanismos conjuntos de seguimiento y evaluacién relacionados
con el Plan Estratégico de la OPS y otras estrategias y planes de accion de la
Organizacion.

113. Los objetivos y las metas definidos en la ASSA2030 deben convertirse en
componentes integrales para la planificacién sanitaria a nivel regional, subregional y
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nacional, y deben guiar el establecimiento de indicadores especificos que sirvan de punto
de referencia para hacer el seguimiento y evaluar el progreso hacia el cumplimiento de
los objetivos de la Agenda.

114. En el caso de la OPS, las metas deben guiar la elaboracion de indicadores en los
planes estratégicos de la Organizacion para los periodos 2020-2025 y 2026-2031 y en las
estrategias y los planes de accion regionales, asi como ser consideradas en las estrategias
de cooperacion en los paises que se elaboren entre el 2018 y el 2030.

115.  Anivel regional, se debe coordinar el seguimiento, la evaluacion y la presentacion
de informes de las metas de la ASSA2030 mediante los mecanismos establecidos y por
medio de los informes de evaluacion de los planes estratégicos y programas vy
presupuestos de la OPS. Ademas, el seguimiento, la evaluacién y la presentacion de
informes deben estar vinculados al examen y el analisis periddicos realizados como parte
de la publicacion Salud en las Américas, asi como a los requisitos de seguimiento de los
ODS mundiales.

116. Se debe fortalecer la colaboracion con los organismos de las Naciones Unidas y
del sistema interamericano, en particular el Grupo Interinstitucional y de Expertos sobre
Indicadores de los ODS y la CEPAL, a fin de optimizar el uso de las plataformas
existentes para el seguimiento del ODS 3 y otras metas relacionadas con la salud (véase
el anexo A).

117.  El seguimiento y la evaluacion de la ASSA2030 deben estar armonizados con los
mecanismos existentes de seguimiento y presentacion de informes. Se haran esfuerzos
para fortalecer e integrar los sistemas de informacion a fin de facilitar la medicion y el
seguimiento de las metas de la ASSA2030 junto con otros indicadores de salud.

118. De manera similar, a nivel subregional y nacional, se espera que las entidades
subregionales y los Estados Miembros adopten y adapten los objetivos y las metas de la
ASSA2030 para su ejecucion, seguimiento, evaluacién y presentacion de informes. Se
realizaran esfuerzos para que los sistemas nacionales de informacion permitan la
medicion y la presentacion de informes con respecto a los objetivos establecidos en la
Agenda. En este sentido, la Oficina brindara apoyo a los Estados Miembros que asi lo
requieran.

119.  Se debe llevar a cabo una evaluacion de mitad de periodo en el 2025 con el fin de
evaluar el avance en cuanto a la adopcion y ejecucion de la ASSA2030 en todos los
niveles, documentar las ensefianzas e informar sobre las medidas correctivas cuando sea
necesario. Por altimo, en el 2031 se debe realizar una evaluacion final de la ASSA2030
junto con los esfuerzos mundiales para revisar los logros alcanzados en relacién con los
compromisos de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible.

120. Hasta donde sea posible, y apoyandose en mecanismos existentes de presentacion
de informes, la Oficina debe realizar el seguimiento y la evaluacion de la implementacion
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de la ASSA2030 por medio de informes oficiales a los Cuerpos Directivos, incorporando

un andlisis con enfoque de género a partir de las ensefianzas extraidas y las mejores
practicas.

ANEeXos
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Anexo A: Metas e indicadores del ODS 3

Fuente: Informe del Grupo Interinstitucional y de Expertos sobre los Indicadores de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible, Consejo Econémico y Social, Naciones Unidas®

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las
edades

META

3.1 De aqui a 2030, reducir la tasa mundial de

mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos

INDICADOR

3.1.1 Indice de mortalidad materna
3.1.2 Proporcidn de partos con asistencia de
personal sanitario especializado

3.2 De aqui a 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 afios, logrando que todos los
paises intenten reducir la mortalidad neonatal
al menos a 12 por cada 1.000 nacidos vivos y
la mortalidad de los nifios menores de 5 afios
al menos a 25 por cada 1.000 nacidos vivos

3.2.1 Tasa de mortalidad de nifios menores de
5 afios
3.2.2 Tasa de mortalidad neonatal

3.3 De aqui a 2030, poner fin a las epidemias
del SIDA, la tuberculosis, la malaria y las
enfermedades tropicales desatendidas y
combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles

3.3.1 Numero de nuevas infecciones por el
VIH por cada 1.000 habitantes no infectados,
desglosado por sexo, edad y sectores clave de
la poblacion

3.3.2 Incidencia de la tuberculosis por cada
100.000 habitantes

3.3.3 Incidencia de la malaria por cada 1.000
habitantes

3.3.4 Incidencia de la hepatitis B por cada
100.000 habitantes

3.3.5 NUmero de personas que requieren
intervenciones contra enfermedades tropicales
desatendidas

3.4 De aqui a 2030, reducir en un tercio la
mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante su prevencion y
tratamiento, y promover la salud mental y el
bienestar

3.4.1 Tasa de mortalidad atribuida a las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
diabetes o las enfermedades respiratorias
cronicas

3.4.2 Tasa de mortalidad por suicidio

3.5 Fortalecer la prevencion y el tratamiento
del abuso de sustancias adictivas, incluido el
uso indebido de estupefacientes y el consumo
nocivo de alcohol

3.5.1 Cobertura de las intervenciones de
tratamiento (farmacoldgico, psicosocial y
servicios de rehabilitacion y postratamiento)
por trastornos de uso indebido de drogas
3.5.2 Consumo nocivo de alcohol, definido
segun el contexto nacional como el consumo
per capita de alcohol (15 afios y mayores) en
un afio civil en litros de alcohol puro

! Informe del Grupo Interinstitucional y de Expertos sobre los Indicadores de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (documento E/CN.3/2017/2). Disponible en:
https://unstats.un.org/unsd/statcom/48th-session/documents/2017-2-1AEG-SDGs-S. pdf
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META

3.6 De aqui a 2020, reducir a la mitad el
nimero de muertes y lesiones causadas por
accidentes de trafico en el mundo

INDICADOR

3.6.1 Tasa de mortalidad por lesiones debidas
a accidentes de trafico

3.7 De aqui a 2030, garantizar el acceso
universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacién
familiar, informacion y educacion, y la
integracion de la salud reproductiva en las
estrategias y los programas nacionales

3.7.1 Proporcion de mujeres en edad de
procrear (de 15 a 49 afios) que practican la
planificacion familiar con métodos modernos
3.7.2 Tasa de fecundidad de las adolescentes
(de 10 a 14 afios; de 15 a 19 afios) por cada
1.000 mujeres de ese grupo de edad

3.8 Lograr la cobertura sanitaria universal,
incluida la proteccion contra los riesgos
financieros, el acceso a servicios de salud
esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas inocuos, eficaces,
asequibles y de calidad para todos

3.8.1 Cobertura de servicios de salud
esenciales (definida como el promedio de la
cobertura de servicios esenciales sobre la base
de intervenciones con trazadores, por ejemplo,
la salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil, las enfermedades infecciosas, las
enfermedades no transmisibles y la capacidad
de los servicios y el acceso a ellos, entre la
poblacion general y los méas desfavorecidos)
3.8.2 Proporcidn de la poblacion con grandes
gastos en salud por hogar como porcentaje del
total de los gastos o ingresos de los hogares

3.9 De aqui a 2030, reducir
considerablemente el nimero de muertes y
enfermedades causadas por productos
guimicos peligrosos y por la poluciéon y
contaminacion del aire, el agua y el suelo

3.9.1 Tasa de mortalidad atribuida a la
contaminacién de los hogares y del aire
ambiente

3.9.2 Tasa de mortalidad atribuida al agua no
apta para el consumo, el saneamiento en
condiciones de riesgo y la falta de higiene
(exposicidn a servicios de Agua, Saneamiento
e Higiene para Todos (WASH) no seguros)
3.9.3 Tasa de mortalidad atribuida a la
intoxicacion accidental

3.a Fortalecer la aplicacion del Convenio
Marco de la Organizacion Mundial de la
Salud para el Control del Tabaco en todos los
paises, segln proceda

3.a.1 Prevalencia normalizada para la edad del
consumo actual de tabaco entre las personas
de 15 o més afios de edad

3.b Apoyar las actividades de investigacion y
desarrollo de vacunas y medicamentos contra
las enfermedades transmisibles y no
transmisibles que afectan primordialmente a
los paises en desarrollo y facilitar el acceso a
medicamentos y vacunas esenciales
asequibles de conformidad con la Declaracion
relativa al Acuerdo sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio y la Salud
Publica, en la que se afirma el derecho de los

3.b.1 Proporcion de la poblacién inmunizada
por todas las vacunas incluidas en su
programa nacional

3.b.2 Total de la asistencia oficial para el
desarrollo neta destinada a los sectores de la
investigacion médica y la salud basica

3.b.3 Proporcidn de centros de salud que
tienen un conjunto bésico de los
medicamentos esenciales asequibles de
manera sostenible
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paises en desarrollo a utilizar al méximo las
disposiciones del Acuerdo sobre los Aspectos
de los Derechos de Propiedad Intelectual
Relacionados con el Comercio respecto a la
flexibilidad para proteger la salud publica y,
en particular, proporcionar acceso a los
medicamentos para todos

META INDICADOR

3.c Aumentar considerablemente la
financiacion de la salud y la contratacion, el
perfeccionamiento, la capacitacion y la
retencion del personal sanitario en los paises
en desarrollo, especialmente en los paises
menos adelantados y los pequefios Estados
insulares en desarrollo

3.c.1 Densidad y distribucion de los
trabajadores sanitarios

3.d Reforzar la capacidad de todos los paises,
en particular los paises en desarrollo, en
materia de alerta temprana, reduccién de
riesgos y gestion de los riesgos para la salud
nacional y mundial

3.d.1 Capacidad del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI) y preparacién para
emergencias de salud

Objetivo 2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la
nutricion y promover la agricultura sostenible?

META

2.2 De aqui a 2030, poner fin a todas las
formas de malnutricion, incluso logrando, a
mas tardar en 2025, las metas convenidas
internacionalmente sobre el retraso del
crecimiento y la emaciacion de los nifios
menores de 5 afios, y abordar las necesidades
de nutricion de las adolescentes, las mujeres
embarazadas y lactantes y las personas de
edad

INDICADOR

2.2.1 Prevalencia del retraso en el crecimiento
(estatura para la edad, desviacion tipica < -2
de la mediana de los patrones de crecimiento
infantil de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)) entre los nifios menores de 5
afnos

2.2.2 Prevalencia de la malnutricion (peso
para la estatura, desviacion tipica > +2 0 < -2
de la mediana de los patrones de crecimiento
infantil de la OMS) entre los nifios menores
de 5 afios, desglosada por tipo (emaciacién y
peso excesivo)

2 Ibid, p. 17
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Objetivo 5. Lograr la igualdad de género % empoderar a todas las mujeres y las
ninas

META

5.2 Eliminar todas las formas de violencia

INDICADOR

contra todas las mujeres y las nifias en los
ambitos publico y privado, incluidas la trata y
la explotacion sexual y otros tipos de
explotacién

5.2.1 Proporcién de mujeres y nifias de 15
afios de edad o més que han sufrido en los 12
meses anteriores violencia fisica, sexual o
psicolégica infligida por un compafiero intimo
actual o anterior, desglosada por la forma de
violencia y por edad

5.2.2 Proporcion de mujeres y nifias de 15
afios de edad o més que han sufrido en los 12
meses anteriores violencia sexual infligida por
otra persona que no sea un compafero intimo,
por edad y lugar del hecho

Objetivo 6. Garantizar la disponibilidad y la gestion sostenible del agua y el
saneamiento para todos’

META

6.1 De aqui a 2030, lograr el acceso universal
y equitativo al agua potable a un precio
asequible para todos

INDICADOR

6.1.1 Proporcidn de la poblacion que dispone
de servicios de suministro de agua potable
gestionados de manera segura

6.2 De aqui a 2030, lograr el acceso a
servicios de saneamiento e higiene adecuados
y equitativos para todos y poner fin a la
defecacion al aire libre, prestando especial
atencion a las necesidades de las mujeres y las
nifias y las personas en situaciones de
vulnerabilidad

6.2.1 Proporcidn de la poblacion que utiliza
servicios de saneamiento gestionados de
manera segura, incluida una instalacion para
lavarse las manos con agua y jabon

Obijetivo 10. Reducir la desigualdad en los paises y entre ellos®

META

10.7 Facilitar la migracion y la movilidad
ordenadas, seguras, regulares y responsables
de las personas, incluso mediante la
aplicacion de politicas migratorias
planificadas y bien gestionadas

INDICADOR

10.7.1 Costo de la contratacion por cuenta del
empleado como proporcién de los ingresos
anuales percibidos en el pais de destino
10.7.2 Numero de paises que han aplicado
politicas migratorias bien gestionadas

® lhid, p. 23
* Ibid, p. 24
® Ibid, p. 29
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Objetivo 11. Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos,
seguros, resilientes y sostenibles®

META INDICADOR

11.5 De aqui a 2030, reducir 11.5.1 NUmero de muertes, personas
significativamente el nimero de muertes desaparecidas y afectados directamente a
causadas por los desastres, incluidos los consecuencia de desastres por cada 100.000
relacionados con el agua, y de personas personas

afectadas por ellos, y reducir
considerablemente las pérdidas econdémicas
directas provocadas por los desastres en
comparacion con el producto interno bruto
mundial, haciendo especial hincapié en la
proteccion de los pobres y las personas en
situaciones de vulnerabilidad

Objetivo 13. Adoptar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus
efectos’

INDICADOR

13.1 Fortalecer la resiliencia y la capacidad de | 13.1.1 NUmero de muertes, personas
adaptacion a los riesgos relacionados con el desaparecidas y afectados directamente a
climay los desastres naturales en todos los consecuencia de desastres por cada 100.000
paises personas

Objetivo 16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para el desarrollo
sostenible, facilitar el acceso a la justicia para todos y construir a todos los niveles
instituciones eficaces e inclusivas que rindan cuentas®

META INDICADOR

16.1 Reducir significativamente todas las 16.1.1 NUmero de victimas de homicidios
formas de violencia y las correspondientes dolosos por cada 100.000 habitantes,
tasas de mortalidad en todo el mundo desglosado por sexo y edad

16.1.2 Muertes causadas por conflictos por
cada 100.000 habitantes, desglosadas por
sexo, edad y causa

16.1.3 Proporcion de la poblacion sometida a
violencia fisica, psicoldgica o sexual en los 12
meses anteriores

16.1.4 Proporcion de la poblacién que no
tiene miedo de caminar sola cerca de donde
vive

® Ibid, p. 30
" Ibid, p. 33
& Ibid, p. 37
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Objetivo 17. Fortalecer los medios de implementacion y revitalizar la Alianza
Mundial para el Desarrollo sostenible®

META INDICADOR

17.18 De aqui a 2020, mejorar el apoyo a la 17.18.1 Proporcion de indicadores de
creacion de capacidad prestado a los paises en | desarrollo sostenible producidos a nivel
desarrollo, incluidos los paises menos nacional, con pleno desglose cuando sea
adelantados y los pequefios Estados insulares | pertinente a la meta, de conformidad con los
en desarrollo, para aumentar Principios Fundamentales de las Estadisticas
significativamente la disponibilidad de datos | Oficiales

oportunos, fiables y de gran calidad 17.18.2 NUmero de paises que cuentan con
desglosados por ingresos, sexo, edad, raza, legislacion nacional sobre las estadisticas
origen étnico, estatus migratorio, acorde con los Principios Fundamentales de
discapacidad, ubicacion geografica y otras las Estadisticas Oficiales

caracteristicas pertinentes en los contextos

nacionales

° Ibid, p. 42
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Anexo B: Causas principales de muerte en la Region en el periodo 2010-2013, segun

el sexo’
Mujeres
Causas (CIE10) Muertes Tasa ajustada Porcentaje
por la edad sobre el total
por 100.000 de muertes
habitantes
Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 1.223.202 66,2 13,2
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 766.684 41,5 8,3
Demencia y enfermedad de Alzheimer (FO1, FO3, 692.653 37,5 7,5
G30)
Diabetes mellitus (E10-E14) 570.892 30,9 6,2
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 498.929 27,0 54
inferiores (J40-J47)
Influenza y neumonia (J10-J18) 410.659 22,2 44
Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y 396.957 215 4,3
del pulmén (C33, C34)
Enfermedades hipertensivas (110-115) 377.043 20,4 4,1
Tumor maligno de la mama (C50) 317.456 17,2 34
Enfermedades del sistema urinario (NO0-N39) 270.689 14,6 2,9
Hombres
Causas (CIE10) Muertes Tasa ajustada Porcentaje
por la edad sobre el total
por 100.000 de muertes
habitantes
Enfermedades isquémicas del corazén (120-125) 1.569.496 86,8 14,8
Enfermedades cerebrovasculares (160-169) 657.078 36,3 6,2
Tumor maligno de la traquea de los bronquios y del 561.399 31,0 53
pulmon (C33, C34)
Diabetes mellitus (E10-E14) 527.193 29,1 5
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias 514.132 28,4 4,9
inferiores (J40-J47)
Agresiones (homicidios) (X85-Y09) 485.817 26,9 4,6
Accidentes de transporte terrestre (V01-V89) 404.929 22,4 3,8
Influenza y neumonia (J10-J18) 403.516 22,3 3,8
Cirrosis y otras enfermedades del higado (K70- 377.185 20,9 3,6
K76)
Demencia y enfermedad de Alzheimer (FO1, FO3, 324.964 18,0 31
G30)

! Cifras ajustadas por la edad sobre la base de las categorias en la lista normalizada de la OMS para
comparaciones internacionales de las principales causa de muerte. OMS: Becker R, Silvi J, Fat D,
L’Hous A, Laurenti R: A method for deriving leading causes of death; Bull of the WHO; 2006; 84: 297-
304.
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