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Capitulo V

El derechoalasalud y los
objetivosdedesarrollo del

Milenio®

Objetivos VEES

1. Erradicar la 2. Reducir a la mitad, entre 1990 y
pobreza extrema 2015, el porcentaje de personas
y el hambre que padezcan hambre

4. Reducir la 5. Reducir en dos terceras partes,
mortalidad entre 1990 y 2015, la mortalidad
infantil de los nifios menores de 5 aflos

5. Mejorar la salud 6. Reducir la mortalidad materna en

materna tres cuartas partes entre 1990 y
2015
6. Combeatir el 7. Haber detenido y comenzado a
VIH/SIDA, el reducir, para el afio 2015, la
paludismo y otras propagacion del VIH/SIDA
enfermedades

1

aportes del UNFPA.

Indicadores

4,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Nifios menores de 5 afios de peso inferior al
normal

Poblacion por debajo del nivel minimo de
consumo de energia alimentaria

Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios
Tasa de mortalidad infantil

Nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion
Tasa de mortalidad materna

Partos con asistencia de personal sanitario
especializado

Hombres y mujeres de 15 a 49 afios que viven
con VIH/SIDA

Tasa de uso de anticonceptivos
Relacion entre la asistencia a la escuela de

nifios huérfanos y la asistencia a la escuela de
nifios no huérfanos de 10 a 14 afios

Este capitulo fue elaborado por la OPS en estrecha colaboracién con la CEPAL. Para su preparacion se contd ademdas con valiosos
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8. Haber detenido y comenzado a 21. Muertes asociadas al paludismo
reducir, para el afio 2015, la
incidencia del paludismo y otras 22. Poblacién de zonas de riesgo de paludismo que
enfermedades graves aplica medidas eficaces de prevencion y

tratamiento del paludismo

23. Tasas de prevalencia y mortalidad asociadas a
la tuberculosis

24. Casos de tuberculosis detectados y curados con
el tratamiento breve bajo observacion directa

7. Garantizar la 10. Reducir a la mitad, para el afio 30. Acceso sostenible a mejores fuentes de
sostenibilidad del 2015, el porcentaje de personas abastecimiento de agua, urbana y rural
medio ambiente que carecen de acceso sostenible a

agua potable y saneamiento basico

8. Establecer una 17. En cooperacion con las empresas 46. Poblacion con acceso estable a medicamentos
alianza mundial farmacéuticas, proporcionar acceso esenciales a precios razonables
para el desarrollo a los medicamentos esenciales a
bajo costo en los paises en
desarrollo

A. Introduccidn

El examen de los objetivos y metas de desarrollo del Milenio relacionados con la salud debe
realizarse en el marco del derecho a la salud, teniendo en cuenta sus aspectos éticos, sociales, técnicos
y politicos. La buena salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las familias y las
comunidades y, a la vez, un requisito del desarrollo humano con equidad. Mas aun, las personas
tienen derecho a un cuidado equitativo, eficiente y atento de su salud y la sociedad en su conjunto
debe garantizar que nadie quede excluido del acceso a los servicios de salud y que estos proporcionen
una atencion de calidad para todos los usuarios. La identificacion de los rezagos y las brechas sociales
en materia de condiciones y atencion de la salud y las medidas para superarlos deben considerarse
estratégicamente, como un componente esencial de la accion publica integral destinada a romper el
circulo vicioso de la pobreza y, en definitiva, alcanzar el desarrollo humano sostenible.

Por tal razoén, son varios los objetivos de desarrollo del Milenio que se relacionan con la
salud, tales como la reduccion de la mortalidad materna y en la nifiez; el control de enfermedades
como el VIH/SIDA, el paludismo y la tuberculosis; el mayor acceso a los servicios de agua potable
y saneamiento; la reduccion de la pobreza y el alivio del hambre y la malnutricion, y la prestacion
de servicios de salud, incluido el acceso a los medicamentos esenciales. En el presente capitulo
se abordan tres objetivos (5, 6 y 7), con sus correspondientes cuatro metas, que se refieren
explicitamente a la salud de las personas y cuya consecucion depende de medidas impulsadas por el
sector salud en conjunto con otros sectores. Cabe destacar que, como ha reiterado en varias
oportunidades el Secretario General de las Naciones Unidas, hay una estrecha relacion entre los
objetivos de desarrollo del Milenio y los instrumentos emanados de diversas cumbres mundiales
tales como la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo, la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible y la Conferencia
Mundial sobre la Mujer, entre otras. De conformidad con los planteamientos expuestos en otros
informes internacionales sobre el cumplimiento de los objetivos trazados en la Declaracion del
Milenio, el progreso en el campo de la salud entrafia también avances significativos en la lucha
contra la pobreza, el hambre y el logro de la sostenibilidad ambiental (BID, 2004).

A pesar de su heterogeneidad en materia de desarrollo y de situacion de salud, el proceso que
deben seguir los paises de América Latina y el Caribe para alcanzar los objetivos de desarrollo del
Milenio relacionados con la salud tiene algunos denominadores comunes, cuyos grados de
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expresion difieren de un pais a otro. Primero, el esfuerzo supone apurar el paso hacia una sensible
reduccion de las inequidades en materia de salud, incluidas aquellas vinculadas a la pobreza, la
marginacion, el género, la raza o etnia y la edad. Segundo, implica un gran avance en materia de
proteccion social en salud, sin la cual no es posible extender la cobertura de las intervenciones mas
criticas. Tercero, hay que aumentar los niveles de gasto publico corriente y de inversion del sector y
mejorar sustancialmente la calidad de la asignacion de recursos sectoriales. Cuarto, es preciso
reorientar los servicios de atencion de la salud sobre la base de una nueva estrategia de atencion
primaria, que promueva la participacion activa de todos los usuarios del sistema. Quinto, se necesita
un fortalecimiento sostenido de la infraestructura en salud publica. Por ultimo, es urgente avanzar
en la formulacion y puesta en practica de politicas y medidas intersectoriales que tengan verdadera
incidencia sobre los determinantes politicos, econémicos y socioculturales de las metas de salud en
que se subdividen los objetivos.

Todo ello se impone para lograr un mayor grado de cohesion social y fortalecer los derechos
ciudadanos a la salud. En consecuencia, estos objetivos deben integrarse en las politicas, planes y
programas de salud de los paises de la region para que, en convergencia con las medidas aplicadas
en otros sectores, hagan posible el cumplimiento de los compromisos trazados para el 2015.

B. Situacién de América Latinay el Caribe en cuanto al
cumplimiento de los objetivos de desarrollo relacionados
con la salud

1. Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil

En el periodo 1990-2003, que comprende cerca de la mitad del lapso establecido para
alcanzar los objetivos de desarrollo del Milenio, la region ostenta grandes progresos en la salud de
su poblacion y en particular de sus nifios, al reducir notablemente todos los indicadores
relacionados con la mortalidad en la nifiez y por ende aumentar la esperanza de vida al nacer.’
Gracias a estos progresos, la region exhibe una posicion relativamente destacada en el contexto
mundial, ya que registra el descenso mas acelerado de la mortalidad infantil y en el 2003 anotaba la
menor mortalidad infantil del mundo en desarrollo (véase el cuadro V.1).

Cuadro V.1
EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (POR 1.000 NACIDOSVIVOS)
A ESCALA MUNDIAL Y CONTINENTAL, 1990-2003
(En porcentajes)

Regidn geogr afica 1990 2003 Evolucién entre 1990 y 2003
Mundo 68,1 56,5 -17,0
Africa 144,6 93,6 -35,3
Asia 69,2 53,1 -23,3
Europa 14,0 9,2 -34,3
AméricalLatinay el Caribe 429 25,6 -40,3
América del Norte 8,2 6,8 -17,1
Oceania 33,5 28,4 -17,0

Fuente: Naciones Unidas, World Population Prospects. The 2004 Revision Database [en linea] http://esa.un.org/unpp/.

El objetivo 4 se refiere a la reduccion de la mortalidad durante los primeros cinco afios de vida, méas conocida como mortalidad en la
nifiez. En el presente documento se usaron los dos indicadores de mortalidad entre los nifios que proponen las Naciones Unidas para
el seguimiento de esta meta, la tasa de mortalidad infantil y de mortalidad en la nifiez, pero se privilegio el indicador de la tasa de
mortalidad infantil, que refleja la probabilidad de morir entre el nacimiento y 1 afio exacto de edad y se expresa por cada 1.000
nacidos vivos, por cuanto representa el grueso de la mortalidad que se produce en la nifiez y porque sobre este indicador hay mayor
informacion comparable para mas paises de la region. Al mismo tiempo, en la revision realizada en el 2004 de las proyecciones de
poblacion de la Division de Poblacion de las Naciones Unidas, que es la fuente empleada normalmente para el seguimiento de esta
meta, no se incorpora el indicador de mortalidad en la nifiez antes de 1995.
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Ahora bien, los promedios regionales de mortalidad infantil esconden grandes disparidades
entre paises (véase el grafico V.1). En efecto, en un grupo de cinco paises se consignaban niveles de
mortalidad infantil inferiores a los observados en Europa en el 2003. La tasa de 6,8 defunciones
infantiles por 1.000 nacidos vivos observada en ese afio en América del Norte permite pensar que la
mortalidad infantil podria seguir bajando. En cambio, en el 2003 en un grupo de 12 paises se
registraban indices de mortalidad infantil superiores al promedio regional de 25,6 por 1.000. Entre
estos sobresale Haiti, cuyas tasas son superiores a 60 por 1.000, lo que revela el rezago generalizado
de que adolece este pais, el mas pobre del hemisferio occidental. En directa conexion con la nocioén
de integralidad del desarrollo, en su gran mayoria estos paises también muestran indicadores
precarios en los restantes objetivos de desarrollo del Milenio.

Grafico V.1
AMERICA LATINAY EL CARIBE (35 PAISESY TERRITORIOS):
SITUACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL
(INDICADOR 14), 2003 *°
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Fuente: Naciones Unidas, World Population Prospects. The 2004 Revision Database [en linea] http://esa.un.org/unpp/.

*  Corresponde a una interpolacion lineal de las estimaciones de la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de

edad elaboradas por la fuente para los quinquenios 2000-2005 y 2005-2010.

La meta 5 correspondiente al objetivo 4 plantea la reduccion de la mortalidad infantil,
independientemente de los niveles iniciales. Dado que el lapso de referencia, 1990-2003, equivale
aproximadamente a la mitad del periodo contemplado (1990-2015), los paises debieran haber
recorrido al menos la mitad del trecho acordado para considerar que estdn en camino del
cumplimiento de la meta. Como se trata de reducir en dos terceras partes la mortalidad infantil, un
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descenso inferior al 34,7% entre 1990 y 2003 puede considerarse un rezago en el cumplimiento.’ En
conjunto la region supera ese nivel, pues entre 1990 y 2003 alcanzo6 una reduccion del 40,3% (véase
el grafico V.2). Este logro regional no se aplica a todos los paises y territorios de la region: 19 de 36
han registrado reducciones inferiores al 34,7%, lo que solo en el caso de Costa Rica y de unos pocos
paises del Caribe puede explicarse parcialmente porque en el momento inicial tenian niveles bajos
de mortalidad infantil (Martinica, Puerto Rico y Barbados registraban una tasa de menos de 15 por
1.000 en 1990). Los casos de paises con niveles medios y altos de mortalidad infantil en 1990 y que
hasta el 2003 habian logrado una reduccion inferior al 34,7% (Belice, Paraguay, Guyana, Suriname
y Haiti) son especialmente inquietantes. Al interpretar estos resultados hay que considerar que en
algunos paises pequefios con un numero reducido de muertes pueden haberse registrado grandes
variaciones en los valores de un solo afio. Sin embargo, al analizar la informacion en su conjunto,
queda claro que se requeriran esfuerzos adicionales para alcanzar la meta de reduccién de dos
tercios. Ademas, frente a las brechas que separan a los paises, habra que aplicar intervenciones
adecuadas para cada situacion a fin de reducir los principales determinantes de la mortalidad.

Grafico V.2
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (35 PAISESY TERRITORIOS): PROGRESOSEN LA
REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL ENTRE 1990-2003
Y DESAFIO PENDIENTE HASTA 2015*
(Indicador 14)
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Naciones Unidas, World Population Prospects. The 2004 Revision Database
[en linea] http://esa.un.org/unpp/.

Célculos realizados sobre la base de datos obtenidos como interpolacion lineal de las estimaciones de la probabilidad
de morir antes de cumplir un aflo de edad elaboradas por la fuente para los quinquenios 1985-1990 y 1990-1995 (dato
de 1990) y 2000-2005 y 2005-2010 (dato del 2003).

Los 13 afios que median entre 1990 y 2003 corresponden al 52% del lapso de 25 afios (1990-2015) con que operan las metas de los
objetivos de desarrollo del Milenio. Como en este caso la meta consiste en una reduccion de dos terceras partes del indicador entre
1990 y 2003, se considera que para estar camino del cumplimiento los paises debieran haber avanzado un 52% de la meta, es decir,
debieran haber bajado la mortalidad infantil un 34,7% (52% de dos tercios).
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Con respecto a la mortalidad en la nifiez (muertes en nifilos menores de 5 afios por 1.000
nacidos vivos), 10 paises de América Latina y el Caribe presentan niveles superiores a 40 por 1.000
nacidos vivos en el 2004: Haiti, Bolivia, Guyana, Ecuador, Guatemala, Reptblica Dominicana,
Perti, Honduras, Paraguay y Brasil. En conjunto, estos paises registraron cerca de 270.000 muertes
de menores de 5 afios, las que equivalen al 61% de las muertes en dicho grupo de edad. En general,
el panorama que surge del analisis de los cambios de este indicador relacionado con la meta de
reduccion de dos tercios es similar al descrito segun la evolucion de la mortalidad infantil, lo que
obedece al hecho de que esta tltima representa el grueso de la mortalidad en la nifiez.

En suma, si bien el promedio ponderado regional de avance en materia de reduccion de la
mortalidad infantil permite abrigar esperanzas de que la meta se cumpla hasta el 2015, algunos
paises de la region registran progresos inferiores a lo necesario para el cumplimiento de estas metas,
en especial algunos de los paises mas pobres de la region.

Un dato destacable es que la correlacion entre el nivel de la mortalidad infantil en 1990 y su
porcentaje de reduccion entre 1990 y 2003 es casi nula, pese a que reducir la mortalidad infantil cuando
esta es baja implica esfuerzos institucionales, técnicos y financieros crecientes. Esto se debe a que
predominan las causas dificiles de evitar, es decir, enfermedades y patologias cuyo tratamiento requiere
de personal y recursos técnicos altamente especializados y cuyo costo es elevado. Esta constatacion
subraya la importancia de los contextos nacionales y de las politicas publicas y de salud en particular.
Una combinacion de persistente prioridad politica e institucional respecto de esta meta y de paulatino
ajuste de los programas de salud a las nuevas realidades epidemioldgicas emergentes [ lo que supone
asegurar la cobertura universal de atencion primaria y de las intervenciones preventivas y profilacticas, y
ademas ampliar y mejorar la proteccion y el tratamiento contra patologias mas complejas[] ha permitido
que varios paises de la region, como Chile y Cuba, enfrenten con éxito el desafio de seguir reduciendo
sus niveles ya relativamente bajos de mortalidad infantil.

En la meta 5 también se considera un indicador relativo a la cobertura de inmunizacion contra
el sarampion entre los nifios de 12 a 23 meses de edad. En América Latina y el Caribe se registra
una alta cobertura de inmunizacién oportuna contra esta infeccion [l 91%—, lo que se refleja en
una ausencia de defunciones por sarampion en la region desde el 2000 (www.paho.org). Con todo,
el indicador destaca la capacidad de la region de lograr grandes progresos sanitarios y la necesidad
de mantener las politicas para que estos logros perduren.

Como la CEPAL, la OPS y otros organismos han recalcado en multiples ocasiones y ya se
reconoce en el ambito internacional, los paises de América Latina y el Caribe se caracterizan por
altos niveles de desigualdad social, en muchas dimensiones los mas elevados a escala mundial. La
mortalidad en la nifiez no esta ajena a esta condicion, pues historicamente los grupos mas excluidos
y vulnerables han registrado mayor mortalidad.

Dado que los sistemas de informacion sobre la salud de la mayoria de los paises no recogen datos
que permitan analizar las desigualdades sociales en este campo seglin la etnia, el nivel de ingresos, la
educacion y demas factores, los censos de poblacion y las encuestas de hogares han servido para
complementar los registros habituales. En los graficos V.3 y V.4 se ilustran estas inequidades con dos
dimensiones socioeconémicas de la mayor relevancia: la condicion étnica y el nivel de ingresos. En
particular, en el grafico V.4 se observa que, en algunos paises con informacion disponible, la mayor
mortalidad entre los indigenas no obedece al hecho de que un mayor porcentaje habita zonas rurales. Los
nifios indigenas de zonas rurales tienen mayor riesgo de morir antes de cumplir el primer afio de vida
que los no indigenas rurales, y el mismo patron se advierte en las zonas urbanas.

Con respecto al nivel de ingreso, la informacion disponible muestra que a fines del decenio
de 1990 se observaban en algunos paises seleccionados diferencias importantes entre segmentos
econdmicos y que la mortalidad en la nifiez era mayor en los grupos mas excluidos, identificados en
los quintiles I y II de ingresos mas bajos (véase el grafico V.4).
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Grafico V.3
AMERICA LATINA (PAiSESSELECCIONADOS): TASA DE MORTALIDAD INFANTIL DE LA
POBLACION INDIGENA Y NO INDIGENA (CRITERIO DE AUTOPERTENENCIA)
POR ZONA DE RESIDENCIA DE LA MADRE

Bolivia 2001 Ecuador 2001 Guatemala 2002 México 2000 Panama 2000
Urbana no indigena m Urbana indigena Rural no indigena
B Rural indigena | Total no indigena A Total indigena

Fuente: Proyecto Banco Interamericano de Desarrollo (BID)/Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), “La poblacion indigena y afrodescendiente a partir de los censos” y Censos de Poblacion de
Guatemala de 2002 y de México 2000.

Grafico V.4
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PATSES SELECCIONADOQS): TASA DE MORTALIDAD
INFANTIL SEGUN QUINTILESDE INGRESO, 1999
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Fuente: D. Gwatkin y otros, Socio-Economic Differences in Health, Nutrition and Population in Selected Countries,
Washington, D.C., Banco Mundial citado en Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), La salud en las
Américas, edicion 2002, Washington, D.C., 2002.
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En cuanto a la reduccion de las brechas de la mortalidad, la situacion en la nifiez muestra un
panorama ambivalente en la region. Aunque las cifras promedio indican que el descenso de la
mortalidad se ha producido en todos los grupos de la poblacion, las brechas socioecondomicas de
este indicador presentan tendencias disimiles, ya que en algunos casos los segmentos de menor
mortalidad inicial fueron los que la redujeron més intensamente, como se observa en el grafico V.5,
donde el exceso de mortalidad en el &mbito rural ha tendido a aumentar levemente. Por ejemplo, en
Bolivia la mortalidad en la nifiez en zonas rurales en el decenio de 1980 era 1,5 veces mayor que la
mortalidad en la nifiez en zonas urbanas y en el decenio de 1990 (en rigor, de 1993 a 2003) la
diferencia aumento a 1,6 veces.® En cambio, en algunos paises las brechas se han reducido. Aunque
el nivel educativo de la madre sigue diferenciando significativamente los niveles de mortalidad en
la nifiez, como se aprecia en el grafico V.6, la brecha de mortalidad entre hijos de madres sin
educacion y de madres con educacion secundaria o mas se estrechd solo en tres de ellos (Brasil,
Colombia y Peru).

Grafico V.5

AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAISES SELECCIONADOS): EVOLUCION DE LA
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN AREA DE RESIDENCIA
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Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de datos de publicaciones
nacionales oficiales disponibles en http://www.measuredhs.com u obtenidos mediante procesamiento con STAT
compiler en el mismo sitio.

*  El periodo de referencia de las cifras son los 10 afios previos a la encuesta.
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Grafico V.6
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOQYS): EVOLUCION DE LA BRECHA
DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO DE LA MADRE
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Fuente: Comisiéon Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de datos de publicaciones
nacionales oficiales disponibles en http://www.measuredhs.com u obtenidos mediante procesamiento con STAT
Compiler en el mismo sitio.

En cualquier caso, se advierte que persisten en los paises brechas sociales significativas en
materia de mortalidad en la nifiez y que la mayor mortalidad es sistematicamente un atributo de los
grupos mas desfavorecidos.’

Por otra parte, varios factores de riesgo de la mortalidad infantil se relacionan directamente
con la salud sexual y reproductiva. Estd bien documentado que los hijos que tienen un alto lugar en
el orden de nacimiento, cuya madre es adolescente (en particular menor de 18 afos) o cuyo
nacimiento esta poco distanciado del anterior (intervalo intergenésico corto, tal como se aprecia en
el grafico V.7) tienen mayor probabilidad de morir tempranamente, incluso una vez considerados
los factores socioecondmicos. Todos estos factores de riesgo son muchos mas frecuentes en
contextos de fecundidad elevada o de escaso acceso a servicios de planificacion familiar. En este
sentido, avanzar en la ampliacion de la cobertura de atencion de la salud sexual y reproductiva,
incluida la anticoncepcion, no solo contribuye al logro de los acuerdos establecidos en el Plan de
Accion aprobado en El Cairo sino que también abona directamente al logro de los objetivos de
desarrollo del Milenio (Banco Mundial, 2003b).

En el Plan de Accion Regional Latinoamericano y del Caribe sobre Poblacion y Desarrollo (CEPAL, 1996), el instrumento de
aplicacion regional del Plan de Accion de la Conferencia de El Cairo, se establecen criterios adicionales con respecto a la necesidad
de disminuir la desigualdad, al plantear la reduccion de un 50% de las diferencias de la mortalidad infantil observadas entre lugares
de residencia, areas geograficas y grupos sociales.
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Grafico V.7
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS): MORTALIDAD INFANTIL
E INTERVALO INTERGENESICO MENOR DE 24 M ESES, 2000-2002
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Fuente: Encuestas de demografia y salud de los paises y aiios indicados.

Finalmente, en el cuadro V.2 figuran los resultados de un ejercicio que revela el grado de
correlacion lineal entre los niveles alcanzados por los paises en torno al 2003 en varios indicadores
de los objetivos de desarrollo del Milenio, entre ellos la mortalidad infantil. Por haberse realizado
los calculos con solo 13 paises que contaban con todos los datos y por tratarse de indicadores que
actian a escala agregada, entre otras consideraciones, solo pueden extraerse observaciones
preliminares de tales datos. Por ejemplo, la mortalidad infantil varia significativamente con los
niveles de pobreza e inversamente con las coberturas de saneamiento y de atencion calificada del
parto. Cuando se controla el efecto de la pobreza en los paises, el acceso al sanecamiento y la
atencion profesional del parto contribuyen a menores niveles de mortalidad infantil, lo que sefiala la
importancia de la accidén publica intersectorial para lograr avances en algunas dimensiones del
desarrollo en paises con diferentes niveles de ingreso.’®

El acceso al saneamiento es una expresion de las condiciones generales de vida e influye
directamente en la situacion de higiene y salud, mientras que el acceso a la atencion calificada del
parto refleja las oportunidades de contacto con los servicios y la respuesta a las necesidades de
salud, que dependen de aspectos geograficos, econémicos, culturales y sociales. Sin duda estos y
otros factores son determinantes en la situacion de salud; sin embargo, varios de ellos escapan a los
alcances de las intervenciones del sector. Por ello, para lograr mejores niveles de salud y eliminar
las desigualdades sociales existentes, es indispensable vincular las politicas sociales con las del
sector salud.

®  Regresiones efectuadas con los mismos datos con que se elaboré el cuadro V.2.
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Cuadro V.2
MATRIZ DE INTERCORRELACION DE LOSNIVELESAL 2003DE LA MORTALIDAD
INFANTIL Y DE OTROSINDICADORES SELECCIONADOSDE LOSOBJETIVOS
DE DESARROLLO DEL MILENIO

Mortalidad Pobreza  Saneamiento Desnutricién  Atencién Acceso a

infantil infantil  calificada del agua potable

parto

Mortalidad infantil 1 000

Pobreza 0,806% 1 000

Saneamiento -0,870*° -0,641° 1 000

Desnutricion infantil 0,354 0,410 -0,394 1 000

Atencion calificada del parto -0,683*% -0,569° 0,664 -0,757% 1 000

Acceso a agua potable -0,519 -0,606% 0,450 0,016 0,322 1 000

Fuente: Calculos propios basados en los datos del anexo estadistico de este documento. Se consideraron 13 paises con
informacion para todos los indicadores: Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala,
Meéxico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perti y Republica Dominicana.

Significativos con un nivel de confianza de 95%.

2. Objetivo 5: Mejorar la salud materna

El objetivo 5 se refiere a la mejora de la salud materna, que se traduce en la meta de reducir
en tres cuartas partes la razéon de mortalidad materna entre 1990 y 2015.” Las estimaciones
disponibles indican que esta se ha mantenido en aproximadamente 190 muertes por cada 100.000
nacimientos en América Latina y el Caribe en la década pasada. Como el total de nacimientos no ha
sufrido variaciones importantes desde entonces, el numero de mujeres que fallecen por causas
relacionadas al embarazo y el parto en la region se habria mantenido en alrededor de 22.000 al afio.
El dafio a la salud materna, sin embargo, tiene muchas otras implicaciones, ademas de la
mortalidad; la Organizacion Mundial de la Salud ha destacado la alta incidencia de morbilidad y
discapacidad resultantes del inadecuado control y atencidon de los embarazos y partos, incluidas la
infertilidad y las enfermedades de transmision sexual.

Al analizar la situacion y el avance registrado respecto de este objetivo y meta, cabe tener especial
cautela en la interpretacion del indicador de razon de mortalidad materna. Se sabe que las estimaciones
tienen elevados margenes de incertidumbre, mayores que los que presentan la mayoria de los
indicadores demograficos y de salud. Esto se debe a varios factores, entre ellos, el reducido ntimero
anual de muertes maternas en proporcion a la poblacion total y la escasez de fuentes confiables para su
deteccion y registro. Se sabe que existe un alto subregistro, que afecta particularmente a las poblaciones
mas vulnerables, lo que se encuentra vinculado a la pobreza y la raza o etnia, como en el caso de
indigenas y afrodescendientes (Bergsj, 2001). Ademas, la comparabilidad intertemporal o internacional
de la razén de mortalidad materna se dificulta debido a que las fuentes y métodos de estimacion varian
significativamente de un pais a otro, incluso a veces dentro de un pais a lo largo del tiempo. Por ello, se
recomienda tener particular cautela al analizar tendencias temporales.

No obstante, es evidente que la mortalidad materna, asi como la morbilidad asociada a sus
factores determinantes, constituye un grave problema de salud publica, que revela algunas de las
mas profundas inequidades en las condiciones de vida; asimismo, es un reflejo del estado de salud
de las mujeres en edad reproductiva, asi como de su acceso a los servicios de salud y calidad de la
atencion que reciben, incluido el acceso a la anticoncepcion, que conlleva defunciones y dafios a la
salud totalmente evitables mediante un adecuado control y atencion.

7 Larazoén de mortalidad materna se define como el niimero anual de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el embarazo y el

parto, por cada 100.000 nacimientos. La fuente de datos utilizada corresponde a la base de datos basicos regionales de la OPS.
Existen divergencias en cuanto a la cobertura y calidad de los datos, pero se respetan los informes oficiales de los paises a la OPS y
se reconoce que en los ultimos 10 afios se ha hecho un esfuerzo por mejorarlos.
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Aun cuando las cifras son imprecisas, el virtual estancamiento de las tasas y del ntimero
absoluto de muertes maternas en América Latina y el Caribe durante la década pasada debe ser
motivo de preocupacion, ya que no resulta en absoluto favorable respecto de la meta de reducir su
incidencia en tres cuartas partes hacia el afio 2015. Se requiere, por tanto, renovados esfuerzos para
poder acercarse al objetivo propuesto.

En el grafico V.8 figuran las cifras informadas a la OPS por los paises cerca del afio 2000,
que deben ser interpretadas teniendo en cuenta las limitaciones sefialadas. En este contexto, el
grafico ilustra las grandes diferencias que existen entre los paises de la region y los sustanciales
avances que es posible esperar en muchos de ellos. Solamente un pequeiio grupo de paises,
Uruguay, Chile, Cuba, Santa Lucia, Argentina, Brasil y Costa Rica, aparece con niveles por debajo
de 50 muertes por cada 100.000 nacimientos. El resto presenta tasas que van desde 60 hasta un
maximo de 520 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos en Haiti.

) Grafico V’.8
AMERICA LATINAY EL CARIBE: RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
(ALREDEDOR DEL ANO 2000)
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre la base de los indicadores de la Iniciativa Regional de
Datos Basicos de Salud: 1995-2005, 2004.

Existen pruebas de que en América Latina y el Caribe la muerte materna obedece sobre todo
a causas obstétricas directas, como la hemorragia (20%), la toxemia (22%), las complicaciones del
puerperio (15%) y otras causas directas (17%).® Las defunciones relacionadas con las
complicaciones del aborto inseguro representan un porcentaje elevado que, por su alto subregistro,
se estima en mucho mas del 11% que figura en las estadisticas oficiales. El restante 15% es el
resultado de otras causas.

8 Segln un analisis de las defunciones maternas notificadas en 20 paises efectuado por la OPS entre 1995 y 2000, sobre la base de

distintas fuentes, principalmente estadisticas vitales, datos de la vigilancia epidemioldgica y estudios especiales de paises.
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Uno de los factores mas estrecha y universalmente asociado a la reduccion de la morbilidad y
la mortalidad maternas es la atencion del parto por parte de personal calificado, que contribuye a
evitar complicaciones y a remitir los casos a otros servicios, entre ellos los de planificacion familiar
y el tratamiento de enfermedades de transmision sexual.” De hecho, este es uno de los indicadores
establecidos para verificar el cumplimiento de la meta 6 de los objetivos de desarrollo del Milenio,
relativa a la mortalidad materna. Comparando las grandes regiones del mundo, América Latina, que
registra un 82% de partos atendidos por personal calificado, vuelve a aparecer relativamente bien
posicionada respecto de otras regiones menos desarrolladas (Africa con un 46% y Asia con un
62%), pero por debajo de los paises mas desarrollados de Europa y de Norteamérica (99%).

En el grafico V.9 figuran las cifras por pais proximas al afio 2000. El indicador de atencion
del parto es util para identificar situaciones y paises donde se requieren mejoras sustanciales. Asi,
Haiti, Guatemala, Peru, Paraguay, Bolivia y Nicaragua aparecen nuevamente (al igual que en las
estimaciones de mortalidad materna) encabezando la lista de paises con mayor rezago y, por tanto,
mayor necesidad de mejora. Como también puede apreciarse, 16 de los 26 paises con informacion
han alcanzado el umbral del 90% de nacimientos con atencion calificada establecido como meta
para el afio 2015 por la Asamblea General de las Naciones Unidas. "’

Grafico V.9
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: ATENCION CALIFICADA DEL PARTO, CIRCA 2000

Santa Lucia
Granada |
Dominica |

Cuba |

Belice |

Antigua y Barbuda |
Chile

Aruba

Barbados

Argentina
Brasil

Republica Dominicana

CostaRica

Suriname

Guyana

Panama

Islas Turcas y Caicos

Colombia

Paraguay |

M éxico

Nicaragua

Ecuador

Perl

Bolivia

Guatemala
Haiti

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 5000 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

Partos atendidos por personal calificado (en porcentajes)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre la base de los indicadores de la Iniciativa Regional de
Datos Basicos de Salud: 1995-2005, 2004.

Se entiende por personal calificado a todo profesional de la salud (matronas, médicos, enfermeras) con formacion en las disciplinas
necesarias para manejar embarazos normales (sin complicaciones), partos y el periodo inmediato de posparto, y para la
identificacion, administracion y referencia de las complicaciones de la mujer y del recién nacido.

Periodo extraordinario de sesiones dedicado al seguimiento de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo,
conocido como “CIPD+5”, celebrado en 1999.
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Para interpretar este indicador debe tenerse en cuenta que la mejora de la mortalidad materna no
esta garantizada por un determinado umbral de atencion del parto, ya que depende también de la
efectividad y calidad de la atencion y los servicios de salud, ademas de otros factores socioeconéomicos y
ambientales. Por ejemplo, a pesar de que en Guyana y Paraguay la cobertura de atencion profesional del
parto supera el 85%, la tasa de mortalidad materna supera los 130 por cada 100.000.

Otro aspecto digno de considerarse son los rezagos existentes dentro de los propios paises.
Segun las encuestas, la proporcion de partos atendidos por personal calificado es inferior entre las
mujeres que viven en el campo que entre las de zonas urbanas, como se observa en la muestra
presentada en el cuadro V.3. Los contrastes pueden ser marcados en algunos casos, como Haiti,
donde la atencion calificada en las zonas urbanas es aproximadamente 4 veces mayor que en las
zonas rurales (UNFPA/EAT, 2004a).

Cuadro V.3
PORCENTAJE DE PARTOSATENDIDOS POR PERSONAL CALIFICADO SEGUN EL AREA
DE RESIDENCIA DE LA MADRE PARA ALGUNOSPAISESDE LA REGION DE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (ORC MACRO, ENCUESTASDE
DEMOGRAFIA Y SALUD, 1996/2001)

. Residencia
Pais
Urbana Rural

Bolivia (1998) 77 31
Brasil (1996) 92 73
Colombia (2000) 94 70
Repuiblica Dominicana (1999) 98 97
Guatemala (1998-1999) 66 25
Haiti (2000) 52 11
Nicaragua (2001) 89 46
Pera (2000) 69 20

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Género, salud y desarrollo en las Américas 2003, Washington,
D.C., Population Reference Bureau, octubre del 2003.

La mortalidad materna es un fendomeno intimamente ligado a los derechos de las mujeres y a
la pobreza, por lo que es un indicador sintesis de las inequidades de género (UNFPA/EAT, 2004a).
Ademas, a pesar de que la mortalidad materna afecta a todos los estratos sociales, su mayor
concentracion entre las mujeres de grupos socioeconomicos bajos la convierte en un problema
enraizado en la pobreza, especialmente por la ausencia de politicas de salud eficaces y focalizadas
en la salud sexual y reproductiva (Ortiz, 2002). La negacion del derecho a decidir libremente tener o
no tener hijos, el miedo a la violencia masculina, la presion sociocultural en torno a la maternidad
incluso en las adolescentes, la ausencia de servicios gubernamentales de informacion y provision de
anticonceptivos y de politicas de educacion de la sexualidad son causas asociadas a la mortalidad
materna que debieran encararse abiertamente.

Otro aspecto clave relacionado con la mortalidad materna es la falta de acceso y posibilidades
de uso de métodos anticonceptivos, que da lugar a embarazos no deseados y de alto riesgo. En la
mayoria de los paises de la region, las tasas de uso de anticonceptivos se situan entre el 45% y el
70% y en tres de ellos (Bolivia, Guatemala y Haiti) se observan valores muy inferiores. Solo Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba y Puerto Rico registran tasas de uso que superan el 75%.

Ademas, existen profundas desigualdades y dificultades de acceso a los servicios de salud
reproductiva, sobre todo entre la poblacion rural y de origen indigena, grupos de alta incidencia de
mortalidad materna. Esto se relaciona con la escasez de servicios y cuidados de emergencia y en especial
de las emergencias obstétricas, dificultades de comunicacion, tales como la lejania de los centros de
salud, y poca informacion sobre los servicios disponibles. Por lo tanto, las medidas para ampliar el
acceso y reducir las desigualdades pueden hacer una contribucion sustantiva al logro de este objetivo.
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3. Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades

a) Meta 7: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
propagacion del VIH/SIDA

El logro de este objetivo requiere atencion especial, por su impacto sobre la pobreza y
porque se considera que puede fortalecer la capacidad de los paises de alcanzar los demas
objetivos de desarrollo del Milenio. En efecto, el VIH/SIDA se ha propagado por todas las
subregiones con una rapidez extraordinaria, sobre todo por la via sexual. Segin los datos del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), el Caribe registra la
prevalencia més alta entre adultos después del Africa subsahariana, con una tasa promedio del
2,3% en los adultos, por lo que se ha convertido en la causa de muerte mas importante en la
poblacion de 15 a 49 afios. En toda la region también se han observado incrementos significativos
del nimero total de personas infectadas entre 2002 y 2004. Se estima que en 2004 habia un total
de 2,4 millones de personas infectadas en América Latina y el Caribe, un 21% de las cuales vive
en el Caribe (ONUSIDA/OMS, 2004). Asimismo, se calcula que en ese periodo en América
Latina se produjo un aumento de 200.000 en la categoria de personas que viven con el
VIH/SIDA; en el Caribe la cifra es de 20.000 personas.

La perspectiva general de la region que aparece en el grafico V.10 permite observar que, de
los 27 paises de América Latina y el Caribe que han informado sobre su situacion respecto del
VIH/SIDA, 11 registran una prevalencia superior al 1% y 5 una prevalencia incluso superior al 2%.
Ocho de los once paises considerados de alta prevalencia en la region pertenecen al Caribe (si se
incluyen Guyana y Belice) y se destaca el caso de Haiti, unico pais de la regiéon que tiene una
prevalencia superior al 5%.

En los paises considerados de mayor prevalencia, el efecto del VIH/SIDA en la mortalidad es
elevado y ocasiona una disminucion de los promedios de vida, lo que implica un retroceso en los
progresos ya alcanzados. El caso extremo es Haiti, donde a las muertes por la enfermedad se
atribuye una pérdida de cerca de ocho afios en la esperanza de vida. En Guyana, Bahamas y
Trinidad y Tabago, la pérdida es de mas de cuatro afios. De cierta manera, en solo unos pocos afios,
la diseminacion de la epidemia del SIDA ha barrido con varias décadas de inversion en salud
publica. En el resto de los paises mas afectados, los afios perdidos en la esperanza de vida como
consecuencia del SIDA se sitian entre 2 y 3,5 afios. Recuperarse de estos procesos es un reto
complejo para la mayoria de los paises con altas tasas de infeccion, a menos que se tomen medidas
extraordinarias, especialmente en cuanto a la prevencion y tratamiento.

Sin embargo, en términos de nimeros absolutos y no de prevalencia, se presenta una
situacion distinta de la anterior, ya que el 90% de los casos se concentra en 10 de los paises con
mayor nimero absoluto de personas que viven con el VIH (véase el grafico V.11). Brasil y Haiti
son los paises con un mayor niumero de casos de personas que viven con el VIH, que concentran el
32% y el 14% de los casos, respectivamente, aunque Brasil tiene una prevalencia de 0,7%, mientras
que la de Haiti es casi siete veces mayor.
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Grafico V.10
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PREVALENCIA DEL VIH/SIDA, 2003
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Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe 2004 sobre la epidemia
mundial de SDA, Ginebra, julio del 2004.

Grafico V.11
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: NUMERO TOTAL DE PERSONASCON VIH EN LOSDIEZ
PAISES CON EL MAYOR NUMERO ABSOLUTO DE CASOSDE VIH
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Fuente: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), Informe 2004 sobre la epidemia
mundial de SIDA, Ginebra, julio del 2004.
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Sin considerar los promedios nacionales, aun en los paises que presentan una baja
prevalencia hay grupos especificos de poblacion que contienen subpoblaciones con niveles de
prevalencia elevados, sobre todo en ciudades donde existen grupos consumidores de drogas,
profesionales del sexo y hombres que tienen sexo con hombres, que se han convertido en uno de los
grupos mas importantes en la transmision heterosexual.

Aunque la transmision por consumo de drogas por via intravenosa sigue siendo alta en Brasil,
Uruguay y Argentina, el patron de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres contintia
siendo la principal forma de transmision en Centroamérica y el Caribe. Pero la situacién esta
cambiando; de hecho, en todos los paises de la region la epidemia estd dejando de centrarse casi
unicamente en la transmision causada por hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres para incluir también a las mujeres, lo que se traduce en un incremento de las tasas de
transmision perinatal.

La epidemia también esta cambiando en cuanto a su perfil etario. La mitad de los casos
nuevos de infeccion por VIH se han producido en personas de 15 a 24 afios, lo que difiere de la
tendencia observada en la primera mitad de la década de 1990, en la que se producia principalmente
en personas de 30 a 39 afios; este fendmeno se ha definido como “rejuvenecimiento” de la
epidemia. Al igual que en otros grupos en situacion de desventaja, los adolescentes infectados son
victimas de estigma y discriminacion, lo que redunda en una limitacion del acceso a los servicios de
educacion y salud y fuertes restricciones para el desarrollo de campafias de prevencion de alto
impacto.

Debido a la epidemia de VIH/SIDA, las adolescentes se encuentran actualmente entre los
grupos de alta vulnerabilidad (CEPAL, 2000c). Hasta diciembre del 2001, fecha en la que se
registraba 1,82 millones de personas infectadas por el VIH en la region, la prevalencia en jovenes
de ambos sexos a finales del mismo afio se estimaba en 240.000 y 320.000 casos. En el Caribe, la
mayoria de los nuevos casos de VIH se dan en mujeres de 15 a 24 afios. En Jamaica, las jovenes
embarazadas tienen una tasa de incidencia que equivale a casi el doble de la tasa que presentan las
mujeres mayores. El crecimiento de la epidemia entre los jovenes puede atribuirse a diversos
motivos, entre otros a dificultades mayores que para el resto de la poblacion en cuanto al acceso a
informacioén y servicios de salud sexual y reproductiva adecuados y a la falta de oportunidades para
el desarrollo que se expresan en exclusiones en materia de salud, educacién y empleo.'' Por ello es
fundamental la formulacion e implementacion de politicas publicas para jovenes, que respondan a
sus necesidades y demandas (UNFPA, 2003).

En algunos paises de la region, es evidente el desconocimiento sobre el VIH/SIDA que se
sigue dando entre los jovenes. Se estima que entre una cuarta parte y la mitad de las adolescentes de
15 a 'y 19 afios de Guatemala, Pert, Haiti y Brasil no saben que una persona con VIH puede no
mostrar sintomas de SIDA por cierto tiempo después de haber contraido la infeccion (UNFPA/EAT,
2004a). Un indicador més preciso de la situacion es el porcentaje de personas que tienen un
conocimiento cabal y adecuado del VIH/SIDA."* En el grafico V.12 se ilustra este indicador en el
caso de mujeres adolescentes y jovenes, de 15 a 24 afios, en cuatro paises de la region, tres de ellos
con alta incidencia del VIH, junto con el porcentaje de personas que han escuchado hablar del
VIH/SIDA. Las evidencias son claras y muestran la enorme brecha existente entre un conocimiento
general sobre la existencia del virus y la enfermedad y un conocimiento mas amplio y necesario que
permita tomar decisiones informadas.

Para poder tomar decisiones informadas sobre asuntos que los atafien, los adolescentes y jovenes deben recibir informacion y
servicios adecuados y oportunos sobre la salud sexual y reproductiva. Se debe fomentar su empoderamiento para protegerlos contra
relaciones sexuales de riesgo por abuso.

Porcentaje de personas que identifica correctamente las tres principales formas de protegerse contra la transmision del VIH (tener
sexo sin penetracion, usar condones y tener sexo solo con una pareja fiel y no infectada) y que no comparten dos de las creencias
locales erradas mas comunes y que responden correctamente que una persona que tiene una apariencia saludable puede ser VIH
positivo (MEASURE DHS: HIV/AIDS Survey Indicators Database), http://www.measuredhs.com/hivdata/data.

161



CAPITULO V EL DERECHO A LA SALUD Y LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

Grafico V.12
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (PAiSES SELECCIONADOS): MUJERESDE 15-24 ANOS QUE
CONOCEN LA EXISTENCIA DEL VIH/SIDA
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Fuente: Encuestas de propoésitos multiples por conglomerados (MICS); Encuestas de demografia y salud (DHS); y
HIV/AIDS Survey Indicators Database [en linea] http://www.measuredhs.com/hivdata/data/.

El uso del condon es considerado la mejor forma de evitar el contagio, pero aun en paises con
mas alta prevalencia del VIH/SIDA, su uso sigue siendo limitado, incluso en relaciones de riesgo."
En cuatro paises para los que se dispone de datos, el porcentaje de mujeres de edad fértil que usaron
preservativo en relaciones definidas como de riesgo fluctiaa entre un 16% y un 25%. En el caso de
los hombres, solo se dispone de informacioén para Republica Dominicana y Haiti. En este ultimo
pais, que es el de mayor prevalencia del VIH/SIDA, el uso del condon en relaciones de riesgo es de
apenas 27%, siendo este indicador de 51% en Republica Dominicana.

Las inequidades de género se reflejan en el proceso de transmision de la infeccion. En este
contexto, la mayor vulnerabilidad esta determinada por una cultura que limita el acceso a bienes y
servicios a la poblacion femenina y les impide tomar decisiones sexuales y reproductivas
autéonomas e informadas. El hecho de que sea comuin que en muchos casos sean sus compafieros o
esposos quienes deciden cuando, como y con qué frecuencia tener relaciones sexuales limita las
posibilidades de que las mujeres pongan en practica medidas de prevencion o proteccion para no
infectarse. Son estas asimetrias de poder las que determinan la mayor vulnerabilidad social de las
mujeres y permiten entender la modificacion de la razoén hombre/mujer, fendmeno que se conoce
como “feminizacion” de la epidemia. Alrededor de 1985, por ejemplo, en el Caribe habia cuatro
hombres con SIDA por cada mujer infectada. La razon se ha reducido a 2:1 y en Haiti, Dominica,
Santa Lucia y Jamaica, entre otros, es de casi 1:1. Si estos datos se analizan en términos de
proporciones de mujeres y de hombres infectados en los paises con mayor prevalencia, en Guyana,
Honduras y Haiti las mujeres son mayoria (de un 55% a un 58%), en tanto que en otros tres paises
(Jamaica, Bahamas y Trinidad y Tabago) ya se acercan a proporciones casi idénticas a las de los
hombres (véase el grafico V.13).

1 Se define una relacion sexual de riesgo como aquella tenida en los Gltimos 12 meses con una pareja no casada y con la que no se

habita (HIV/AIDS Survey Indicators Database (http://www.measuredhs.com/hivdata/)).
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Grafico V.13
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: PROPORCION DE MUJERESY HOMBRESINFECTADOS
POR EL VIH/SIDA EN PAISESDE ALTA PREVALENCIA, 2003
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), Epidemiological Fact Sheet, 2004 Update, 2004.

Debido a que, entre otras formas, el VIH se transmite por via sexual y de la madre al feto o al
recién nacido, la epidemia tiene un impacto primario sobre la salud sexual y reproductiva, que a su
vez afecta la salud en general de individuos, familias y comunidades enteras. Cuando la incidencia de
la enfermedad en la poblacion adulta de una localidad o pais supera el 3%, se puede observar un
efecto negativo concomitante en la productividad, la provision de servicios, el cuidado de los menores
y ancianos ¢ inclusive en el desarrollo social, debido a la muerte de los responsables de la educacion y
la salud de las nuevas generaciones. Algunos efectos sociales y demograficos importantes se observan
inclusive cuando se registran porcentajes inferiores al nivel critico mencionado.

En términos de la evolucién del VIH/SIDA en la region, los datos no son concluyentes. Aunque
la prevalencia va en aumento en todos los paises, no se cuenta con informacién confiable que
demuestre que lo mismo ocurre con la incidencia. En el caso de Brasil se dispone de evidencias de una
clara estabilizacion de la epidemia en los ultimos seis afios.'* Esto obedeceria a la participacion de
toda la sociedad en un programa proactivo y agresivo, basado en una estrategia que incluye
prevencion, tratamiento y defensa de los derechos humanos de las personas infectadas. En la
actualidad, todas las personas que reunen las condiciones exigidas reciben la terapia antirretroviral.

En conclusion, la epidemia del VIH/SIDA es uno de los retos mas importantes que enfrentan
actualmente los paises de la region. Por ello, se considera de suma urgencia ampliar las actividades
que se realicen en la region en este campo con la participacion de toda la sociedad y en los programas
de salud, especialmente en la atencidén primaria de la salud, en el marco de los programas de salud
sexual y reproductiva y de equidad de género. En las politicas que se apliquen y los programas que se
ejecuten es imprescindible la plena integracion de las medidas de prevencion del VIH como parte de
los servicios de salud sexual y reproductiva y viceversa (Naciones Unidas, 2004c).

4 Presentacion del sefior Paulo Roberto Texeira, STD/AIDS State Programme, Sao Paulo, Brasil, durante el trigésimo octavo periodo

de sesiones de la Comision de Poblacion y Desarrollo de las Naciones Unidas, Nueva York, 4 al 8 de abril del 2005.
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b) Meta 8: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la
incidencia del paludismo y otras enfermedades graves

La incidencia del paludismo en América Latina y el Caribe es muy inferior a la de las
regiones mas afectadas por esta enfermedad (véase el cuadro V.4). Sin embargo, de los 35 paises y
territorios que son miembros de la OPS/OMS, 21 informan sobre casos de transmision activa de
paludismo en algunas zonas. En general, se trata de areas y poblaciones con un menor grado de
desarrollo y que presentan grandes diferencias con el resto de la poblacion.

Cuadro V.4
NUMERO DE CASOS DE PALUDISMO EN EL MUNDO, SEGUN CONTINENTES, 2001
NUmer o de casos Porcentaje
América Latina y el Caribe 1 052 947 2,6
Africa 33184 158 82,9
Asia 5686319 14,2
Europa 11339 0,0
Oceania 81216 0,2
Total mundo 40 015979 100,0

Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Informe sobre desarrollo humano 2002, Nueva
York, 2002.

De los 472 millones de habitantes a que asciende la poblacion de los 21 paises con
transmision activa de paludismo, 208 millones (44,1%) viven en zonas expuestas a cierto riesgo de
transmision y 131 millones (59,8%) de esos estan expuestos a un riesgo bajo o sumamente bajo de
transmision de la enfermedad. En 2003 se registraron cerca de 850.000 casos de paludismo en
América Latina y el Caribe. Los paises que notificaron el mayor nimero absoluto de casos de
paludismo fueron Brasil y los de la subregion andina, que concentran alrededor del 82% de los
casos, aunque el riesgo mayor de transmision se observa en la subregion conformada por la
Guayana Francesa, Guyana y Suriname, donde la incidencia parasitaria anual super6 los 200 casos
por 1.000 habitantes ese afio.

La tuberculosis es otra de las enfermedades cuya incidencia se espera reducir hasta el afio
2015. En América Latina y el Caribe, se estima que en el 2002 hubo 370.000 nuevos casos de
tuberculosis, aproximadamente 200.000 de los cuales fueron contagiosos; son estos ultimos los que
requieren un diagnostico y tratamiento prioritarios, puesto que en el afio considerado murieron mas
de 150 personas por dia a causa de este mal. La mayor parte de los enfermos de tuberculosis eran
adultos jovenes en la etapa mas productiva de la vida; por cada ocho hombres contagiados, habia
cinco mujeres que contraian la enfermedad. Para influir en forma significativa en la prevalencia de
la enfermedad habra que aumentar la cobertura del diagnostico y de los programas de tratamiento
acortado estrictamente supervisado (TAES). Segun la Organizacion Panamericana de la Salud,
Peru, Haiti y Bolivia son los paises donde se registra el mayor nimero de casos de tuberculosis de
toda América Latina y el Caribe, cuya incidencia se atribuye fundamentalmente a las condiciones
sociales y pobreza de esos paises (véase el grafico V.14).
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Grafico V.14
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: TASA DE PREVALENCIA DE TUBERCUL OSIS, 2002
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sobre la base de Naciones Unidas, base de datos de indicadores de
los objetivos de desarrollo del Milenio [en linea] http://unstats.un.org/unsd/mispa/mi_goals.aspx.

Pese al cuadro descrito, se han logrado avances en la lucha contra la tuberculosis en América
Latina y el Caribe. En 1994 se lanz6 en la region la estrategia DOTS/TAES (tratamiento acortado
estrictamente supervisado), que se estima beneficiara al 78% de esta; de gran eficacia y bajo costo,
permite detectar y curar la enfermedad. La estrategia, cuya aplicacion estd respaldada por el
compromiso politico de los paises, consiste en una combinacién de diagndstico de laboratorio y
tratamiento con observacion de la toma de medicamentos. Se calcula que en el afio 2003 se
diagnostico al 76% de los enfermos con tuberculosis contagiosa y se cur6 al 81% de ese total. De
1995 a la fecha han sido tratadas 17 millones de personas con este método.

Otro de los principales objetivos de la estrategia es abordar de manera efectiva las relaciones
complementarias entre la tuberculosis y el VIH/SIDA. La pandemia de virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) representa un considerable desafio en la lucha contra la tuberculosis en todos los
niveles, en tanto que esta es uno de los motivos mas frecuentes de morbilidad y una de las principales
causas de mortalidad entre las personas que viven con el VIH/SIDA.

C. Larespuestade los sistemas de salud y los desafios para
alcanzar los objetivos de desarrollo del Milenio relacionados
con la salud

La situacion existente en la region en la década de 1990 define las condiciones iniciales y

provee el entorno en los que se insertan los objetivos de desarrollo del Milenio y sus desafios. Este

entorno ha mostrado distintas facetas: una dimension alentadora, que responde a la profundizacion de
la democracia y sus instituciones, los logros significativos en estabilidad macroeconémica, una
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notable apertura de las economias y el progreso de los indicadores sociales, y una dimension
decepcionante debido al bajo ritmo de crecimiento, la escasa reduccion de la pobreza, la persistencia
de una inequidad y una exclusion acentuadas y la magnitud del descontento social. Dada la estrecha
relacion existente entre los determinantes politicos, econdmicos y sociales del desarrollo, si estas
tendencias negativas persisten pueden llegar a poner en peligro los adelantos logrados.

En comparacion con el limitado progreso en la reduccion de la pobreza y persistencia del
problema distributivo, en la ultima década la region ha dado pasos importantes para mejorar los
indicadores sociales medios. Esto se refleja claramente en el indice de desarrollo humano, que
resume indicadores clave de bienestar como la esperanza de vida al nacer y la alfabetizacion, y
segun el cual el promedio regional (que muestra un valor de 0,78 en el Gltimo informe sobre el tema
publicado en 2003) es comparable con el de Europa oriental y central y solamente es superado por
el promedio de los paises desarrollados (BID, 2004). Pero el indice no refleja los altos niveles de
desigualdad y exclusion existentes en la region, debido a los cuales se registran avances promedio
en términos de bienestar sin que haya cambios en los derechos al desarrollo y la salud de los pobres
y excluidos. Aunque parezca paraddjico, coexisten avances medios en los indicadores sociales con
retrocesos en la reduccion de la pobreza. Como se observa en el analisis de la situacion regional, los
promedios de la region ocultan una marcada inequidad en los indicadores de salud.

El cumplimiento de los objetivos de desarrollo del Milenio depende en gran medida del
acceso a los bienes y servicios necesarios para satisfacer las necesidades basicas de alimentacion,
educacion y salud, junto con un ejercicio pleno de los derechos individuales. Como se desprende
del analisis de la situacion de salud expuesto anteriormente, existe la necesidad urgente de reducir
las grandes brechas de inequidad en el acceso y en los indicadores de salud como condicidon para
alcanzar los objetivos.

Las insuficiencias y limitaciones que presentan los sistemas de salud en América Latina y el
Caribe constituyen barreras que dificultan la superacion de las brechas y reducen las posibilidades
de adoptar medidas eficientes en funcion de los costos para prevenir o tratar las principales causas
de muertes maternas e infantiles y las debidas a enfermedades transmisibles como el VIH/SIDA, el
paludismo y la tuberculosis. Asimismo, dificultan la implementacioén de estrategias nacionales y
globales para el cumplimiento de los objetivos de desarrollo en paises de ingreso medio y bajo.

Desde el punto de vista de la estructura de los sistemas, las limitaciones mas importantes son
la segmentacion y la fragmentacion. La segmentacion' impide o dificulta la adopciéon de medidas
eficaces en funcion de los costos para diversos grupos, porque impone condiciones de acceso a los
sistemas de salud que solo pueden satisfacer los grupos mas privilegiados en lo social, lo laboral y
lo economico (OPS/OMS/OSDI, 2003; Behrman, Gaviria y Székely, 2003), lo que consolida y
profundiza la inequidad. Uno de sus efectos mas graves es que se traduce a su vez en una
segmentacion del derecho a la salud que, a pesar de estar consagrado en los cuerpos legales como
universal, en la practica se encuentra gravemente restringido por condiciones como la situacion
laboral y la capacidad de pago. Los resultados de estudios realizados en varios paises de la region
demuestran que de un 20% a un 77% de la poblacioén no tiene acceso al sistema de salud cuando lo
necesita y un 78% en promedio no cuenta con seguros de salud de ningtn tipo (OPS/OMS/OSDI,
2001-2004), situacion que se ha agravado debido a los cambios en el mercado del trabajo, en
particular con el incremento de la economia informal. El analisis de los motivos que llevan a no
solicitar servicios institucionales de salud en cualquier subsistema permite concluir que esto se debe
principalmente a causas econdmicas. En sistemas muy segmentados, el acceso a los servicios de

La segmentacion consiste en la division de los sistemas de salud en subcomponentes “especializados” en diversos grupos y, tanto en
materia de provision de servicios como de seguros, suele reflejarse en la coexistencia de un subsistema publico orientado a los
pobres; un subsistema de seguridad social, especializado en los trabajadores formales y sus dependientes, y un subsistema privado
con fines de lucro, concentrado en los segmentos mas ricos de la poblacion. También existe, con un mayor o menor grado de
generalizacion segun los paises, un subsistema privado sin fines de lucro destinado a atender las necesidades de quienes no
consiguen acceder al subsistema publico y que suelen ser extremadamente pobres o son victimas de algun tipo de discriminacion.
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salud responde a mecanismos institucionales de discriminacion y los factores que restringen el
acceso afectan a algunos grupos sociales mas que a otros. Por consiguiente, los mas excluidos en
este campo son los pobres de zonas rurales y que estan insertos en la economia informal
(OPS/OMS/OSDI, 2003, p. 98).

El origen étnico también es un factor limitante del acceso. Por lo menos en cinco paises de la
region (Guatemala, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Pert), el pertenecer a un pueblo originario o hablar
. .. . . . 1

exclusivamente una lengua originaria constituye una barrera de acceso a los sistemas de salud.'®

Por tultimo, en la medida en que el acceso a los sistemas de salud estd vinculado al empleo en
el sector formal, las mujeres sufren una mayor exclusion que los hombres en razén de su insercion
en el mercado laboral. Ante la necesidad de atender sus obligaciones domésticas, mas de la mitad de
las mujeres de la region no realiza trabajos remunerados; cuando si lo hace, su participacion en el
sector informal en ocupaciones a tiempo parcial que por lo general no estan cubiertas por la
seguridad social es proporcionalmente mayor que la del hombre. La frecuencia con que las mujeres
ocupan una posicion dependiente las coloca a ellas y a sus hijos en una situaciéon de gran
vulnerabilidad basada en el empleo y el hecho de vivir en el hogar del afiliado. En este contexto es
importante sefialar que mas del 30% de los hogares de la region estan encabezados por mujeres.

La segmentacion de los sistemas de salud refleja los patrones de segmentacion social y
discriminacion de las sociedades en los que se insertan y constituye un potente obstaculo para la
consecucion de los objetivos de desarrollo. Un grupo minoritario de paises de la region ha adoptado
en las décadas pasadas medidas de caracter nacional para reducir o eliminar la segmentacion de sus
sistemas de salud, a pesar de lo cual la mayoria de los paises del continente sigue mostrando altos
grados de segmentacion.'”

La fragmentacion,'® por su parte, dificulta las intervenciones eficaces en funcién de los
costos, porque la existencia de multiples agentes que actian sin coordinacion impide una
estandarizacion adecuada de la calidad, el contenido, el costo y la aplicacion, encarece las
intervenciones y contribuye al uso ineficiente de los recursos dentro del sistema. Esto tltimo se
expresa, entre otras cosas, en la coexistencia de bajas tasas de ocupacion hospitalaria en centros de
la seguridad social y altos porcentajes de demanda insatisfecha de tales servicios en el subsistema
publico en Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Paraguay y Republica
Dominicana. La fragmentacion de la provision de servicios por parte del subsistema publico tiene
importantes dimensiones territoriales en el caso de Bolivia, Honduras, Guatemala y Ecuador, paises
en que la oferta de servicios de salud en el medio rural se ve seriamente restringida por la debilidad
de los mecanismos de referencia y contrarreferencia. Segun estudios realizados en Bolivia, Brasil,
El Salvador, Honduras y Nicaragua, uno de los principales problemas para la aplicacion de medidas
para reducir la mortalidad materna que den resultados satisfactorios es la dificultad de lograr que las
intervenciones se realicen en los distintos niveles territoriales dentro del subsistema publico, a pesar
de que el desafio de reducir la mortalidad materna es una prioridad en las respectivas agendas
politicas (OPS/USAID, 2004).

En cuanto a la forma de organizar las intervenciones y asignar los recursos para su
realizacion, las mayores insuficiencias de los sistemas de salud se encuentran en la asignacion,
distribucién y formacion de los recursos humanos; la magnitud y distribucion del gasto publico y la
distribucion territorial de la red de servicios y de la infraestructura de salud.

En todo el continente existe una correlacion entre las condiciones de pobreza y los pueblos originarios que se agrava en el medio
rural y en situaciones de dispersion, y afecta con especial severidad a las mujeres y a los menores. Es bien sabido que, pese a los
esfuerzos que despliegan los paises para impedirlo, los grupos en condiciones de pobreza tienen, en términos generales, menores
posibilidades de verse beneficiados por el desarrollo, lo que incluye el acceso a los servicios basicos de salud, educacion y nutricion.
Entre ellos, Brasil, Canada, Cuba, Chile y Costa Rica.

La fragmentacion se produce cuando los diversos subsistemas no operan en forma coordinada y sinérgica, sino que tienden a
ignorarse 0 a competir entre si, lo que se puede manifestar en todas o alguna de las funciones del sistema.
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Al igual que en muchas regiones del mundo, los sistemas de salud de la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe enfrentan serios problemas de insuficiencia, mala distribucion,
formacion inadecuada y condiciones precarias de trabajo de sus integrantes. Las politicas de
flexibilizacion laboral implementadas en el marco de las reformas de salud y las crisis economicas y
sociales que han sacudido a los paises de la region en los ultimos 30 afios han dado origen a una
precarizacion del mercado de trabajo en el sector salud. La situacion laboral de los trabajadores de
la salud se ha deteriorado no solamente en lo que respecta a la remuneracion sino también a
estabilidad, y las posibilidades de crecimiento y satisfacciéon de necesidades individuales y
familiares.

En la region, pocos paises han logrado implementar politicas adecuadas de recursos
humanos, lo que se refleja en la persistencia de desequilibrios cronicos en su distribucion, su
concentracion en las areas urbanas, el crecimiento asimétrico de la oferta y la demanda, el mayor
crecimiento de la oferta de educacion frente a los requerimientos del trabajo en salud, desfases en
materia de formacion, desorden en la profesionalizacion y estancamiento del empleo publico. En
algunos paises esto ha dado origen a un éxodo de profesionales de la salud y crecientes corrientes
de emigracion de personal calificado hacia los paises desarrollados, que han tenido fuertes efectos
negativos en Ecuador, Bolivia, Honduras y Pert. En el caso del Caribe, la pérdida econémica que
supone la formacion de trabajadores que luego emigran alcanza niveles considerables."’

En la region se han realizado variados intentos de ampliacion de la cobertura de salud y de
redistribucion de recursos humanos, ejemplos de lo cual son los servicios sociales y los ciclos de
destinacion (Quiroga, 2000), pero son pocos los incentivos que se otorgan en los paises para retener
a los trabajadores de la salud en areas dificiles o alejadas de los centros urbanos. En Honduras,
Ecuador, Bolivia, Guatemala, El Salvador y Republica Dominicana los problemas relacionados con
la insuficiencia y distribucion inadecuada de los recursos humanos, especialmente de médicos y
enfermeras, y la mala calidad de la atencidn figuran entre las principales causas de la exclusion en
materia de salud (Hobcraft, 1993). A su vez explican la mayor parte de las muertes maternas y
perinatales (OPS/OMS/OSDI, 2003).

La magnitud y distribucion del gasto publico en salud son herramientas poderosas para realzar
la equidad en los sistemas de salud. En los paises que tienen sistemas de salud muy segmentados, el
financiamiento publico para servicios de salud suele ser en general reducido y, por lo tanto, la
cobertura publica es bastante reducida, en tanto que el gasto privado es alto y corresponde casi
totalmente a gastos individuales. Esta es la situacion en que se encuentran la mayoria de los paises de
Centroamérica (Nicaragua, El Salvador, Guatemala, Honduras) y de la Comunidad Andina (Ecuador,
Peru, Bolivia, Republica Bolivariana de Venezuela), en los que la pobreza afecta a un alto porcentaje
de la poblacién y el bajo gasto publico va unido a un elevado gasto privado proporcionalmente mayor
en los mas pobres, lo que da cuenta de un grave problema de equidad en el acceso a los servicios de
salud, que esta condicionado a la capacidad de pago individual en tanto que la posibilidad de recurrir
al sector publico esta restringida (véase el grafico V.15).

" Véase OPS, Oficina de Coordinacion del Programa para el Caribe, “Nurse sites” [en linea] http:/www.pahocpe.org/

whatsnew/press_releases/nurses/migrate _nurse.htm.
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Grafico V.15
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: GASTO DE GOBIERNO GENERAL Y
SEGURIDAD SOCIAL, 2000
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Base de datos del Area de Desarrollo Estratégico de la Salud
(SHD/HP).

Es importante sefialar que, debido a la mayor necesidad de atencion de salud de las mujeres,
los gastos personales dedicados a este rubro son siempre mas altos que el de los hombres (20%
comparado con 50%), como lo demuestran las encuestas de hogares que contienen informacion
sobre este tipo de gastos: Brasil (1996-1997), Ecuador (1998), Paraguay (1996), Pert (2000) y
Repuiblica Dominicana (1996). Esta inequidad adquiere mayores proporciones cuando se considera
que el ingreso de las mujeres representa aproximadamente un 70% del de los hombres.

Ademas de la magnitud del gasto publico, su progresividad, es decir, su distribucion en los grupos
mas pobres de la poblacion, es fundamental para garantizar su acceso a la salud. Los gastos individuales
de los integrantes de los hogares mas pobres es menor en los paises donde la distribucion del gasto
publico esta orientada a favorecer los grupos de bajos ingresos. En Ecuador y Guatemala, la canalizacion
del gasto en salud al primer quintil de ingreso, que equivale al grupo mas pobre, representa poco mas de
12% del gasto publico, en tanto que el quinto quintil, el mas rico, recibe mas del 30% de dicho gasto. En
el otro extremo, Chile, Costa Rica y Uruguay distribuyen alrededor del 30% del gasto publico entre la
poblacion de menores ingresos, mientras Pertl presenta una distribucion pareja de dicho gasto en todos
los grupos de ingreso y en Jamaica este favorece a los grupos de menores ingresos. Ecuador, Guatemala
y Perti tienen sistemas de salud altamente segmentados, en tanto que Costa Rica, Uruguay y Chile tienen
sistemas nacionales de seguros de salud (véase el grafico V.16).

La concentracion de la infraestructura fisica y tecnologica de salud en las regiones mas ricas y
en los centros urbanos determina que la poblacion de zonas geograficas pobres, rurales y dispersas
tienen un acceso restringido a ella. Una medida del acceso es la utilizacion de los servicios de salud,
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que refleja la proporcion de recursos destinada por cada subsistema a atender a los diversos grupos de
poblacion, lo que es a su vez un indicador de la equidad dentro del sistema en general. En la mayoria
de los paises se advierte inequidad en la utilizacion de los servicios, debido a un mayor uso de estos
por parte de los quintiles mas ricos de la poblacion en todos los subsistemas, incluido el publico.

Grafico V.16
CHILE, COLOMBIA, COSTA RICA, ECUADOR, GUATEMALA, J}AMAICA, PERU Y URUGUAY:
EFECTO DISTRIBUTIVO DEL GASTO PUBLICO
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Las disparidades de acceso a los bienes, servicios y oportunidades en este campo se reflejan
en diferencias injustas en cuanto al estado de salud. Entre otras cosas, tanto la mortalidad materna
como la infantil se concentran en los segmentos mas pobres de la poblacidon, como se indica en la
seccion anterior.

La situacion imperante en cuanto a la calidad de los servicios de salud en América Latina y el
Caribe no puede considerarse alentadora. En gran medida, puede atribuirse a los resultados
comparativamente malos y a las bajas coberturas de los sistemas de salud de los paises de la region
y el abandono de la salud publica. De hecho, la calidad percibida, en su doble dimensién humana y
administrativa, figura cada vez mas como un factor que incide notablemente en la calidad técnica,
tanto en términos de los procesos como de los resultados (OPS, 2000a).

Los procesos de reforma del sector de la salud realizados en la region se concentraron en los
cambios estructurales, financieros y organizacionales de los sistemas y en ajustes de la prestacion
de servicios. La salud publica ha sido descuidada, al considerarla una responsabilidad social e
institucional, justamente cuando mas atencion requiere y cuando mas se necesita apoyo de los
gobiernos para modernizar la infraestructura necesaria (OPS, 2000b). Algunos de los procesos que
se llevan a cabo actualmente no han permitido superar las inequidades existentes en materia de
salud vinculadas a la acentuacion de las desigualdades econdmicas.

En Argentina, Bolivia, Ecuador, México y Pert ha empezado a estructurarse una propuesta
de seguro maternoinfantil, que formaria parte de las prestaciones ofrecidas por los seguros publicos
de salud. Esta responde a una estrategia de focalizacién de programas sociales, destinada a hacer
frente a los alarmantes niveles de desigualdad. A pesar de que estos seguros se centran en la
atencion de mujeres y los nifios, resultan restringidos, en la medida que se ocupan esencialmente de
la maternidad y dejan de lado otros componentes basicos de la salud sexual y reproductiva como la
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prevencion del cancer, la violencia, la fecundidad y la atencion diferenciada a los adolescentes de
ambos sexos. De todos modos es importante mencionar algunos aspectos de lecciones aprendidas en
Bolivia, Chile, Cuba y Honduras, paises que en las ultimas décadas han logrado reducir la
mortalidad materna de manera significativa (véase el recuadro V.1).

Recuadro V.1
REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN BOLIVIA, CHILE, CUBA Y HONDURAS

La reduccion de la mortalidad materna en estos paises es un ejemplo de los avances logrados en relacion con esta meta. Si
bien en el caso de Bolivia y Honduras ain persisten algunos problemas relacionados con el nivel socioeconémico y la
inestabilidad politica, se han observado muestras claras de progreso. Gracias a la colaboracion entre los ministerios de
salud y los organismos de cooperacion internacional, se han realizado estudios de caso nacionales que han permitido
sistematizar e identificar los factores mas importantes que contribuyeron a la reduccion de la mortalidad materna en los
paises considerados.

En el caso de Bolivia, la reduccion de la mortalidad materna entre 1993 y 2003 ha sido del 41%, de 390 muertes
maternas por 100.000 nacidos vivos a 235. Atin queda mucho por hacer, pero el progreso es sustancial. Entre muchos
otros, hay un factor importante que influyé en esta mejora: la decision de otorgarle la debida prioridad politica a la
solucion del problema, que se ha traducido en una serie de medidas e intervenciones vinculadas al fortalecimiento de los
sistemas y servicios de salud. Entre ellas cabe destacar la creacion de un mecanismo de financiamiento de intervenciones
maternoinfantiles eficaces. En 1996 se creo el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez, sustentado por la asignacion de
recursos de la coparticipacion tributaria establecida por la Ley de Participacion Popular. Este mecanismo ha tenido una
continuidad de cerca de nueve afios en cuatro gobiernos consecutivos. En la actualidad se encuentra en ejecucion el
Seguro Universal Maternoinfantil, que asegura la provision de servicios e intervenciones clave para la atencion
maternoinfantil, incluidos la atencién de las complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, los cuidados
posteriores al aborto y complicaciones y enfermedades del recién nacido y del nifio menor de cinco afios.

Chile presenta actualmente la segunda tasa mas baja de mortalidad materna de América Latina y el Caribe, de
17 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos. Esto representa un marcado descenso en comparacion con 325 muertes
maternas en 1951. Entre los factores que contribuyeron a esta disminucion figura la creacion del Servicio Nacional de
Salud, que proveia una amplia gama de servicios de proteccion de la salud de las madres y nifios, el programa de
planificacion familiar destinado a reducir las muertes maternas por complicaciones del aborto inducido y el Programa
Nacional de Alimentacién Complementaria, orientado a mejorar la situacion nutricional de mujeres embarazadas y nifios
hasta los seis afios. A lo anterior se suma el fortalecimiento de una red de asistencia publica basada en la prevencion, el
acceso y la aplicacion de tecnologias apropiadas y eficaces, asi como la asignacion de matronas profesionales con
capacitacion universitaria, prestigio y reconocimiento comunitarios a todo el pais, que contribuyeron al mejoramiento del
acceso y la cobertura y permitieron ofrecer una atencion calificada durante el embarazo, parto y puerperio.

En el caso de Cuba la situacion ha sido similar. La politica de salud de Cuba se ha destacado por el apoyo
permanente de las autoridades politicas. Cuba ha adoptado la salud maternoinfantil como una prioridad y ha establecido
redes de servicios de salud obstétrica e infantil de base comunitaria. Asimismo, se fortalecio la capacitacion individual y
se garantizo el acceso de todas las mujeres a la educacion y a los servicios de salud con capacidad resolutiva. El constante
mejoramiento de la cobertura y la calidad y la potenciacion de las mujeres son elementos centrales del sistema de salud de
Cuba.

Honduras ha logrado notables avances en la reduccion de la mortalidad materna. De hecho, la razén de
mortalidad materna disminuy6 un 38% entre 1990 y 1997, es decir de 182 a 108 muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos. La evaluacion de lo realizado en Honduras permite determinar que el respaldo a los servicios sociales y la
ampliacion del acceso a los servicios de salud fueron dos de los factores determinantes del cambio, que obedecio a la
decision de las autoridades de destinar una parte significativa del PIB a la salud. Junto con ello, se promovid la
maternidad segura y se dio prioridad a la reduccion de la mortalidad materna mediante la provision de recursos con ese
fin. El fortalecimiento de la disponibilidad de servicios de cuidados esenciales obstétricos ha sido un valioso esfuerzo
emprendido en esta area y cabe destacar también el mejoramiento del sistema de referencia de complicaciones obstétricas
en partos domiciliarios y de mujeres de alto riesgo para su atenciéon por parte de personal calificado; también se han
tomado importantes medidas para mejorar la calidad de la atencioén y elevar la participacion de la comunidad, como
componentes claves de otras estrategias.

La experiencia acumulada en todos estos casos demuestra el rol esencial de las autoridades y la importancia de
politicas publicas sostenibles, de largo alcance y de caracter intersectorial, que contribuyan en particular al fortalecimiento
de los sistemas y servicios de salud y aseguren el acceso a servicios de atencion primaria de calidad para las madres y los
nifios, los recursos humanos disponibles con competencias adecuadas para la atencion obstétrica calificada y la
disponibilidad de cuidados obstétricos esenciales y de servicios de planificacion familiar en la red de servicios de salud.
La vigilancia epidemiologica y los sistemas de monitoreo han sido también determinantes de los positivos cambios que se
han producido en estos paises.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
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En general, en la region ha habido una mejora de la calidad de las politicas, programas y
normas sobre salud sexual y reproductiva, basada en la concepcion de los derechos reproductivos
como derechos humanos, en la equidad social y de género, y en el empoderamiento de las mujeres y
los adolescentes. Se han desarrollado programas nacionales de salud de los adolescentes y se han
creado unidades especiales para su atencion en los establecimientos de salud, como también para la
prestacion de servicios de promocion, prevencién y tratamiento, en los que se da especial
importancia a la salud sexual y se realizan actividades dirigidas expresamente a la prevencion del
embarazo no planeado y a la atencion de madres adolescentes. Paralelamente, se ha reforzado la
formacion de recursos humanos sobre practicas de atencion, mejoramiento de la calidad de servicios
de salud y oferta de anticonceptivos para la poblacion adolescente, entre otras cosas mediante
talleres en los que se dan a conocer a grupos de jovenes sus derechos a la salud y reproductivos
(CEPAL, 2004¢). A pesar de estas multiples actividades, se impone un mayor apoyo politico para
que en los procesos de reforma del sector salud se otorgue prioridad a las actividades relacionadas
con los derechos y la salud sexual y reproductiva de los adolescentes, considerando que serd
imposible lograr los objetivos de desarrollo del Milenio referentes a la salud materna si no se
invierten recursos y se toman medidas eficaces destinadas a los adolescentes y jovenes.

En lo que respecta al objetivo de desarrollo sobre la lucha contra el VIH/SIDA, las respuestas
gubernamentales han sido escasas; los paises que se han mostrado més activos en este campo son
Brasil, Chile y Uruguay. Las respuestas de los gobiernos han ido en aumento en los tltimos afios, lo
que se vincula al incremento de la disponibilidad de recursos aportados por el Fondo Mundial de
Lucha contra el SIDA, la tuberculosis y el paludismo, la mayor parte de los cuales se destinan a
intervenciones terapéuticas y al acceso a medicamentos antirretrovirales.

En cuanto a las politicas y los elementos estructurales de la respuesta al problema, la mayoria
de los paises han adoptado leyes especificas sobre el VIH/SIDA, muchas de las cuales
comprometen al Estado en la prevencion y atencidon de la infeccion, incluido su tratamiento. Dos
paises de la region, Brasil y Uruguay, ofrecen acceso universal al tratamiento mediante
antirretrovirales y la gran mayoria estd en proceso de adoptar nuevas terapias con los recursos
mencionados. El progreso logrado en esta area ha sido posible gracias a las negociaciones conjuntas
de los paises, organizados por subregiones, con las industrias farmacéuticas internacionales, a partir
de una fuerte presion de la sociedad civil. Sin embargo, la capacidad de los servicios de salud ha
sido insuficiente para responder a los desafios planteados por la expansion de la cobertura de los
tratamientos, tanto en lo que respecta a la infraestructura fisica como a los recursos humanos.

Las actividades de prevencion han sido muchas y variadas, y han ido acompafiadas de
evaluaciones. Hoy en dia la mayor parte de la poblacion tiene suficientes conocimientos sobre la
epidemia, sus formas de transmision y como puede prevenirse, pero las conductas preventivas no
tienen los efectos deseados, lo que hace suponer que las actividades de prevencion también han sido
insuficientes en cantidad, contenidos y eficacia. La adopcion del enfoque de derechos y las
investigaciones que permitan reducir las inequidades de género son dos areas de intervencion que
forman parte de las respuestas estructurales al problema del VIH/SIDA, al igual que la integracion
con los servicios de salud sexual y reproductiva, estrategia que ain no ha sido debidamente
incorporada en el quehacer de los paises (UNFPA/EAT, 2004c).

Aunque todavia se dista mucho de controlar la epidemia de VIH/SIDA, los avances
cientificos y tecnologicos, sumados a la voluntad politica y la intensa movilizacién social, estan
modificando su evolucion en muchos paises del mundo y también en América Latina y el Caribe.
La adopcion de estrategias de educacion y comunicacion y la provision de servicios de salud siguen
siendo fundamentales para contener el avance de la epidemia, mientras que la prevencion seguira
constituyendo la principal medida para impedir que alcance las proporciones catastroficas a las que
ha llegado en otras regiones. La instrumentacion de modelos de atencion integral, que incluyan
tratamientos con medicamentos antirretrovirales y contra las infecciones oportunistas y mecanismos
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para aumentar el acceso a dichos firmacos, requiere de una fuerte voluntad politica y financiera
para evitar que la epidemia continiie produciendo un sufrimiento innecesario, especialmente entre
los mas desposeidos.”” Estos modelos deben estar estrechamente vinculados con estrategias solidas
de prevencion primaria (OPS, 2001a).

En el caso de la tuberculosis, el tratamiento acortado estrictamente supervisado es la
estrategia recomendada por la OMS para el control de la enfermedad, cuyo primer requisito es un
compromiso politico sostenido de aumentar los recursos humanos y financieros, y hacer del control
de la tuberculosis una actividad de alcance nacional y parte integral del sistema de salud (OMS,
2003). Desde finales de los afios noventa, esta estrategia ha ido extendiéndose progresivamente en
la region, hasta alcanzar una cobertura del 73% en el afio 2003 (véase el grafico V.17) (OMS,
2004). Ese mismo afio se registraron 230.000 casos en la region, y actualmente las tasas de
deteccion de tuberculosis infecciosa (con baciloscopia positiva) ascienden a un 44%, en tanto que la
tasa de curacion es del 81% con el tratamiento recomendado. Estos indicadores ilustran el progreso
logrado en la consecucion de las metas de la OPS/OMS para el control de la tuberculosis, que han
de conducir al cumplimiento de los objetivos de desarrollo.”!

Grafico V.17
AMERICA LATINA Y EL CARIBE: EXPANSION DE LA COBERTURA
POBLACIONAL DE DOTS/TAES
(En porcentajes)
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Global Tuberculosis Control: Surveillance, Planning, Financing
(WHO/HTM/TB), Ginebra, 2005.

El control de la tuberculosis requiere un compromiso sostenido en todos los niveles para
adoptar las medidas necesarias. Existen muchas limitaciones para mejorar el control de la
tuberculosis que estan relacionadas con la debilidad y el subfinanciamiento de los sistemas de salud.
La prioridad que se habra de dar al control de la tuberculosis dependera de la incidencia de esta
enfermedad en cada pais. La respuesta de los sistemas de salud sigue siendo inadecuada, debido a la
insuficiencia de los servicios de atencion primaria, la falta de participacion del sector privado y la
escasa utilizacion de los trabajadores y recursos comunitarios.

2 Véase OPS, Oficina de Coordinacién del Programa para el Caribe, http://www.pahocpc.org/whatsnew/press_releases/
nurses/migrate_nurse.htm.

En la cuadragésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud de la OMS se sefialaron las metas para el control de la tuberculosis, con la
deteccion del 70% de los casos infecciosos y curacion de, al menos, el 85% de estos, que debia alcanzarse en el afio 2005 (véase
WHA44/1991/REC/1.1991).
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En el caso del paludismo, después de la suspension del programa de erradicacion, los paises de
América Latina y el Caribe adoptaron la estrategia global de control en 1992. Los principios técnicos
de esta estrategia incluyen el diagnostico temprano y el tratamiento inmediato de la enfermedad; la
aplicacion de medidas de proteccion y prevencion de la enfermedad; el desarrollo de la capacidad de
predecir y contener epidemias, y el fortalecimiento de la capacidad nacional para realizar
investigaciones basicas y aplicadas que permitan y faciliten la evaluacion sistematica de la situacion
del paludismo. Con el objetivo primordial de reducir de forma significativa los casos de paludismo en
el mundo, la OMS lanz6 la iniciativa titulada “Alianza para hacer retroceder el paludismo”, en la que
se prevé la participacion de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, otras instituciones,
la sociedad civil y los gobiernos de los paises donde el paludismo es endémico. Los elementos clave
de la iniciativa refuerzan los de la estrategia global de control del paludismo. La meta de la Alianza es
reducir la mortalidad y morbilidad atribuibles al paludismo en un 50% para el afio 2010. Los 21 de la
region en los que la enfermedad es endémica se sumaron a la Alianza y entre 1998 y 2003 ha habido
una reduccion de la incidencia de un 25% en 12 de los paises.

En el contexto de los objetivos de desarrollo del Milenio, la meta es detener y comenzar a
invertir la incidencia del paludismo para el afio 2015. Para ello serd necesario un sostenido
cumplimiento de los compromisos contraidos por los gobiernos, una mayor colaboracion entre
programas de salud y entre sectores, un financiamiento adecuado, la necesaria capacitacion del
personal de salud y de la comunidad y su participacion en actividades de prevencion y control, la
integracion del programa para erradicar el paludismo en los servicios de salud, el continuo
fortalecimiento de los sistemas de informacion y la definicion de politicas basadas en pruebas
concretas.

D. Principios orientadores para las politicas de salud

Los paises de América Latina y el Caribe han iniciado el nuevo siglo con numerosos
adelantos, entre otros su opcion por regimenes democraticos, la adopcion de politicas
macroecondmicas responsables y la realizacion de importantes reformas para promover el
crecimiento econdémico y el progreso social. No obstante, ain persisten grandes desafios, como
detener el reciente aumento de la pobreza en muchos paises, reducir la desnutricion infantil y las
diferencias de género en el mercado laboral y en la participacion politica, ampliar el acceso a
servicios bésicos de agua y saneamiento en los paises de bajos ingresos y en las regiones mas
pobres de paises con ingresos medios, y mejorar la equidad en el campo de la salud, especialmente
en el acceso a los servicios pertinentes.

La region no es la mas pobre del mundo, pero si la que presenta un mayor grado de
desigualdad. El pais con la menor inequidad de la region en términos de ingresos sigue registrando
una mayor desigualdad que cualquier pais de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdmicos o de Europa oriental (Banco Mundial, 2003a). Los datos sobre la distribucion del
ingreso revelan que, en promedio, el 10% mas rico de la poblaciéon de América Latina percibe el
36,1% de todo el ingreso familiar, mientras que el 40% mas pobre recibe apenas el 13,6%. En
Republica Dominicana el ingreso per cépita del 20% mas adinerado de la poblacion superaba por
24,6 veces el ingreso per capita del 20% mas pobre en el afio 2002; en Colombia el factor era de
29,6 y en Bolivia, de 44,2 (Roses, 2004).

La pregunta que cabe plantearse es si las politicas economicas y sociales que se estan aplicando
actualmente en América Latina y el Caribe son suficientemente eficaces para alcanzar los objetivos de
desarrollo del Milenio o si se requieren cambios. Como se indicé anteriormente, si se mantienen las
tendencias observadas muchos de los indicadores relacionados con los objetivos vinculados a la salud
no se alcanzaran en el 2015, lo que apunta a la necesidad de adoptar medidas correctivas.
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La comprension de los objetivos de desarrollo del Milenio como un componente esencial y
una fuerza propulsora del desarrollo en materia de salud y de las metas nacionales intersectoriales
sobre salud establecidas por los paises es un requisito indispensable para que los objetivos de
desarrollo no pierdan vigencia al trasladarlos al contexto de la formulacion de politicas nacionales,
mas aun si se considera que en los ultimos afios se han adoptado una serie de reformas que en
algunos paises han debilitado los sistemas de salud publica y han reducido el acceso a los servicios.

A continuacion se presenta una enumeracion de los principales desafios pendientes en cuanto
a las politicas necesarias para cumplir con los objetivos de desarrollo del Milenio:

1. Promover laintersectorialidad e interinstitucionalidad

La salud es un fendmeno multidimensional que requiere de estrategias intersectoriales, que
formen parte de estrategias mas amplias de desarrollo y de reduccion de la pobreza. Por ello, para
lograr mejoras en la salud hay que incidir mas ampliamente en las politicas sociales, trascender la
vision de compartimientos estancos y reconocer los niveles de interdependencia de las metas.
Asimismo, es preciso aprovechar la sinergia entre las politicas publicas e intervenciones
interdisciplinarias e intersectoriales focalizadas en los grupos mas vulnerables y en las zonas y los
paises con mayores desventajas.

Segun la informacién empirica recopilada, una manera de incidir en la reduccidn de las tasas
de mortalidad infantil y materna es mediante un trabajo conjunto en las areas de la salud y la
educacion. Las distintas dimensiones de la salud sexual y reproductiva exigen también respuestas
concertadas, en las que participen otros sectores, como el de trabajo y justicia, y medidas orientadas
a la potenciacion de las personas y las comunidades, sobre todo de las adolescentes y las mujeres.

La alta correlacion existente entre el porcentaje de la poblacion con acceso a agua potable y
las tasas de mortalidad infantil es otro hecho que corrobora la necesidad de ejecutar programas
intersectoriales destinados a transformar el entorno en que se desenvuelve la vida de las personas,
dirigidos a los mas vulnerables y que tengan como unidad articuladora a la familia, la escuela, la
comunidad, segmentos organizados de la sociedad civil o municipios. También es preciso establecer
estructuras organizativas intersectoriales. En el recuadro V.2 se describe el programa de municipios
saludables como un ejemplo de buena practica intersectorial en salud que vale la pena destacar.

Recuadro V.2
MUNICIPIOS SALUDABLES

La estrategia de municipios saludables y productivos ha sido identificada por muchos paises como un enfoque practico y
aglutinador. Sus objetivos son mejorar las condiciones de salud en las poblaciones mas vulnerables e impulsar la
sostenibilidad de los programas que se ejecuten en un municipio. La estrategia responde a un enfoque del desarrollo local,
que involucra a la poblacion en la toma de decisiones y en la puesta en practica de los programas.

Un ejemplo de aplicacion de esta estrategia es el caso del municipio de Chopinzinho del Estado de Parana en
Brasil, que tiene una poblacion de 20.740 personas, una economia predominantemente agropecuaria que inicié un proceso
de reconversion tecnologica para superar los bajos niveles de productividad paralelamente a la ejecucion del proyecto de
municipio saludable. En Canada se estableci6 la “Coalicion comunitaria saludable de Ontario” que ofrece un marco para
establecer comunidades saludables, mediante la realizacion de diagndsticos que permitan determinar sus problemas y sus
necesidades y, a partir de ellos, establecer planes de accion concretos. Destaca en su estrategia la participacion de la
comunidad y el compromiso adoptado por las diversas instancias gubernamentales, asi como el trabajo intersectorial.
Bogota, D.C., que tiene una poblacion de mas de 4 millones de personas, es un ejemplo de una estrategia para mantener,
fortalecer, consolidar y promover condiciones de vida segura mediante actividades municipales que aglutinan a diferentes
actores e involucran a todos los sectores. El municipio de Cumanayagua-Cienfuegos en Cuba esta dividido en 13 consejos
populares que han comenzado a aplicar el proyecto de municipios saludables a partir de un analisis de la situacion de cada
uno de ellos. En México destaca la “Red mexicana de municipios saludables”, que forma parte de una estrategia de
proteccion de la salud que permite compartir experiencias y concertar acuerdos de cooperacion intermunicipal.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
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La armonizacion es otro de los elementos fundamentales para la consecucion de los objetivos
de desarrollo del Milenio, cuya relevancia ha quedado en evidencia en reuniones y acuerdos
adoptados entre gobiernos, organismos de cooperacion internacional y otros actores sociales que
realizan actividades en la region. Cabe citar, por ejemplo, la Declaracion de Brasilia sobre la
implementacion de los objetivos de desarrollo, de noviembre del 2003 (BID, 2003a), y la
Declaracion de Nuevo Ledn, de enero del 2004, cuyo propoésito era avanzar en la instrumentacion
de medidas para combatir la pobreza, promover el desarrollo social, lograr crecimiento econémico
con equidad y reforzar la gobernabilidad democratica.”> En este marco, es necesario concertar y
fortalecer acuerdos subregionales relativos a las migraciones y la “portabilidad” de los beneficios.

2. Mejorar la equidad y extender la proteccién social en materia
de salud

El incremento del nimero absoluto de personas en condiciones de pobreza y de la brecha
entre quienes tienen acceso a los beneficios del desarrollo y quienes no lo tienen se refleja también
en la proteccion social relacionada con la salud. Las marcadas inequidades existentes en la
actualidad —especialmente las de género, raza y etnia y generacionales— tienen costos muy altos, ya
que impiden el ejercicio del derecho al desarrollo y la salud, reproducen los niveles de pobreza y
limitan los efectos del desarrollo economico, erosionan la cohesion social y ponen en peligro los
procesos democraticos en la region. Para abordar estas desigualdades injustificadas es necesario que
los paises de la region se comprometan firmemente con los imperativos de equidad y solidaridad, y
se adopten medidas sinérgicas en varios niveles, entre otros con los siguientes fines:

* reducir la desigualdad de acceso a los servicios;
* mejorar el funcionamiento de las instituciones en beneficio de todos;
» fortalecer la capacidad de distribucion de recursos del Estado;

* incrementar la participacion social en los procesos de disefio, monitoreo e implementacion
de las politicas publicas sobre salud.

Para alcanzar los objetivos de desarrollo del Milenio, hay elementos que aparecen como
indispensables: el respeto de la diversidad cultural de los distintos grupos sociales, la adopcion de
medidas que sustenten un crecimiento econdémico equitativo y sostenible y el reconocimiento del
ser humano como elemento central del desarrollo.

La extension de la proteccion social en el campo de la salud es otra condicion fundamental
para el logro de los objetivos, porque, como ya se ha indicado, un alto porcentaje de la poblacion
sigue estando excluida de los mecanismos de proteccion social contra los riesgos de enfermedades y
sus consecuencias.

Las estrategias de proteccion social en salud destinadas a eliminar la exclusion son
intervenciones publicas orientadas a garantizar el acceso de los ciudadanos a una atencion digna y
eficaz y a reducir los efectos negativos, tanto econdémicos como sociales, que tienen para la
poblacion en general y para los grupos vulnerables las situaciones personales dificiles, como las
enfermedades y el desempleo, o generales, como los desastres naturales.

22 yéase Cumbre Extraordinaria de las Américas, Declaracion de Nuevo Ledn, Nuevo Leon, México, 13 de enero del 2004.
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3. Incrementar y hacer mas progresivo el gasto corriente y de
inversion en salud

Es importante destacar que, dadas la magnitud y composicion del gasto de los paises
destinado a salud y su distribucion en la poblacidon, es necesario replantear los temas de
financiamiento publico y de eficiencia y efecto distributivo del gasto. Este replanteo debe tener
lugar en el marco del equilibrio que debe existir entre bienes y servicios de salud, por una parte, y el
consumo de otros bienes o servicios que repercuten en la salud (alimentacion, vivienda, educacion,
saneamiento) y contribuyen al bienestar individual y social, por otra.

Sobre la base de la informacion sobre financiamiento de la salud disponible en la region, es
posible argumentar a favor de la necesidad de una mayor inversion en programas de salud publica y
servicios personales de salud con fondos publicos, mediante el incremento o mejoramiento del
mecanismo de recaudacion de impuestos o del alza de las contribuciones sociales.

4. Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de salud

Es importante destacar el vinculo existente entre los objetivos de desarrollo del Milenio y los
cambios necesarios en los sistemas de salud. La consecucion de los objetivos de desarrollo exige la
ejecucion de programas especificos, entre otros de salud sexual y reproductiva y de control de las
enfermedades infecciosas, asi como el desarrollo de los sistemas y servicios de salud indispensables
para que los programas y las intervenciones lleguen a todos los ciudadanos (OPS, 2004a).

En el ambito de los sistemas de salud es necesario trabajar simultaneamente en las areas de
gestion, financiamiento, seguros y prestacion de servicios, a fin de que las actividades sean
congruentes, se refuercen mutuamente y contribuyan a la equidad (OPS, 2002c¢). A continuacion, se
describen los desafios que se plantean en cada una de estas areas.

* En lo que respecta a la gestién de las politicas publicas sobre salud y el ejercicio de la
autoridad sanitaria por parte de los poderes publicos, se trata de fortalecer esta funcion y
realzar la eficiencia de la estructura.

* En materia de financiamiento, se trata de organizar solidariamente las diferentes fuentes
de financiamiento a fin de atender las necesidades de salud de la poblaciéon en un marco
de equidad. En particular, es indispensable garantizar el financiamiento solidario y
sostenible tanto de los servicios de salud personales como de las medidas de salud publica.

* En el ambito de los seguros, se plantean los siguientes desafios:

— garantizar un conjunto de prestaciones universales para la ciudadania, manteniendo un
equilibrio adecuado entre los sistemas de seguro financiados mediante contribuciones o
sistemas solidarios de caracter publico y los de financiamiento privado;

— disminuir los costos de transaccion y las inequidades derivadas de los sistemas
segmentados, fragmentados y débilmente regulados que hoy prevalecen en la region.
La informacion disponible indica que la existencia de un seguro publico gestionado
con criterios de solidaridad, eficiencia, transparencia y obligacion de rendir cuentas, y
con una posicion relevante o dominante en su a&mbito es un factor que puede contribuir
notablemente a racionalizar el sistema de seguros y reducir los riesgos de exclusion.

* En relacion con la provision de servicios, se plantean los siguientes desafios:

— fortalecer una red de servicios que garantice el derecho universal a la salud, incluidos
los derechos reproductivos individuales;

— reorientar el modelo de atencion bajo criterios de promociéon y prevencion y
fortaleciendo la estrategia de atencion primaria;
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— adoptar incentivos adecuados para que los proveedores intermedios y finales actiien de
modo que contribuyan a lograr los objetivos de salud y a eliminar la exclusion;

— dar prioridad a las estrategias orientadas a ampliar el acceso a los servicios de salud;

— velar por la continuidad de la atencién entre los distintos niveles y subsistemas del
sistema de salud;

— respaldar la demanda de servicios de los grupos con mayor riesgo de exclusion
(pobres, indigenas y afrodescendientes, entre otros);

— fortalecer la capacidad de los usuarios para reconocer y ejercer sus derechos a la
atencion de la salud.

Es importante adoptar politicas que amplien el nivel basico de la atencioén primaria de salud,
considerada como estrategia fundamental para ampliar los sistemas de salud, conforme a criterios
de equidad, y mediante la integracion de enfoques verticales y el fortalecimiento de la colaboracion
intersectorial y la participacion social en materia de salud (OPS, 2003a). La atencién primaria de la
salud ha demostrado ser un muy buen mecanismo para responder a los siguientes desafios:

» garantizar el estatuto de ciudadania en salud y la universalidad de acceso, junto con dar
atencion prioritaria a los grupos menos privilegiados;

e reducir las desigualdades en las prestaciones y los sistemas de atencion de la salud,
incluidas las de género, raza y etnia y generacionales;

* mejorar la salud de la poblacion en general, mediante una reduccion significativa de los
riesgos de muerte infantil y materna, el aumento de la esperanza de vida y la mejora de la
calidad de vida;

» ofrecer atencion de la salud, bajo una red integrada de servicios eficaces y de calidad,
atienda a individuos, familias y comunidades y en la que todos ellos participen;

» articular a todos los prestadores de servicios de atencion de la salud, y fortalecer la
infraestructura y las capacidades institucionales para el desempefio adecuado de las
funciones esenciales de salud publica.

En el ambito de los recursos humanos del sector salud, es importante realizar actividades con
los siguientes fines:

* realizar actividades de defensa de intereses que refuercen la funcidon esencial de las
politicas de recursos humanos;

» elevar la capacidad de los paises para organizar procesos concertados y sostenibles de
adopcion de acuerdos politicos para la implementacion de politicas de recursos humanos
(“Observatorio de recursos humanos en salud”), en los que se tome en cuenta el alto
porcentaje de mujeres que forman parte de la fuerza de trabajo;

» fortalecer y desarrollar los recursos humanos en el campo de la salud publica con una
vision de largo plazo y mediante la adopcion de incentivos concretos para reorientar los
procesos de formacion profesional;

» dar forma al mercado de trabajo otorgando particular importancia a la atencion primaria
de la salud;

* mejorar el desempefio profesional, mediante la adopcion de normas con dicho objetivo y
actividades de educacion permanente;
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» acelerar el desarrollo de capacidades institucionales que permitan perfeccionar la atencion
prestada por los servicios de salud.

Es indudable que el fortalecimiento de los sistemas de salud puede contribuir a garantizar el
acceso a los servicios pertinentes y al logro de los objetivos de desarrollo, pero para que eso sea
posible las politicas destinadas a fortalecer dichos sistemas deben estar orientadas a reducir su
segmentacion y fragmentacion al interior de ellos y a crear mecanismos que promuevan la
equidad.” La pregunta clave parece ser como formular politicas de salud que faciliten la inclusion
de los grupos excluidos (Banco Mundial, 2003b; Gacitia, Sojo, Davis, 2000; Bhalla y Lapeyre,
1999; Jordan, 1996). La portabilidad de la garantia de acceso a la salud es un elemento
fundamental, en un entorno donde la informalidad en el empleo, los movimientos migratorios y la
pobreza seguiran teniendo una gravitacion considerable en el mediano y largo plazo. En este
contexto, es necesario ademas definir con claridad quiénes seran los “derechohabientes” o sujetos
de la garantia, entendiendo el acceso a la salud ya no como un derecho ligado al empleo sino a la
condicion de ciudadano.

En sintesis, hacer realidad el compromiso asumido por los gobiernos en relacion con los
objetivos de desarrollo del Milenio en la region sigue siendo un reto. Son pocos los paises que han
integrado plenamente dichos objetivos en su proceso de formulacion de politicas, en cuya
formulacion e implementacion se debe tener en cuenta una serie de factores. Los gobiernos tienen
diversas maneras de percibir los problemas que les aquejan y de identificar y dar soluciones que se
enmarquen en sus agendas politicas. Sin embargo, si cada pais aplica diferentes criterios en la
jerarquizacion de los problemas y no se trabaja al unisono, con una misma orientacion, dificilmente
se podran cumplir los objetivos de desarrollo en América Latina y el Caribe.

A la luz de las condiciones socioeconomicas actuales, es necesario reforzar la voluntad
politica no solo en el plano nacional, sino también en los ambitos subregional y regional, a fin de
darle primera prioridad a la agenda de salud publica.

Los Ministros de Salud de las Américas, reunidos en el 45° Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, celebrado en Washington, D.C., en septiembre del 2004,
aprobaron la resolucion CD 45.R3 sobre los objetivos de desarrollo del Milenio y las metas de
salud. En esta resolucion se insta a los Estados miembros de la OPS a tomar medidas con los
siguientes fines:

» elaborar y ejecutar planes nacionales de accion para el cumplimiento de los objetivos de
desarrollo;

» fortalecer el compromiso politico con los objetivos a todos los niveles y considerar su
cumplimiento como una prioridad en los planes regionales, subregionales, nacionales y
locales de desarrollo econémico y social;

» aumentar en los paises la conciencia y el sentido de propiedad de las prioridades de salud
establecidas en los objetivos mediante una amplia gama de didlogos sobre politicas,
asociaciones o alianzas y actividades intersectoriales;

» fomentar el establecimiento de alianzas y asociaciones en los foros subregionales, para
fortalecer el compromiso con la salud y el desarrollo social sobre la base de
responsabilidades compartidas;

2 Las recomendaciones de los informes de los equipos de tarea sobre salud maternoinfantil, del Proyecto del Milenio de Naciones

Unidas, incluyen el acceso a la salud sexual y reproductiva entre las diez cuestiones clave relativas a los objetivos de desarrollo del
Milenio para mejorar la salud de mujeres y nifios y garantizar las condiciones necesarias para alcanzar la igualdad de género. En los
informes también se recomienda ampliar el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, brindar informacion y suministrar
métodos anticonceptivos. En términos programaticos, se reconoce que los sistemas de salud deberian garantizar el acceso universal a
estos servicios.
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intensificar las actividades de desarrollo nacional de la salud y proteccion social en salud;

integrar mejor los esfuerzos nacionales en pro del cumplimiento de los objetivos mediante
la adopcion de iniciativas sobre las metas y objetivos de salud y la formulacion de
politicas de salud orientadas al logro de resultados;

atraer a otros colaboradores y aliados y aumentar la cooperacion con ellos para realizar
actividades de consecucion de los objetivos;

apoyar la fuerte participacion de la sociedad civil en todos los niveles de la sociedad, con
miras a incluir en el cumplimiento de los objetivos a adolescentes, mujeres, personas con
discapacidades, grupos étnicos y raciales postergados y grupos indigenas;

mejorar la medicion y vigilancia sistematicas del progreso alcanzado en la consecucion de
los objetivos mediante la generacion de datos sobre salud de calidad y desglosados, y

emprender, facilitar y apoyar investigaciones para fortalecer la base de pruebas cientificas
para el cumplimiento de los objetivos y la generacion de nuevos conocimientos, sobre
todo en relacion con las sinergias favorables a la salud.

Uno de los mayores desafios que se plantean en este campo es que el derecho a la salud sea

reconocido como prioritario en las agendas publicas y en las actividades gubernamentales. Por lo
tanto, el liderazgo politico del sector salud y la capacidad de facilitar el didlogo entre los diversos
actores e interesados en la definicion de problemas y estrategias son fundamentales.

Finalmente cabe hacer hincapi¢é en que el derecho a la salud supone reforzar la

gobernabilidad democratica en un marco de cohesion social y de derechos humanos, bajo el
paradigma de que solo se puede alcanzar una auténtica democracia cuando se asegure que ningun
habitante de la region quede excluido de los beneficios del desarrollo y que a nadie se le priva del
derecho a la salud. Es asi como se podra materializar la aspiracion universal contenida en los
objetivos de desarrollo del Milenio relacionados con la salud en nuestra region.
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