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l. Datos basicos

Fecha de preparacion: 11 de Septiembre de 1997
Unidad: HPP/HPL
Numero de proyecto:

Titulo del proyecto: Implementacion de la estrategia de M unicipios Promotores de la Salud en
Centroamerica

Duracion estimada: Tres anos

Costo tentativo: US$  1330.000,00

Contribucién estimada de |la OPS Uuss 150.000,00
Contribucién estimada del donante externo uss 1.180.00,00
Costos estimados de la contraparte US$  180.000,00

Responsable de la preparacion del perfil de proyecto:

Dr. Mariano Zalazar C
OPS/OMS - Nicaragua

Supervision técnica: Dra. Maria Teresa Cerqueira
HPP/HPL
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. Resumen ejecutivo

El FIN general de este proyecto es participar de unainiciativa de desarrollo sostenible e integral en
Centroamerica en las dimensiones politica, moral, economica, social y ecologica.

Con lafinalidad de contribuir aeste FIN, el proyecto formara parte de un proceso de renovacion de la
estratgeia de salud paratodosy por todos en el ambito centroamericano.

El proyecto lograra sus objetivos asumiendo la responsabilidad directa de analizar la situacion de
promocion Yy proteccion de la salud en treinta(30) municipios de la subregion y desarrollara una propuesta
de seguimiento y evaluacion de laimplementacion de lainicitaiva de municipios promotores de la salud,
asi como realizara una evaluacion del impacto de estainiciativa en el desarrollo local de lapromocion y
equidad en salud.

Consideramos que si realizan las actividades previstas en el proyecto, a saber:

Establecer un estilo de gerencia participativa y de busqueda de resultados concretos en €l proyecto

Movilizar el apoyo politicoy defender activamente la salud e identificar fuentes de financiamiento y recursos
ingtitucional es parala promocion de la salud.

Transferir conocimientos, actitudes y practicas fundamentales parala promocion de lasalud y otorgar becas.

Determinar necesidades de investigacion y apoyar laformulacion de protocolos e identificar de fuentes de
financiamiento

= Elaborar y gecutar planes, politicas y programas que apoyen la promocion de lasalud
= Facilitar la coooperacion tecnica entre paises sobre temas de promocion de la salud de mutuo interes

Uy

=
=

y , ademas, |0s supuestos que se describen a continuacion se conservan como tales:

El proceso de seleccion del gerente del proyecto y su equipo basico de trabajo toma en consideracion criterios de
experienciay conocimiento de estilos gerencial es participativos

Es posible fortalecer en el escenatio municipal alianzasy coaliciones de organizaciones comunitarias, 10s niveles de
sicion politica, las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales , el sectro privado para participar
activamente en la abogacia, promocion y proteccion de la salud

Existen en la subregion y paises cercanos (Mexico, Caribe) instituciones nacional es capaces de saatisfacer necesidades
de desarrollo de politicas, planesy programas de promocion de la salud

Los paises de la subregion han desarrollado aspectos de la promocion de la salud que son de mutuo interesy
complementarios.

...entonces lograremos | os resultados esperados del proyecto ya descritos. Calculamos que esto costara
aproximadamente US$ 1.330.000,00, de los cuales, aproximadamente, € 11 % sera una contribucion delaOPS, € 13
% una contribucion de los paisesy € 75 % una contribucion del donante.

Ademas de lograr estos objetivos, deben suceder varias cosas si se quiere que €l proyecto alcance su objetivo principal
(PROPQOSITO) de llevar acabo un proceso de renovacion de la estrategia de salud paratodosy por todos en
Centroamerica. Estos otros facotres, fuera de nuestro control directo, incluyen que el proceso en si mismo incorpore un
grupo de orientaciones de politicareferidas a la participacion social decisoria, un modelo socia de practicas de la salud,
intensificacion de | as relaciones entre la salud de la poblacion, el ambiente y el desarrollo humano sostenible, la
promocion de alianzas y coaliciones, analisisy accion intersectorial , fortalecimiento y desarrolo local de los servicios
y liderazgo en salud.

Creemos que si logramos €l proposito de este proyecto tenemos probabilidades de contribuir significativamente al

(FIN) desarrollo sostenible e integral de Centroamerica. El logro de este FIN, sin embargo, puede recibir lainfluencia
de factores gjenos a este proyecto. Estos incluyen que los Gobiernos centroamericanos pusieran en practicala
filosofia, coneptos y metodologia de desarrollo e integracion expresados en la Alianza para el Desarrollo Sostenible en
Centroamerica 'y han preparado propuestas y actuado afavor de la Reforma Sectorial en salud, enfatizando €l desarrollo
delasalud en el escenario local . Consideramnos que el proyecto propuesto, en conjunto con los factores mencionados
fueradel control directo del mimo, es un importantey eficiente en funcion de los costos estimados, para contribuir a
FIN propuesto.
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[ll.  Contexto operacional

Los problemas del desarrollo socioecnomico de laregion centroamericana caracteristicos de la distribucion
inequitativa de lariqueza y oportunidades de desarrollo humano, se convierten en el marco de referencia
con €l cual interactuala salud como producto socia en la subregion. En centroamerica conviven paises con
Indices de Desarrollo Humano diferentes. (Ver Cuadro No.01) . Destacan en la subregion las precarias
condiciones de viday reproduccion social de laninez, la mujer, los adolescentes y |os adultos mayores,
especialmente en las zonas rurales y espacios urbanis perifericos.

Figure 1. Centroamerica/ Indice de desarrollo humano y medidas cor relacionadas de genero por

pais
Pais Indice de Desarrollo Indice de Desarrollo Medida del
Humano® Relacionado de Genero 2 | Empoderamiento de
Genero®

CostaRica 33 36 26
Panama 45 41 36

Belize 63 -- 32

El Salvador 112 97 44
Honduras 116 103 51
Guatemala 117 107 29
Nicaragua 127 106 --

Fuente: UNDP. Human Devel opment Report 1997. http://www.undp.org/undp/hdro/table2.htm (16/09/97)
NB: Losindices tienen un sentido inverso, reflejan una situacion mejor en la medida que el numero quelo
expresaes menor y alainversa

Los principales problemas del desarrollo humano en salud, en terminos generales, son por un lado, el
deterioro de la calidad del ambientey las coberturas deficitiarias de servicios de abastecimiento de agua
con calidad y de eliminacion de desechos y excrtetas, la fragilidad del sistema de seguridad aliamentariay
nutricional, las elevadas tasas de fecundidad, especialmente de la fecundidad precoz y tardia, y sus ecuelas
de mortalidad materna; la mortalidad infantil a expensas de causas prevenibles, las enfermedades
transmisibles, accidentes y causas violentas, las enfermedades cronico degenerativas y neoplaisas
maliganas, la discapacidad, padecimientos mentales y accidentes laborales. Esta creciendo en la subregion
laconciencia socia arededor de la drogadiccion, alcoholismo, tabaquismo y violencia, especialmente la
intrafamiliar, como problemas de salud colectivos.

! The human development index measures the average achievementsin a country in three basic dimensions
of human development -longevity knowledge and a decent standard of living. A composite index, the HDI
thus contains three variables: life expectancy, educational attainment (adult literacy and combined
primary,secondary and tertiary enrolment) and real GDP per capita (in PPP$).

2 The gender-related development index measures achievements in the same dimensions and variables as
the HDI does, but takes account of inequality in achievement between women and men. The greater the
gender disparity in basic human development, the lower a country's GDI compared with its HDI. The GDI
issimply the HDI discounted, or adjusted downwards, for gender inequality.

% The gender empowerment measure indicates whether women are able to actively participate in economic
and palitical life. It focuses on participation, measuring gender inequality in key areas of economic and
political participation and decision making. It thus differs from the GDI, an indicator of gender inequality
in basic capabilities.
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Datos seleccionados de la situacion de salud en Centroamerica, pueden ser apreciados en el Cuadro No. 02,
en las siguientes paginas.

El desarrolo humano en salud se ve afectado po rproblemas que tienen que ver con la organizacion y
gestion de los Sistemas Nacionales de Salud. Destacan en este sentido, la necesidad de fortalecer el
liderazgo social afavor del desarrollo de lasalud y de consolidar un unfoque de rpoteccion y promocion de
lasalud como guia paralaaccion inmediatay perspectiva; e desarrollo de las capacidades de planificacion
estrategica (politicas, legidacion, planes) y de conduccion operacional de redes, serviciosy pprogramas
(analisis de coertura, productividad, productividad y costos, calidaed de la atencion y financiamiento) asi
como las competencias en la preparacion y negociacion de planes ynproyectos de inversion en salud. En
general, los Sistemas Nacionales de Salud adolecen, en general, de problemas de equidad, eficiencia,
eficacia, calidad y convergencia en la accion que afectan €l desarrollo humano en salud.

Larespuesta social ante esta problematica ha estado dirigida en dos dimensiones. A nivel del conjunto de la
subregion el proposito es crear un climade paz, fomento de la democracia, estabilizacion de las economias,
controlar la hiperinflacion, liberar |as fuerzas del mercado, modernizar el Estado y descentralizar la gestion
de gobierno proporcionandole mayor protagonismo alos gobiernos municipalesy ala sociedad civil. En el
sector ssocial, ha crecido el involucramiento de la,sociedad civil en la produccion de la salud en el ambito
delaviolenciaintrafamiliar, las enfermedades prevenibles por vacunacion, la proteccion del medio
ambiente y la seguridad social.

En general, las ingtituciones del sector socia se han planteado el desafio de convertirse en “empresas
sociales” y estan desarrollando un proceso de reforma, cuyas caracteriticas generales se describen a
continuacion, sin prejuicio de los modelos nacionales en curso:

el fortalecimiento del,liderazgo y la capacidad normaiva de | os gobiernos para regular las nuevas
modalidades de participacion social en €l financiamiento y la provision de servicios,

el incremento de la cobertura, la mejoria del impacto de las acciones en el estado de salud y laequidad en
el acceso alaatencion,

laredefinicion de os modelos de atencion con enfasis en laintegralidad y la desconcentracion, con un
aumento del peso relativo de la atencion ambulatoria con enfasis en la promocion yn la prevencion y la
articualcion con acciones intersectoriales afavor de lasalud,

la ordenacion de las prestaciones en salud, definiendo comjuntos basi cos de prestaciones diferenciadas en
funcion de los perfiles epidemiol ogicos prevalentes, la disponibilidad de recursos, las preferencias de las
comunidades afectadas y |as opciones de politica de cada pais,

el enfasis enla participacion social, tanto en los ambitos de la promocion y la prevencion como en el de
provision de servicios curativos y de rehabilitacion. La movilizacion social en favor de lasalud esta
abarcando multiples ambitos y adoptando formas diversas dentro de las cuales las instituciones del nivel
local resulatan espacion privilegiados producto de politicas de descentralizacion o desconcentracion y del
rol de estimulacion de la participacion en salud que juegan las instituciones del sector social,

el esfuerzo por mejorar laeficienciay productividad de |os servicios, de adecuar cuantitativay
cualitativamente la capacitacion y formacion de los recursos humanos tecnicos y gerenciales para atender la
nuevarealialidad de un sectro competitivo y enproceso de modernizacion,

la promocion de programas de calidad de la atencion y el desarrollo de politicas de registro, financiamiento,
distribucion y uso racional de medicamentosy procedimientos de evaluacion y control de las tecnologias
sanitarias,

el gjuste del nivel de gasto y su financiacion alas posibilidades de la econocmia nacional .
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La comuniudad donante internacional, tanto bilateral como multilateral, estajugando un importante papel
de apoyo a desarrollo de lasalud en el ambito centroamericano, dirigidatanto al sector salud, en el sentido
tradicional, como al mejoramiento de sus principal es condicionantes y determinantes sociales. Los
Gobiernos centroamericanos estan realizando importantes esfuerzos para al canzar mayor coherencia en sus
politicas sociales y entre ellas y las politicas economicas, y ademas, en materia de integracion subregional .
Los Gobiernos municipales y la sociedad local cadavez mas incorporan en la agenda de desarrollo
municipal lasaludy el bienestra como parte de sus compromisos de gobierno y de inversion social desde
instancias no gubernamental es.

Los Gobiernos en la subregion se han comprometido a nivel internacional con un grupo de prioridades para
el desarrollo dela salud que incluyen el incremento de la expectativa de viday la reduccion de las
disparidades sociales y de genero en materia de salud, la disponibilidad para toda la poblacion de servicios
basi cos de salud de calidad aceptable, recalcando |os elementos de la atenciojn primaria ; megjorar lasalud
delamuijer, laninez y la adolescencia, mantener bajo control o erradicar |as principales enfermedades
trasnmisibles prevlentes en €l areay promover la adopcion de estilos de vida'y comprtamientos sal udabl es.

En resumen, en materiade salud Centroamerica soprta una doble carga proveniente de las enfermedades
tradicionales de |os paises pobres todavia no total mente controladas - por jemplo colera, oaludismo,
tuberculosis - y de un aumento constante de las enfermedades degenerativas no trasmisibles. A lo anterior
se suma la amenaza de la nueva epidemia de infeccion por el VIH y el SIDA. Asimismo, se observan
aumentos en las tasas de cardiopatias, presion arterial alta, diabetesy canceres. Tambien existen multiples
amenazas paralamentey el cuerpo debido alaviolenciade lavidaen las ciudadesy el campo y a
deterioro del medio ambiente.

Las enfermedades degenerativas cronicas, |os trastornos mentales y el alcohol, el tabaco y laadiccion alas
drogas son causa de discapacidades y de morbilidad. entre |os sectores desvaforecidos de la sociedad las
causas principales de muerte y enfermedad siguen siendo las enfemedades diarreicas, |as infecciones
respiratorias agudas, las enfermedades endemicas y parasitarias, coexistiendo con enfermedades
cardiovasculares, canceres, accidentes y consecuencias de la violencia, ademas de |os trastornos perinatales
con especia referenciaala mortalidad materna.

La situacion de salud de los centroamericanos esta afectada por 10s efectos de |os cambios demograficos, de
0s nuevos model os epidemiologicos y del estancamiento socioeconomico de los ultimos anos. Tiene su
origen estructural en la pobreza, €l analfabetismo y las malas condiciones de vida en general. Podemos
afirmar que Centroamerica esta viviendo un periodo donce el principio de la equidad y de la universalidad
de la atencion sanitaria soiporta cada ves mas mayores presiones.
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IV. Justificacion

A. Problemas abordados y principales descriptores

1. Problemas abordados

Dentro de este contexto y sus principales tendencias, €l arbol de problemas del cual se desprende la
necesidad del proyecto puede ser apreciado a continuacion.

Figure 2: Arbol de problemasy rol general del proyecto
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L os problemas especificos que aborda el proyecto forman parte de las causas sectoriales. Serefieren, en el
escenario municipal, a

el insuficiente desarrollo de ambientes fisicos, socialesy culturales saludables,

la deficiente extension, profundidad y magnitud de los esfuerzos para transformar comportamientos y
estilos de vida,y

el debil desarrollo de acciones continuas, consistentes e integradas de promocion de lasalud en los
servicios locales de salud.
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2. Principales descriptores

Lasituacion actual de estos problemas se manifiesta en la mayoria de |os municipios de Centroamericaa
traves de los siguientes descriptores:

Un porcentaj e importante de los municipios no poseen un plan de desarrollo que incorpore un enfoque
saludable como consideracion previaalainversion ni contemplan aspectos de promocion y prevencion de
lasalud como lineas de accion del mismo, articuladas con los servicios de atencion y rehabilitacion y
vinculadas alos principal es determinantes y condicionantes de la salud anivel local.

Muchos de los miembros de los Gobiernos y la clase politica locales, dirigentes comunitarios y
personalidades influyentes, demandan mas informacion acerca de la situacion de salud de su localidad y
conocimiento de las oportunidades que pueden existir para poder contribuir atraves de sus capacidades de
movilizacion de recursos de diferente indole, a desarrollo de la salud. Esta situacion los coloca en situacion
de desventaja @ momento de gercitar su derecho de participar en los procesos de toma de decisiones que
tienen que ver con los condicinantes y determianantes generales de la salud y la equidad de la misma.

Las Municipalidades estan asumiendo, muchas veces sin un mandato especifico, laresponsabilidad de
convocar y compormeter esfuerzos comunitarios e intersectoriales afavor de la promocion de la salud, ni
las autoridades locales del sector salud asumen €l rol de animadores del desarrollo local como lavia para
crear un entorno mas favorable para el desarrollo humano en salud.

Producto de una concepcion asitencialista preval eciente en las sociedades |ocales, el desarrollo de la salud
se dirige de manera preeminenete ala construccion de infraestructura de servicios sin utilizar criterios, por
gjemplo, que devienen delos conceptos de sostenibilidad, redes y niveles de resolucion escalonados.
Frecuentemente, estas unidades estan pensadas de tal manera que limitan su potencial para ser espacios
privilegiados de promocion y proteccion de la salud.

Diversos ambientes fisicos, socialesy culturales ya existentes- parques, escuelas, empresas, comedores
comunales, cines, plazas parafiestasy actividades publicas diversas, entre otras - poseen exelentes puntos
de partida paraproyectarse como espacios privilegiados para promover la salud de una manera creativa,
atractivay exitosa, que contribuyas a la creacion de una cultura de salud.

El concepto y la practica de politicas publicas saludables es un aspecto que requiere mayor desarrollo enla
gran mayoria de los escenarios municipales de la subregion. Se necesita hacer asequible metodologias de
formulacion de politicas publicas saludables y los criterios de seguimiento y evaluacion de las mismas.
Seria conveniente contar en la subregion con un “modelo integrad de politicas saludables’” que pudiera
servirle alas autoridades |ocales como una guia parala conduccion y accion concertada de los procesos de
desarrollo local de orden multisectoria afavor de la promocion de la salud.

Es impostergable desarrollar de manera sistematica experiencias integradas de politicas saludables, por
gjemplo, politicas de proteccion ambiental ambientay de alimentacion y nutricion, politicas de
trabsnformacion de los servicios de salud a favor de la promocion y modelos de atencion ala violencia
intrafamiliar, entre otras.

L os programas de comunicacion social en salud en el entorno municipal, en numerosas ocasiones son
elementales o inexistentes, y realmente existe una demanda objetiva y subjetiva de utilizar al maximo la
informacion como un potente instrumento para producir los cambios en los niveles sectoiriales,
comunitario eindividual que demanda el desarrollo de la promocion de la salud.

Se observa un deterioro inaceptable en las escuelas y por ende en la educacion. A menudo, |os procesos de

desarrollo local delapromocion de salud y las capacidadesy recursos de la poblacion para defender y
mejorar la salud atesorados en las escuel as poseen una vinculacion debil.

10
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Existe un deficit de investigaciones cuyos resultados tengan aplicacion inmediata en el perfeccionamiento,
gjecucion y evaluacion de planes de salud y prevencion. El proceso de descentralizacion y
desconcentracion requiere de un programa de investigaciones que promueve de manera sistematicala
generacion de informacion util paralostomadores de sicion en los niveles locales a partir de estudios de
conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con la salud, la alimentacion y nutricion; que analize e
costo efectividad de las intervenciones de prevencion y promocion; gque discutan el papel de los factores
psicosociales en diferentes tipos de patologia, que evalua rpoyectos de promocion de la dasud einiciativas
de investigacion accion con enfasis en larelacion entre salkud y cultura; de investigaciones sobre el
comprtamiento de riesgos especificos en €l nivel local, tales como alcohol, substancias psicoactivas,
alimentos nocivosy violenciay slaud.

Es indispensabl e |a creacion de escenarios de concertacion y negociacion en donde se convoque alas
organi zacines representativas de la poblacion para analizar los problemas de salud y construir alternativas
para enfrentarlos, incentiovando model os comunutarios de promocion de la salud.

Debemos enfrentar el desafio de los proyectos intersectoriales y del perfeccionamiento de mecanismos para
hacer efectivalaaccion intersectorial y el estudio de experiencias positivas y negativas en este sentido,
sobre todo en casos tales como la rpomocion de la salud dela poblacion anciana; €l desarrollo de
comunidades seguras, la prevencion de accidentes por vehicul os autopmotores, entre otros temas
relevantes.

Es impostergable desarrollar un inventario de organismos nacionales e internacional es que puedan apoyar
el plan municipal de desarrollo delasalud y consolidar |as capacidades para preparar , actualizar y renovar
una cartera de proyectos. El reto de asumir de asumir de manera proactiva la negociacion parala
consecucion de reucrsos para la gjecucion del plan es una asignatura pendiente, de la misma manera, €l
intercambio de experirencias entre municipios y la movilizacion de recursos locales, institucionales
universidades, instutos, otros - que puedan dedicar tiempo y talento ala salud.

En terminos generales es posible senalar que en la subregio es necesario conocer mejor |as fortalezas,
oportunidades, debilidades y amenazas que existen parala promocion y proteccion de la salud en € nivel
local, asi como establecer con claridad meridiana |los aportes que laimplememtacion de lainiciativa de
muni cipios promotores de la salud tendria sobre el desarrollo de la promocion delasalud y la equidad en
este escenario.

Laidentificacion delos descriptores del problema que aborda el proyecto, nos permite construir a
continuacion, laimagen de futuro que el proyecto puede delinear a concluir su ciclo de operacion.

B. Situacion prevista al finalizar el proyecto

Treinta muncipi os centroamericanos habran desarrollado capacidades locales para avanzar de laideainicial
de Muncipios Promotres de la Salud a la fase de advogacia, liderazgo e intervencion afavor de la
promocion de la salud. Esta situacion se manifestara de la siguiente manera:

En terminos ghenerales:

Estaran en capacidad de formular, impulsar y evaluar politicas publicas saludables.

Habran desarrollado procesos de comunicacion y educacion en salud.

Estaran organizadas redes de municipios y escuelas promotoras de la salud.

Se habran reralizado estudios e investigaciones que apoyaran la practica de la promocion de la salud.
Laaccion comunitaria e insittucional en la busqueda de la salud como bien colectivo se habra fortal ecido.
Lainteractuacion de los sectores comnvocados para la solucion de los problemas de salud sera una practica
consolidad.

Se habran identificado y movilizado recursos nacionales e internacionales para la promocion de la salud.
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Tambien se dispondraen el conjunto de estos escenarios locales, formando parte de procesos nacionales y
con una perspectiva subregional, de:

= uncompromiso poalitico explicito para el desarrollo de la promocion de la salud

=

Ud

Ul

un cuerpo de conocimientos teoricos, metodologicos e instrumental es acerca de laimplementacion,
seguimiento, evaluacion eimpacto de lainiciativa de Municipios Promotores de la Salud y sus
principal es estrategias de desarrollo

una experiencia sistematizada, compartida y comparada acerca de lineas de accion exitosas y buenas
practicas de promocion de la salud

ejemplos de referencia acerca de la sostenibilidad de los procesos de promocion de lasalud y su
vinculacion con & desarrollo humano

un analisis de las fortal ezas, oportunidades debilidades y amenazas que posee |a propuesta ante los
desafios que plantean la optimizacion e integracion de los programas de cooperacion de OPS/OMS,
los procesos de reforma sectorial y larenovacion de la salud paratodosy por todos

un grupo de facilitadores para la planificacion estrategicay operacional de procesos en salud de
promocion, proteccion, advogacia y preparacion de proyectos paray en salud y una masa critica de
funcionarios, organismos no gubernamentalesy lideres locales con una concepcion y practicade la
salud mas allade los servicios tradicionales

modul os de capacitacion y educacion permanente acerca de promocion de la salud y protocolos de
investigacion desarrollados y puestos en practica acerca de temas relevantes de promocion de la salud
redes funcionando de diseminacion de informacion cientifico tecnica sobre promaocion de la salud,
incluyendo INTERNET, y foros de debate de los principales problemas de salud desde la perspectiva
de promocion de lasalud

experiencias de referencia en curso acerca de cooperacion integrada de OPS anivel territorial.

C. Estrategia del proyecto y arreglos para la ejecucion.

1. Caracteristicas generales de la estrategia

Su ambito de accion es la subregion centroamericana.

Opera a partir de contribuiciones de OPS/OM S, donante (s) externosy las contrapartes
correspondientes.

Esta concentrado en el auspicio de lainiciativa de Municipios promotores delasaludy la
implementacion de sus estrategias de desarrollo.

La movilizacion de la cooperacion se hara de acuerdo alas necesidades nacionales de desarrollo dela
promocion de la salud.

Fortalece | as capacidades nacional es de rectoria, organizacion, provision de serviciosy financiamiento
sobre los temas que aborday proprorciona alos actores locales (gubernamentales y no
gubernamentales) un importante protagonismo en la preparacion del programa de cooperacion de
acuerdo alas necesidades de desarrollo en este nivel.

Aprovecha, fortalecey movilizalas capacidades instaladas en la subregion y los recursos
subregionales y nacionales, promueve mecanismos para la coordinacion interagencial sobre temas de
inters comun

La conduccion, operacion y evaluacion del proyecto se llevara a efecto atraves de: un asesor tecnico
principal de la sede de OPS, un g ecutivo ubicado en uno de |os paises centroamericanos, una instancia
subregional constituida por los Directores Generales de Salud o sus delegados y puntos focales en cada
pais de la subregion. Los periodos de planificacion, programacion y evaluacion seran anualesy
semestrales.

El proyecto pondra en practica una estrategia de cooperacion tecnica territorial.

Laadministracion de los recursos se hara de acuerdo a los procedimientos establecidos por la
OPS/OMS.
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2. Por que esta estrategia ?

La subregion centroamericana tiene una historia de desarrollo de la salud desde una perspectiva
subregional. Funcionan diversos organos de integracion en el plano politico, legidatico, economico, social
y de salud. Los paises han desarrollado experiencias interesantes en materia de cooperacion en salud,
incluso, la salud ha sido colocada como Uin puente parala paz’y hajugado un papel relevante como espacio
de encuentro y unidad en la accion de fuerzas politicas de diferentes signos ideologicos, y como un
elemento destacado en los procesos nacionales de pacificacion y reconciliacion.

Laevolucion del perfil de salud demanda unainversion en promocion y proteccion de la salud”,

especia mente de |os grupos sociales mas postergados. El movimiento de comunidades y municipios
saludables ya se ha venido desarrollando progresivamente, contando con €l apoyo inicial de autoridades
nacionales, gobiernosy lideres locales. Mayor informacion acerca del desarrollo existente en
Centroamerica puede apreciarse en el Anexo En algunos de los paises ya se han desarrollado redes locales
y nacionales de municipios promotores de lasalud y €l movimiento se perfilacomo una alternativa
interesante que esta formando parte del grupo de respuestas sociales exitosas ante |os desafios que plantea
lasalud al final del milenio como parte del desarrollo socioeconomico y el fenomeno de la globalizacion.

Las primeras discusiones en este sentido se dieron en el “1er. Encuentro de Municipio y Comunidades
Saludables por la Paz”, que se dio en Ciudad Guatemala, en el ano 1996. De hecho, la elaboracion de esta
propuesta es producto de un mandato de ese encuentro subregional .

Debido a estas peculiaridades de |a zona geografica de operacion, se prevee que el proyecto contribuiriaa
fortalecer el respaldo palitico al desarrollo de la salud desde una perspectiva de proteccion y promocion, y
aconsolidar y compartir enfogques, metodolgias, tecnicas e instrumentos apropiados a perfil higienico
epidemiologico que faciliten la utilizacion y evaluacion de las estrategias y lineas de accion para el
desarrollo de la promocion de la salud, tanto en procesos nacional es como locales.

El proyecto se adecua al papel emergente y relevante que estan comenzando a jugar autoridades, lideresy
diversasinstancias del ambito local en relacion al desarrollo socioeconocmico de sus circunscripcionesy a
lagjecucion territorial de politcas nacionales. Por estarazon, el proyecto les reconocce un rol destacado la
planificacion y programacion de las actividades y tareas.

Basado en experiencias exitosas de otras proyectos subregionales, la conducion y eval uacion de esta
propuesta es participativa e incorpora a autoridades de todos | os pai ses en la conduccion estrategica del
mismo. Sobre esta misma experiencia, define un esquema de asesoria tecnica donde el rol principal 1o juega
lainstancia especializada en promocion de la salud de la OPS/OMS, identificaunaunidad ejecutiva
ubicada en la subregion cuyo papel principal eslaanimacion, preparacion, seguimiento y evaluacion de los
planes de trabajo subregionalesy nacionales en cada pais del itsmo y el perfeccionamiento y
enriquecimiento del programa subregional. Mayores detalles acerca de los roles de lainstancia de asistencia
tecnica, launidad gecutivay las Representaciones de OPS en Centroamerica, puede apreciarse en el item
V1 de este documento.

Por otra parte, €l proyecto capitaliza afavor de la consecusion de sus metas la capacidad disponible en la
region y la subregion para capacitacion, transferencia de tecnologia apropiada, asistenciatecnicadirectay
las experiencias de Cooperacion Tecnica Territorial (CTT) desarrolladas por algunas de las
Representaciones de OPS/OM S en Centroamerica.

3. Aspectos operativos, institucionales y administrativos.

El proyecto se llevara a cabo por un periodo de tres anos. Se gjecutara atraves de las Representaciones de
OPS/OMS en Centroamericay utilizara el sistema de programacion, seguimeinto y evaluacion de la
agenciaanivel de pais. Los consultores de pais responsables de promocion de lasalud y salud y ambiente
jugaran unrol de facilitadores del proceso. En dependencia de la envergadura de | os recursos disponibles
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en cada caso, podra aparecer como un proyecto independiente, como un resultado esperado de un proyectos
del programna de cooperacion bianual o0 como una actividad dentro de un resultado esperado afin. La
estructuray composicion del gasto se reflgjara de acuerdo alos el elementos del presupuesto por programa
establecidos por OPS/OM S para fondos extrapresupuestrios. Cada municipio que forme parte del proyecto
tendra una programacion propia de cooperacion cuya unidad operacional sera un proyecto municipal de
desarrollo de lasalud en el formato de lamatriz del marco logico.

Laconduccion y gerencia del proyecto se realizara de forma colegiada a traves del Comite Coordinador
Subregional (CCSR) que tiene las funciones de concertar y aprobar l1a programacion anual de actividadesy
lavigilanciay evaluacion de la misma. La OPS/OMS formara parte del CCSR en calidad de secretaria
tecnica. El proyecto dispondra de un gjecutivo subregional de tiempo completo localizado en uno de los
paises del itsmo centroamericano, compartiendo las facilidades que brinda la Representacion de OPS/OM S
en el pais, y con laresponsabilidad de apoyar alos paises en la puesta en practica de las resoluciones
emanadas del CCSR y de preparar los informes periodicos de avance desde la perspectiva subregional y los
informes regulares de evaluacion.

Movilizara consultores internacionales de corto plazo para actividades especificas, contara con el apoyo de
los consultores permanentes que llevan promocion de la salud en los paises , movilizara recursos nacionales
entre los paises y contara con e apoyo continuo de la division de promocion y proteccion delasalud dela
sede de la OPS/OMS, sin prejuicio de la participacion de consultores internacionales de otras divisiones
del, nivel central de OPS/OMS. Los terminos de referencia de las consultorias internacional es previstas
pueden apreciarse en el iotem V11 de este documento.

La cooperacion tecnica estara dirigida a instancias nacionales y locales del gobierno involucradas en el
fomento de la salud tanto anivel nacional como local, a asociaciones de municipios y gobiernos locales, a
organismos no gubernamental es afines ala mision del proyecto. Los Ministerios de Salud, seran un socio
privilegiado parala ejecucion del proyecto.

La estrategia definida y |os aspectos operacionales, administrativos e institucional es senalados, permiten

gue el proyecto se enrumbe hacia la consecusion de sus fines, propositos y resultados esperados. La mtriz
del marco logico donde estos items se detallan, puede ser apreciada a continuacion.
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V. Matriz del Marco Logico

RESULTADOS ESPERADOS

INDICADORES

FUENTES DE VERIFICACION

SUPUESTOS

FIN

Estableciday en marcha unainiciativa de
desarrollo sostenible e integral de
Centroamerica en lo politico, moral,
economico, social y ecologico

Al finalizar € ano 2000, estaran:

Integrados el Consgjo Centroamericano 'y
los Consegjos Nacionales para el

Desarrollo Sostenible con representacion
del Sector Publico y dela Sociedad Civil.

Elaborados |os Programas Nacionaes
para alcanzar objetivos especificos de
desarrollo e integracion en lo politico,

econocomico, social, cultural y ambiental.

Entrevistas con los Presidentes
centroamericanosy e Primer Ministro de
Belize

Archivos de la Secretaria General del
Sistema de Integracion Centroamericana

Los Gobiernos centroamericanos pusieron
en practicalafilosofia, coneptosy
metodologia de desarrollo e integracion
expresados en laAlianzapara el
Desarrollo Sostenible en Centroamerica

Los Gobiernos han preparado propuestas
y actuado afavor de la Reforma Sectorial
en salud, enfatizando €l desarrollo dela
salud en e escenario loca

PROPOSITO

Se habrallevado a cabo un proceso de
renovacion de la estrategia de salud para
todos y por todos en Centroamerica

Al finalizar el ano 2000 estara disponible
un informe de evaluacion por pais dela
implementacion del proceso de
renovacion de lasalud paratodosy por
todos

Entrevistas con los Ministros del Gabinete
Social

Documentos de informes por pais.

El proceso de renovacion de la salud para
todos expresa las siguinetes orientaciones
de politica:

participacio social decisoria

modelo socia de practicas de lasaud
intensificacion de las relaciones entre
salud de lapoblacion, e ambiente y €
desarrollo humano sostenible
promocion de alinazas y coaliciones
analisisy acciones intersectoriales
cooperacion global para el desarrollo local
movilizacion de la capacidad nacional
fortalecimiento y desarrollo local delos
Servicios

liderazgo

RESULTADOS ESPERADO 01

INDICADORES

FUENTES DE VERIFICACION

SUPUESTOS
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Sistema de gestion del proyecto instalado
y operando

Al finalizar € ano 2000, estaran
preparados y evaluados tres (3) programas
anuales de cooperacion

Reportes del sistema de planificacion y
programacion de OPS

Sistema de planificacion y programacion
de OPS/OM S operando sin contratiempos

RESULTADO ESPERADO 02

Estaran elaborados treinta (30) analisis de
la situacion de promocion y proteccion de
lasalud a nivel municipal y evaluada el
estado de desarrollo de la propuesta de
muni cipios promotores de lasalud

Al finalizar € ano 2000, estaran
disponibles:

Un (1) informe tecnico de evaluacion del
impacto de laimplementacion dela
estrategiaen € desarrollo local dela
equidad en salud

Una (1) metodologia de analisisde la
situacion de promocion y proteccion de la
salud y sesenta (60) lideres capacitados

Un (1) sistemade seguimiento y
evaluacion de laimplementacion de la
propuesta de municipios promotores de la
salud y cinco (7) grupos nacionales
capacitados

Un (1) estudio comparativo dela
situacion de promocion y proteccion dela
salud en municipios centroamericanos
seleccionados.

Tres (3) investigaciones realizadas acerca
de politicas publicas saludables en €l nivel
local

Documentos del informe, metodologia de
analisis, sistema de seguimiento y estudio
comparativo e investigaciones realizadas

Entrevistas con lideres municipales y
autoridades locales y nacionales del sector
social

Visitas de terreno

El caracter interprogramatico que requiere
la preparacion eimplementacion de la
metodolgia de analisis y evaluacion es
apoyado por las autoridades nacionales y
locales, y autoridades de OPS tanto a
nivel de lasede como de los paises

Existen condiciones tecnicas basicas para
realizar anivel local un analisisde
capacidades de desarrollo de lapromocion
de lasalud en temas tales como politicas
saludables, comunicacion e informacion
en salud, escuelas saludables,
investigaciones, participacion social,
accion intersectoria, movilizacion de
recursosy liderago, negociacion y
resolucion de conflictos.

Hay experienciaen la preparacion de
protocolos de investigacion cualitativos
refereridos al area social y promocion de
lasalud

Otras agencias de la comunidad donante
internacional estan interesadas en apoyar
el analisisy evaluacion de la
implementacion de lainiciativa de

muni cipios promotores de la salud
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RESULTADO ESPERADO 03

INDICADORES

FUENTES DE VERIFICACION

SUPUESTOS

Treinta (30) municipios en Centroamerica
se habran declarado como municipios
promotores de la salud y habran g ecutado
acciones de promocion de lasalud
planificadas, sostenibles, solidarias, y
equitativas.

Al finalizar el ano 2000 estaran
disponibles:

Treinta (30) declaraciones politicas de
compromiso con el desarrollo dela
promocion y laequidad en salud

Treinta (30) propuestas de desarrollo
sostenible de lapromocion y la equidad en
salud

Quince (15) evidencias concretas de
mejoramiento de la promocion de lasalud
en grupos socia mente postergados en

riesgo

Diez (10) temas de cooperacion tecnica
entre paises identificados (promocion de
lasalud) y veinte (20) visitas de
intercambio de experiencias realizadas

Siete (7) grupos nacional es especiai zados
en promocion delasaud anivel loca

Dos (2) experiencias de cooperacion
tecnicaintegradas a nivel municipal

Una (1) red centroamericana de
municipios promotores de la salud

Una (1) red centroamericana de escuelas
promotoras de la salud

Un (1) grupo centroamericano de
personalidades advogando afavor dela
promocion y equidad en salud

Documentos de declaraciones paliticas,
propuestas de desarrollo y experiencias de
cooperacio integradas.

Entrevistas con lideres municipales,
autoridades locales y nacionales del sector
social, personalidades centroamericanas y
miembros de grupos postergados

Memorias de los encuentros de | as redes
de municipios y escuelas promotoras de la
salud

Visitas de terreno

Lapromocion delasalud formar parte de
la agenda politica de desarrollo humano
sostenible anivel local

Lasociedad local y la comunidad donante
internacional tienen en curso un proceso
deinversion afavor delasaudy €
mejoramiento de sus principales
condicionantes y determinantes

Es viable desarrollar un proceso integrado
de cooperacion utilizando el escenario
municipal como eje de unidad en la accion
paralacooperacion de OPSYy otros
miembros de la comunidad donante
internacional
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ACTIVIDADES RECURSOS FUENTES DE VERIFICACION SUPUESTOS
Establecer un estilo de gerencia uss Documento de contrato de losintegrantes | El proceso de seleccion del gerente del
participativay de busqueda de resultados de launidad operacional en la subregion proyecto y su equipo basico de trabajo
concretos en el proyecto toma en consideracion criterios de
experienciay conocimiento de estilos
gerencial es participativos
Movilizar e apoyo politico y defender uUss$ Reportes del sistema de planificacion y Es posible fortal ecer en el escenatio
activamente la salud e identificar fuentes programacion de OPS y documentos de municipal alianzasy coaliciones de
de financiamiento y recursos informes preparados para el donante organizaciones comunitarias, los niveles
institucionales paralapromocion de la externo de sicion palitica, |as organizaciones
salud. gubernamentales y no gubernamentales,
el sectro privado para participar
activamente en la abogacia, promocion 'y
proteccion de lasalud
Transferir conocimientos, actitudesy Uss Reportes del sistema de planificacion'y Existen en la subregion y paises cercanos
practicas fundamentales parala programacion de OPS y documentos de (Mexico, Caribe) instituciones nacionaes
promocion delasalud y abir informes preparados para el donante capaces de saatisfacer necesidades de
oportunidades de formacion y externo capacitacion y formacion acerca de
capacitacion. promocion y proteccion de la salud
Determinar necesidades de investigacion Uss Reportes del sistema de planificacion y Existen en la subregion y paises cercanos
,apoyar laformulacion de protocolos e programacion de OPS y documentos de (Mexico, Caribe) instituciones nacionaes
identificar de fuentes de financiamiento informes preparados para el donante capaces de saatisfacer necesidades de
externo investigacion en promocion delasalud y
hay fuentes de financiamiento disponible
para este tipo de temas
Elaborar y gecutar planes, politicas y Uss Reportes del sistema de planificacion y Existen en la subregion y paises cercanos
programas que apoyen la promocion de la programacion de OPS y documentos de (Mexico, Caribe) instituciones nacionaes
saud informes preparados para el donante capaces de saatisfacer necesidades de
externo desarrollo de paliticas, planesy
programas de promocion de la salud.
Facilitar la coooperacion tecnicaentre Uss Reportes del sistema de planificacion y Los paises de la subregion han

pai ses sobre temas de promocion de la
salud de mutuo interes

programacion de OPS y documentos de
informes preparados para el donante
externo

desarrollado aspectos de la promocion de
la salud que son de mutuo interesy
complementarios.
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VI. Esquema de presupuesto
Expresado en mile de US$
Financiamiento global: US1.330.000,00
No | ACTIVIDAD ELE | LINEA 1IERANO | 2DOANO 3ANO SUB TOT TOTAL
. PRESUPUESTARIA
01 | Establecer un estilo de gerencia
participativay de busqueda de
resultados concretos en el proyecto
040 | STC 24 24 24 72
230 [ GASTOSDE VIAJE POR 10 10 10 30
MISION DEL PERSONAL
390 | SERVICIOS 11 16 11 38
CONTRACTULAES
550 | SUMINISTROSY EQUIPO | 6 2 2 10
150 150
02 | Movilizar el apoyo politicoy
defender activamente lasalud e
identificar fuentes de financiamiento
Yy recursos institucionales parala
promocion de la salud.
040 | STCY ASESORES 19 15 15 49
TEMPOREROS
820 | CURSOSY SEMINARIOS | 17 17 17 49
98 100
03 | Transferir conocimientos, actitudesy
practicas fundamentales parala
promocion de lasalud y otorgar
becas.
810 | BECAS 50 50
820 | CURSOSY SEMINARIOS | 50 50 50 150
200 200
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No | ACTIVIDAD ELE | LINEA 1IERANO | 2DO ANO 3ANO SUB TOT TOTAL
. PRESUPUESTARIA
04 | Determinar necesidades de
investigaciony apoyar la
formulacion de protocolos e
identificar de fuentes de
financiamiento
040 | ATCY ASESORES 10 10 20
TEMPOREROS
820 | CURSOSY SEMINARIOS | 15 10 35
830 | SUBVENCIONES 20 25 45
100 100
05 | Elaborar y ejecutar planes, politicas
y programas que apoyen la
promocion de la salud
040 | ATCY ASESORES 10 10 10 30
TEMPOREROS
390 | SERVICIOS 100 60 40 200
CONTRACTULAES
550 | SUMINISTROSY EQUIPO | 23 23 23 70
820 | CURSOSY SEMINARIOS | 20 20 10 50
350 350
06 | Facilitar la coooperacion tecnicaentre
pai ses sobre temas de promocion de
lasalud de mutuo interes
230 | GASTOSDE VIAJE POR 13 13 13 39
MISION DEL PERSONAL
390 | SERVICIOS 20 20 20 60
CONTRACTULAES
100 100
TOTAL TRIANUAL 133

Poryecto Centroamericano de Municipios Promotores de la Salud
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VIl. Rol de las principales instancias ejecutoras del proyecto

A. HPP/HPL

Mantener una comunicacion fluida con la unidad de gjecucion en Centroamerica

Identififcar recursos de OPS (Sede, PWR, Centros Panamericanos) Yy de otras agencias de cooperacion e
instituciones para apoyar la realizacion de las actividades programadas

Brindar asietncia tecnica directa en los temas de cooperacion de su competencia

Establecer relaciones con el organismo donante y mantenerlo permanentemente informado de los avances y
dificultades del proyecxto

Prsentar las experiencias exitosas del proyecto en los eventos internacionales del caso y otras instancias que
considere necesario

Auspiciar la coordinacion del proyecto con otros proyectos subregionales en el ambito centroamericano,
otras subregiones y paises especificos.

B. Representaciones de OPS a nivel de pais

Faciliatr los contactos necesarios con lideres y autoridades nacionales y locales, otras agencias de
cooperacion, organismos no gubernamentales e instituciones vinculadas al desarrollo local.

Facilitar los contactos con instituciones de formacion, capacitacion e investigacion anivel nacional.
Vincular la g ecucion del proyecto a otras lineas de cooperacion en el nivel local afines apromocion de la
salud.

Incorporar las actividades del proyecto en € sistema de planificacion, seguimiento y evaluacion de OPSy
colaborar en laidentificacion y sistematizacion de informacion para la preparacion de los informes de
avance.

Aportar multiplesiniciativasy sugerencias para perfeccionar la gjecucion del proyecto en el paisy en el
ambito centroamericano.

C. Unidad ejecutora en Centroamerica

Elaborar los planes de operacion anuales, convocar al comite coordinador y OPS para concertacion de
acciones y recomendaciones.

Actuar como secretario gjecutivo en las reuniones anuales del comite coordinador.

Preparar |os terminos de refercnia para la contratacion de consultores internacional es, profesionales
nacionales.

Elaborar los planes operativos semestrales y |os informes de avance en la periodicidad correspondiente
Brindar apoyo tecnico alas actividades del proyecto relacionadas con municipios saludables, planificacion
estrategica, planificacion de la capacitacion y formulacion y evaluacion de proyectos.

Desarrollar un proceso permanente de programacion, monitoria, control y evaluacion del proyecto
mediante visitas alos paises involucrados para fomentar |a obtencion de los resulatdos esperados e
indicadores previstos

Propiciar el intercambio de experiencias entre |os pises de la subregion.
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VIIl. Términos de referencia para consultorias externas

Consultoria en escuelas promotoras de la salud

Apoyar tecnicamente a los grupos nacionales en la apropiacion del concepto de escuelas promotoras de la
salud y la utilizacion practica del mismo en el escenario nacional.

Preparar |os contenidos y agenda de trabajo de los tall eres subregional es sobre escuel as promotoras de la
salud y elaborar las memorias e informes tecnicos correspondientes

Elaborar en conjunto con expertos nacionales | as directrices parala organizacion de las redes nacionales y
lared centroamericana de escuelas promotoras de la salud y los indicaodres de velaucion correspondiente
para su desarrollo.

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otrtos servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.

Consultoria en liderazgo, negociacion y resolucion de conflictos

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la apropiacion del concepto de liderazgo, negociacion de
principios y resoucion de conflictosy la utilizacion practica de los mismo en el escenario nacional.
Preparar los contenidos y agenda de trabajo de los talleres subregionales sobre liderazgo, negociacion y
resolucion de conflictosy elaborar las memorias e informes tecnicos correspondientes

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otrtos servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.

Consultoria en gerencia sostenible de planes de desarrollo de la promocion de la salud anivel local

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la apropiacion del concepto degerencia sostenible de
planes de desarrollo local delasalud y la utilizacion practica del mismo en el escenario nacional.
Preparar |os contenidos y agenda de trabajo de los tall eres subregional esgerencia sostenible de planbes de
desarrollo de lapromocion de lasalud anivel local y elaborar las memorias e informes tecnicos
correspondientes

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionalesy otros servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.
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Consultoria en metodologia de investigacion cualitativa y analisis de equidad en salud

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la apropiacion del concepto de investigacion cuditativay
analisisde laequidad en salud y la utilizacion practicade los mismos en el escenario nacional.

Preparar los contenidos y agenda de trabajo de los talleres subregional es sobre metodol ogias de
investigacion cualitativay analisis de equida en salud y elaborar las memorias e informes tecnicos
correspondientes

Elaborar en conjunto con expertos nacionales protocol os de investigacion cualitativa sobre temas claves de
promocion y desarrollar enfoques, metodol ogias e instrumentos para la evalaucion de las inequidades en
salud en el escenario local

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otrtos servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.

Consultoria en diseno curricular y organizacion de procesos de educacion permanente

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la apropiacion de metodologias de diseno y rediseno
curricular desde una perspectiva de promocion de la salud y de organizacion, administracion y evaluacion
de procesos de educacion permanente sobre temas de promocion de lasalud .

Preparar los contenidos y agenda de trabajo de los talleres subregional es de intercambio de experiencias
sobre curriculuns y procesos de educacion permanente en promocion de lasalud. y elaborar las memorias e
informes tecnicos correspondientes

Elaborar en conjunto con expertos nacionales programas de trabajo dirigidos aincorporar contenidos de
promocion de lasalud en las carreras profesionales y tecnicas de lasalud y en los procesos de educacion
permansante en curso, asi como indicadores de evaluacion de las metas definicdas.

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otros servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.

Consultoria de genero y promocion de la salud

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la apropiacion del concepto de genero en el marco dela
promcion de lasalud y la utilizacion practica del mismo en el escenario nacional.

Preparar |os contenidos y agenda de trabajo de los tall eres subregionales genero y promocion de lasalud y
elaborar las memorias e informes tecnicos correspondientes

Elaborar en conjunto con expertos nacionales las directrices paralaincorporacion del enfoque de genero en
laimplementacion de lasiniciativas de municipios y escuelas promotoras de la salud e identificar
indicadores pertinentes parasu seguimiento y evaluacion.

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises

Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otrtos servicios contractuales

Presentar informes de consultoria.

Consultoria en capacitacion acerca de promocion de la salud

Apoyar tecnicamente alos grupos nacionales en la utilizacion de enfoques, metodolgias y tecnicas
tradicionales y no tradicional es para la capacitacion en temas claves de promocion de la salud.
Preparar los contenidos y agenda de trabajo de los tall eres subregional es sobre capacitacion formal e
informal en promocion de lasalud y elaborar las memorias e informes tecnicos correspondientes
Identificar en conjunto con expertos nacionales |os temas claves a nivel de pais parala capacitacion en
promocion de lasalud y colaborar en la definicion de sus contenido y metodolgias apropiadas de

ense nanza aprendizaje.

Apoyar tenicamente el desarrollo de actividades de capacitacion en los paises
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Elaborar, en conjunto con la unidad gjecutora, los terminos de referencia parala contratacion de
profesionales nacionales y otros servicios contractuales
Presentar informes de consultoria.

Poryecto Centroamericano de Municipios Promotores de la Salud
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Anexo

A. Estado del arte de laimplementacion de lainiciativa de
municipios promotores de la salud en Centroamerica

PAIS

SITUACION ACTUAL (1997)

Belice

Actualmente no tiene proyectos en el marco dela
iniciativa de municipios promotores de la salud,
aunque han habido expresiones de interes para
incorporarce a movimiento.El trabajo con los
gobiernos locales tiene el desafio de superar €
hecho de que estos no pertenecen a mismo partido
del Gobierno Central. El desarrollo de escuelasy
comunidades promotoras de la salud probablemente
evolucionara desde la actua revision del
curriculum de primariay lasinciativas de reforma
gue estan siendo planeadas atraves de los
Ministerios de Salud y de Educacion y Desarrollo
de Recursos Humanos.

Existe el desafio de superar las diferencias de
pertenenciatrabajar con los gobiernos locales, que
dependen administrativamente del Gobierno
Central, aunque pertenecen a partidos politicos
diferentes.

Guatemala

Desarrollando actividades pero sin informacion
disponible alafecha.

El Salvador

Hay dos municipalidades participando en €l
movimiento de Municipios Saludables en €l
Salvador, actual mente no existe unared nacional.

L os municipios participantes son Santa Anay
Ahuachapan. Existen una propuesta promovidaa
traves del Ministerio de Salud Publicay Asistenbcia
Social que demanda laincorporacion del Programa
de Comunidades Saludables, Ministerio del Trabajo,
sector privado, ONG y lacomunidad. La estrategia
es proteger lasalud de los trabajadores y de las
comunidades aledanas, atraves del establecimiento
de adecuados servicios de salud, mejorar las
condiciones del ambientey sanitarias, y la
evaluacion y reduccion de riesgos en los lugares de
trabajo y la comunidad.
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Honduras Desarrollando actividades pero sin informacion
disponible alafecha.
Nicaragua El pais viene implementando lainiciativa de

municipios saludables desde el ano 1994. La
primera experiencia desarrollada fue la del
municipio de Leon. Posteriormente se ha venido
conformando la red de municipios saludables del
departamento de Leon, con la participacion de las
municipalidades de la Paz centro, Quezalgoaque, El
Saucey Nagarote. Al finalizar el ano 1996 habian
firmado una declaracion de interes |os alcaldes de
los municipios de Corinto, Carazo, Boaco, Santa
Lucia, Camoapay La Libertad. Otros municipios
en el pais que han estado prticipando de la
iniciativa son los municipios de San Juan de
Oriente, Nanadasmo y Nandaime. A partir del
cambio de autoridades en el pais producto de las
elecciones de 1996, se € pais ha venido realizando
un relanzamiento del movimiento. En este ultimo
periodo (1997) han dado los pasos preliminares para
incorporarse al movimiento las municipalidades de
Nindiri, Diriambay San Marcos. Existe ademas, €l
proyecto de Managua municipio saludable, que
forma parte del poryecto intercotinental de ciudades
saludables promovido por laOMS. Laciudad de
Managua esta incorporada a este proyecto en
representacion de Latinoamerica. La
implementacion de lainiciativa en el pais cuenta
con €l auspicio de la Asociacion de Municipios de
Nlcaragua (AMUNIC), el Centro de
Investiogaciones y Estudios de la Salud (CIES) , €
Ministerio de Salud y OPS/OMS. Recientemente
(1997) seredlizo € ler. Encuentro de Alcaldes por
la Salud que tuvo como uno de sus productos la
Declaracion de Managua, donde los alcaldes
participantes e solicitan a AMUNIC que tome las
providencias del caso paralaorganziacion de lared
nacional de municipios promotores de la salud. El
paistambien esta desarrollado una experiencia de
escuelas promotoras de la salud en los municipios
de Leon, Quezalgoaque, Malpaisillo, Jicaral, Santa
Rosa. El Saucey la Paz Centro.

CostaRica CostaRicahatenido exitosimprtantesenla
implementacion de la atencion primaria en
salud.Como resultado, €l pais posee impresionantes
indicadores de salud en el contexto |atinoamericano.
Sin embargo, los cambios demoigraficos y
epidemiologicos dentro del pais han producido
nuevos desafios para € sistema de salud, tales como
las enfermedades cardiovascul ares, diabetes,
accidentes y violencia. Muchos de estos problemas
sonn consecuencia de las condiciones econocmicas
y sociales, tales como estilos de vida poco
saludables, raoida urbanizacion y desempleo. Son
estas condiciones subyacentes |as que estan siendo
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enfrentadas a traves del movimiento de cantones
promotores de la salud. Ademas de concentrarse en
enfermedades crinicas y estilos de vida saludables,
el pais estapririzando el deterioro ambiental, por
gjemplo la contaminancion del agua por las
industrias, plantaciones de cafe y hogares. Otrso
proyectos estan dirigidos a desarrollo de politicas
publicas saludables, legisacion afavor de la salud,
participacion y organizacion comunitariay la
reorientacion de los servicios de salud. Aunque
Costa Ricatiene pocos anos de experiencia con el
proyecto de Canton Saludable de San carlos, |la Red
Nacional de Cantones Saludables fundada en 1996,
ha crecido rapidamente hasta alcanzar la cifrade 30
cantones. Lared incluye unaoficinade
coordinacion, una comsion de asesoriay los
cantones. Para fortalecer las actividades
intersectoriales de promocion de lasalud en el nivel
local, los miembros de la red tienen reuniones
regulares con los consejos municipal es.Para resaltar
el trabajo que esta siendo llevado a cabo en €l marco
de los Cantones Saludables y estim,ualr proyectos
en otros cantones, el pais recientemente ha
promovido una competencia anual para distinguir
cantones sal udables especificos. Los ganadores del
primero y segundo lugar fueron los cantones de San
Carlosy Grcia, respectivamente. Ademas del
premio en dinero paralas municipalidades
ganadoras, el proyecto fue dado a conocer en todo el
pais.

Hay tambien otros ejemplos de actividades que
estan en sintonia con el movimiento de municipios
saludables en Costa Rica. Por gjemplo, la
municipalidad de Pocosi posee unaamplia cartera
de proyectos de adolescentes dirigidos ala
generacion de ingreso, uso saludable del tiempo
libre, grupos de apoyo terapeutico para adolescentes
delincuentes o en situacion de riesgo y manjeo de la
agrsion. Ademas, el Centro de Atencion Multiple de
Pococi ha pririzado €l entranamiento de profesosres,
excursiones familiares parala salud fisicay mental,
un censo de ninos discapacitados en el canton 'y
talleres de padres.

Panama Desarrollando actividades pero sin informacion
disponible alafecha.
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B. Perfiles de salud de los paises centroamericanos

Belice

Situacion general de salud y sus tendencias

Segun el censo realizado en 1991, Belice tiene una poblacién de 189.392 habitantes y una densidad de 8,2
habitantes por km2. El territorio nacional abarca 22.963 km?2. Una encuesta efectuada

después del censo mostré un subregistro de 1,84%. De 1970 a 1980 la poblacion aumento en 25.708
habitantes, y de 1980 a 1990, en 44.039. La tasa bruta de natalidad estimada para 1990 erade 35

por 1.000 habitantes. Latasa global de fecundidad es de 4,5. En los Ultimos 20 afios la tasa bruta de
mortalidad ha mostrado una tendencia al descenso: en 1970 era de 6,8 por 1.000 habitantes, en

1980 de 5,6 y en 1989 de 4,2. Entre 1980 y 1990 en los diferentes grupos de edad se mantuvieron tasas de
mortalidad muy similares, exceptuando € de 0 a4 afios, en € que latasa disminuyé de 10,8 a

5,5 por 1.000 habitantes. Las causas principales de defuncién mostraron en general comportamientos
similares en |os afios recientes, aunque en algunos casos las tasas aumentaron. Las enfermedades crénicas
fueron responsables de un aumento del porcentaje de lamortalidad total durante el periodo 1976-1988. En
conjunto, las enfermedades hipertensivas, l0s trastornos inmunitarios y endocrinos, la enfermedad
isquémica del corazén, las enfermedades cerebrovasculares y |os tumores malignos representaron el 17,9,
25,9y 26,9% de todas las muertes en 1976, 1986 y 1988, respectivamente.

Capital: Belmopan

Problemas y riesgos especificos de salud

La elevada mortalidad infantil que prevaleci6 hasta 1980 se asociaba con enfermedades infecciosas
(diarreas e infecciones respiratorias), seguida de causas perinatales. Al comparar1980-1981 y 1982-1983,
cuando hubo una reduccién en la mortalidad infantil de 30 a 23 por1.000 nacidos vivos, la declinacion en la
mortalidad por diarreas e infecciones respiratorias desempefid un papel importante, y no hubo variacion
paralamortalidad perinatal. En un estudio realizado en 1989 de acuerdo con los estandares de laOMSS, se
encontro prevalencia de anemia en un 40,2% de las embarazadas que asistieron alas clinicas prenatales. En
lo que se refiere a grupos étnicos, estudios realizados en grupos garifunay maya ketchi revelaron
deficiencia de hierro y de vitamina A. El sarampién ha declinado dréasticamente su tendencia de 1980
(cuando se registraron 607 casos) a 1991 (10 casos), con la excepcion de 1986 (124 casos). En 1992 se
notificaron 4.630 casos de malaria. Se examinaron 24.135 muestras de sangre y se encontré Plasmodium
vivax en 96,6% de los casos y P. falciparum en el resto. EI Anopheles pseudopunctipennis es €l vector mas
frecuente. Seglin una encuesta de salud familiar de 1991,durante las dos semanas anteriores a la entrevista
el 11% de los nifios menores de 5 afios de edad tuvieron enfermedades diarreicas.
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Serviciosy recursos de salud

Las instalaciones gubernamental es son las principal es proveedoras de atencion de salud en los seis distritos
sanitarios del pais. Aproximadamente el 88% de la poblacion tiene acceso a las prestaciones ofrecidas por
lared de servicios de salud. Lainfraestructura basicadel sector publico parala atencion de salud consiste
en 34 centros de salud, 17 puestos'y 7 hospitales con un total de 388 camas (2,2 por 1.000 habitantes). Las
clinicas moviles, que estan integradas por dos o tres enfermeros, permiten mejorar la coberturay ofrecen
servicio a 165 comunidades que visitan cada seis semanas. En 1990 el Hospital de Belice, que funciond
como centro de referencia para el pais, contaba con el 47% del total de camas hospitalarias disponiblesy
tuvo un 57% de todas las admisiones. El sector privado cuenta con dos hospitales, uno en la ciudad de
Belicey otro en €l distrito de Cayo. En 1989 la Oficina de Estadistica Médica del Ministerio de Salud tenia
95 médicos registrados (5,2 por 10.000 habitantes). Aproximadamente la mitad (45) se dedican ala préctica
privada 0 son especialistas que trabajan simultaneamente en €l sector privado y publico. El sector médico
privado esta principa mente limitado a los servicios de consulta externa. Segiin el Ministerio de Salud, en
1989 habia registrados 13 dentistas, 211 (12 por 10.000) enfermeros graduados, 114 (6,3 por 10.000)
parteras, y 42 (2,3 por 10.000)

auxiliares de enfermeria.

El sistema de seguridad social consta de tres tipos de fondos: para corto plazo, paralargo plazo y para
accidentes del trabajo. Estos fondos, financiados mediante la contribucion de empleados y empleadores,
permiten pagar beneficios en dinero efectivo paralas contingencias de jubilacion, enfermedades,
maternidad, accidentes de trabajo e invalidez. Cubre la atencion médica solamente cuando se trata de
accidentes o enfermedades rel acionadas con el trabajo.

Actualizado el 4/12/95.
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Guatemala
Situacion general de salud y sus tendencias

Guatemala ocupa una extension territorial de 108.889 km? y esta dividida en 22 departamentosy 328
municipios. En base al censo de poblacion de 1981, se estima que en 1992 la poblacion erade

9.744.627 habitantes, con un crecimiento anual de 2,9% y una densidad de 90 habitantes por kmz. El 60%
delapaoblacion viveen € arearural, en 20.017 localidades de las cuales €l 87% tiene

menos de 500 habitantes. La poblacion indigenarepresentael 41,9% y esta formada por més de 21 grupos
linguisticos. Cercadel 32% de esa poblacién habla Uinicamente alguna lengua maya, 1o

cual limitasu acceso alos ser icios socialesy ha sido un factor utilizado para su discriminacion social. La
tasa bruta de mortalidad descendié de 10,5 a 9,0 defunciones por 1.000 habitantes entre los

quinquenios 1980-1984 y 1985-1989. La esperanza de vidaa nacer paralos mismos quinquenios aumentd
de 58,9 a 62 para ambos sexos (de 56,8 a’59,7 paralos hombresy de 61,3 a64,4

paralas mujeres). En el pe riodo 1985-1989 la mayor tasa de mortalidad se registr6 en e grupo de edad de
menores de 1 afio, con 58,7 por 1.000 nacidos vivos.

Capital: Guatemala City

Problemas y riesgos especificos de salud

En € trienio 1988-1990 |as dos principal es causas de defuncion fueron las infecciones respiratorias y las
intestinales, seguidas en orden de importancia por las afecciones del periodo perinatal, deficiencias de la
nutricién, enfermedades cardiovasculares, deshidratacion, muerte por arma de fuego, tuberculosis pulmonar
y sarampion. El sarampidn presentd un comportamiento diferente en los afios 1989-1990, cuando se
produjo una epidemia de gran magnitud. El area malérica abarca el 74% del territorio, y se extiende de
formatotal o parcial a 20 de los 22 departamentos, excluidos Totonicapan y Sacatepequez. El total de casos
de maariafue de 41.711 en 1990 y aument6 a 57.829 en 1991 y 57.560 en 1992. La morbimortalidad por
enfermedades inmunoprevenibles disminuyd de maneraimportante. La evaluacion nutricional del menor de
5 afios muestra un deterioro con caracteristicas sumamente alarmantes, como es la tendencia ascendente de
la desnutricion aguda (peso paralatalla). En 1979 la prevalenciadel bocio eradel 8%. En 1989 esta
prevalencia se elevd a 20,4%, como consecuencia del notable deterioro del programade yodacién delasal.
Debido ala epidemia de cdlera que afecto al pais en 1991, se ha duplicado la cloracion en los sistemas de
abastecimiento de agua de las cabeceras municipales: 48 municipalidades cloraban €l aguaen 1991y 94 en
1992; sin embargo, estos 94 sistemas solo sirven al 45% del total de la poblacién urbana. Una de las causas
mas frecuentes de morbilidad y mortalidad en Guatemala, sobre todo en la poblacion infantil, es el

consumo de alimentos contaminados. La aceptabilidad microbiol6gica de los alimentos de venta callgjera
era del 52% paralos departamentos y del 48% parala ciudad capital, o que representa una mejoria
comparada con €l 34% de aceptabilidad en 1991, previo alaaparicion dela

epidemia de coleraen el pais.

Serviciosy recursos de salud

El sector salud se caracteriza por su bajo grado de formalizacion juridicay administrativay por la
multiplicidad de instituciones publicas y privadas, de los més variados sectores, dedicados a la produccion,
comercializacion o prestacién de algun tipo de servicio de salud. Esta conformado por instituciones del
sector publico y privado, organizaciones no gubernamentales y un amplio y significativo sector de
medicina comunitaria tradicional, sobreviviente de la cultura maya. Para 1990 la cobertura total de salud
era del 54% repartido de la siguiente forma: €l Ministerio de Salud Pdblicay Asistencia Socia cubria
Unicamente el 25%, €l Instituto Guatemalteco de Seguridad Socia el 15%y el sector privado € 14%. El
46% de la poblacion no tenia cobertura.

El Ministerio de Salud Plblicay Asistencia Social cuenta con 19.385 empleados que representan €l 71,3%
delafuerzalaboral del sector publico de salud, y esla principal institucion empleadora del sector. El
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personal de salud (a excepcion de los técnicos de salud rural y el personal voluntario) se concentraen la
region metropolitana, donde la razén de profesionales es de 4 por 10.000 habitantes, es decir € doble del
promedio nacional. La poblacion rural, que es mayoritaria en el paisy concentra alos grupos de més alto
riesgo, esta atendida por personal auxiliar de enfermeria, técnicos de salud rurales, personal comunitario
voluntario, comadronas y promotores de salud rurales. En 1989 el personal voluntario del Ministerio estaba
compuesto por 12.270 comadronas adiestradas y 14.012 promotores de salud rurales.

Actualizado el 4/12/95.
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El Salvador
Situacion general de salud y sus tendencias

Segun el dltimo censo, efectuado en septiembre de 1992, habia 5.047.925 habitantes, 1o que significaun
incremento del 40,2% en los Ultimos 20 afios. La densidad de poblacién es de 240 habitantes por km?. Se
estima que la poblacion rural asciende al 54%. Latasa bruta de natalidad ha mostrado unatendencia
descendente: 43,9 por 1.000 en 1970, 38,0 en 1980 y se proyectd en 36,0 en 1990; se prevé que en € afio
2000 sera de 32,4 por 1.000. La esperanzade vidaa nacer en 1985-1990 lleg6 a 62,4 afios. Las tendencias
muestran un descenso de las tasas de mortalidad por 100.000 habitantes correspondientes alos grupos de
edad de menoresde 1 afio, del a4y de5 a 14 afios, mientras en el resto de los grupos de

edad se presenta un rapido incremento a partir de 1973, mas evidente en el grupo de 15 a44 afiosy en €l
sexo masculino. Hasta mayo de 1991 habian muerto 75.000 personas como consecuencia directadela
guerra. Latasa de mortalidad infantil muestra una tendencia a descenso, en parte por una disminucion
paulatina de las enfermedades transmisibles. Estimaciones del Ministerio de Planificacion sefialan que la
tasavario de 118,0 por 1.000 nacidos vivos en 1970-1975 a 57,4 en 1985-1990.

Capital: San Salvador

Problemas y riesgos especificos de salud

Entrelos 21 y 55 afios de edad, las principales causas de mortalidad registradas por el Ministerio de Salud
Pdblica son las externas, particularmente en los hombres; entre ellas figuran los homicidios, accidentes por
vehiculos de motor y lesiones infligidas intencionalmente. La disritmia cardiaca (incluido el paro cardiaco)
y €l infarto agudo del miocardio se encuentran entre las 10 principales causas de mortalidad. Respecto ala
morbilidad, el primer lugar lo ocupan las afecciones del aparato reproductivo femenino, las enfermedades
cardiovasculares, los trastornos neuréticos y € cancer. En cuanto ala poblacion discapacitada, se estima
gue 20.000 personas requieren atencion inmediata, y que de este nimero 13.000 han participado
directamente en el conflicto armado. En los Ultimos 10 afios descendié |a frecuencia de malaria. La
notificacion de dengue muestra variaciones anuales. Respecto de la enfermedad de Chagas, la prevalencia
de infeccién por Trypanosoma cruzi es de 20,5%, y se estima que el nimero de personas

infectadas es de 1.150.000. Una evaluacién de la situacién alimentariay nutricional realizada en abril y
octubre de 1988 puso de manifiesto que &l 50% de las familias tienen déficit energético: el 20% estan
subalimentadas y el 30% consumen dietas deficientes. En 1985-1992 €l parasitismo, las diarreasy las
infecciones respiratorias agudas ocuparon los primeros lugares entre las 10 primeras causas de morbilidad
por enfermedades transmisibles. La notificacion de enfermedades diarreicas sujetas a vigilancia especial
desde 1991 aument6 77%. A partir de agosto 1991 el célera ha constituido un creciente problema, tanto en
las zonas urbanas como en las rurales, con un total de 12.574 casos acumulados hasta el 14 de junio de
1993. En estudios sobre venta callgjera de alimentos realizados en 1990 se encontrd contaminacion fecal en
el 60% de las muestras obtenidas en puestos de venta call€jera de alimentos en San Salvador.

Serviciosy recursos de salud

Del total de las personas que en todo el pais notifican algun tipo de enfermedad, € 12% busca atencion
meédica, y de este, €l 42% la obtiene del Ministerio de Salud Piblica, €l 12% del Instituto Salvadorefio del
Seguro Socia y € restante 46% de los servicios privados, donde una quinta parte corresponde a
organizaciones no gubernamentales. En 1992 el primer nivel de atencién del Ministerio estaba cubierto por
110 unidades y 201 puestos de salud que realizaban actividades de promocion, prevencién y consulta
meédica. El segundo nivel correspondiaa 15 centros de salud y 14 hospitales, y €l tercero estaba integrado
por los hospitales Rosales, Bloom, Maternidad, Psiquiétrico y Neurol 6gico, ubicados en San Salvador.
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Existe una fuerte concentracién urbana de |os recursos para la atencion de salud, particularmente en San
Salvador.En 1992 el Ministerio de Salud Publica tenia 2.502 médicos, o sea 5 por 10.000 habitantes. Hay
190 odontdlogos, es decir 3 por 100.000 habitantes, de los cuales el 56% se encuentran concentrados en la
region metropolitana. Los enfermerosy auxiliares de enfermeria son 3.415, es decir 6 por 10.000
habitantes. Hasta 1992 el Ministerio formé 579 promotores de salud. Las 3.400 parteras empiricas
capacitadas hasta 1992 atendieron 32.000 partos domiciliarios, con un incremento del 17,6% respecto a
1991.

Actualizado el 4/12/95.
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Honduras
Situacion general de salud y sus tendencias

El dltimo Censo Nacional, en 1988, estimd la poblacién del paisen 4,5 millones de habitantes. La
densidad poblacional esde 23,5 habitantes por km? y se pueden identificar dos polos de concentracion
poblacional importantes: la ciudad de San Pedro Sula, en el norte, con 270.000 habitantes, y la capital,
Tegucigalpa, en € centro-sur del pais, con 590.00 habitantes. En esta Ultimala poblacion seincremento
97% en el periodo intercensal (1974-1988) y en San Pedro Sula, 79,3%. Seglin datos del censo de 1988, la
tasa global de fecundidad se estimé en 5,36 hijos por mujer para 1987. Encuestas nacionales estiman una
modesta reduccion de la fecundidad entre 1987 y 1991-1992. La disminucién dela mortalidad ha sido
evidente tanto en los menores de 5 afios como en el resto de las edades, aunque con mayor fuerzaen el
primer grupo. Lamortalidad infantil bajé de 72,6 a 50 por 1.000 nacidos vivos en el periodo 1980-1990,
y lamortalidad en nifiosde 1 a4 afios disminuy6 de 7,3 por 1.000 nifios de ese grupo en €l quinquenio
1980-1984 a 6,4 en el quinquenio 1985-1989. A partir de 1965-1969 se observa una importante
disminucion de lamortalidad por enfermedades transmisibles en todos los grupos de edad.

Capital: Tegucigalpa

Problemas y riesgos especificos de salud

En 1987 la primera causa de defuncion en los menores de 1 afio fueron las enfermedades infecciosas, con
56% de las defunciones. Las enfermedades inmunoprevenibles han disminuido al alcanzarse altas
coberturas de vacunacién. Las enfermedades infecciosas y parasitariasdan  cuenta de aproximadamente
un 30% de las consultas en todas | as regiones sanitarias, tanto en €l area urbanacomo en el arearura. La
malaria ha presentado periodos ciclicos. En los Ultimos seis afios se ha observado un aumento del niimero
de casos, de 19.095 notificados en 1987 a 70.838 en 1992. El dengue ha sido reconocido en €l pais desde
1978, y se estableci6 préacticamente en todo € territorio, especialmente en niicleos urbanos importantes. Se
ha producido un descenso en latasa de incidencia de sifilis, pero lagonorreay el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) han ido en aumento. El 23,5% de todos |os casos

diagnosticados con SIDA tienen también tuberculosis. De acuerdo con la estructura de la mortalidad, en
el quinguenio 1980-1984 |as enfermedades del aparato circulatorio representaban el 30% de las
defunciones en los hombres, y en 1990 el 23,1%. En las mujeres, las defunciones por enfermedades del
aparato circulatorio representan el 28,3% de todas las defunciones con causas definidas. La mortalidad por
tumores malignos ha mostrado unatendencia al descenso en los hombres. Laimportancia del cancer del
cuello de Utero y de mama explicala mayor frecuencia de tumores malignos en las mujeres. Las causas
externas congtituyeron en 1990 el 28% de las defunciones registradas en los hombres, lo que las coloca
como la primera causa de defuncion en este sexo. En ese mismo afio, las causas externas representaron en
las mujeres el 8,1% de las defunciones. La mortalidad materna representa el 21,7% de las defunciones en
las mujeres de 15 a 49 afios de edad.

A nivel nacional el 39,4% de los nifios menores de 5 afios estan por debajo de 2 desviaciones estandar
respecto ala adecuacion de latalla parala edad.

Serviciosy recursos de salud

La prestacion de servicios de salud estd a cargo de los subsectores publico y privado. El subsector privado
lo constituyen 56 hospitales, que en conjunto tienen 1.411 camas, las cuales representan el 24% de todas las
camas hospitalarias del pais. Los servicios del Ministerio de Salud Piblica estén organizados en seis
niveles de atencion, que seinicia con €l nivel comunitario y termina en hospitales nacionales de alta
complejidad. El primer nivel (comunitario), lo constituyen los colaboradores voluntarios o guardianes de
salud y parteras. Ambos son reclutados y capacitados por la unidades productoras de servicios, quienes
brindan una capacitacién basicay |os insumos necesarios para que puedan realizar su labor. Los guardianes

34

Poryecto Centroamericano de Municipios Promotores de la Salud



Organizacion Panamericana de la Salud / Oraganizacion Mundial de la Salud

de salud atienden problemas béasicos de salud, y se ocupan de la deteccion y referencia de sintomaticos
respiratorios, promocién de la vacunacion, censo de menores de 5 afios y embarazadas, y coordinacion y
educacién parala construccion de letrinas y pozos. Las parteras brindan atencién del parto, control prenatal
y del puerperio, y cuidados del recién nacido; atienden el 54% de los partos. En los demas niveles (segundo
al sexto) se encuentran entidades administradas por €l Ministerio de Salud Pablica: 590 centros de salud
rural atendidos por una auxiliar de enfermeria; 189 centros de salud con atencién médica; 14 hospitales de
area; 6 hospitales regionales y 5 hospitales nacionales. Lafuerza de trabajo en salud, segin categoria
profesional, la constituyen 3.803 médicos, 1.352 enfermeros, 622 odontélogos, 975

farmacéuticos, 213 psicologos, 1.043 trabajadores sociaes, 4.936 auxiliares de enfermeria, 236 técnicos de
laboratorio y 211 auxiliares de farmacia.

Actualizado el 4/12/95
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Nicaragua

Situacién general de salud y sus tendencias

Nicaragualimitaal norte con Hondurasy al sur con CostaRica, y tiene costas en |os océanos Atlantico y
Pacifico. Su superficie de 135.811 km? representa cerca de un tercio de la superficie de América Central.
La poblacion crecio de 2,7 millones de habitantes en 1980 a 4,1 millones en 1992. L atasa de crecimiento
es de 3,3% anual, lo que en términos absolutos implica un incremento promedio anual de proximadamente
140.000 personas. La poblacion urbana representa el 61,6% de la poblacion total. La esperanzade vida al
nacer aumentd de 48,5 afios en el periodo 1960-1965 a 66,2 afios en 1990-1995. En las zonas rurales la
esperanza de vidaescasi 10 afios menor; paralas mujeres es mas elevada que paralos hombres. Latasa
de natalidad estimada para el periodo 1990-1995 es de 38,7 por 1.000 habitantes, y latasa de fecundidad,
de 5,01 hijos por mujer. Lamortalidad infantil en Nicaragua ha experimentado un

descenso continuo. En 1978 se estimaba en 93 por 1.000 nacidos vivosy en 1983 seredujoa73. La
Encuesta Sociodemogréficade 1985 estimé la tasa de mortalidad infantil en 71,8 por 1.000 nacidos

vivos.

Capital: Managua
Problemas y riesgos especificos de salud

Las principales causas de mortalidad en los menores de 1 afio son las enfermedades infecciosas intestinal es,
las afecciones originadas en el periodo perinatal, las enfermedades respiratorias agudas, las anomalias
congénitas y la desnutricidn. Las principales causas de mortalidad en el grupo de 15 a 44 afios son los
accidentesy laviolencia, y las enfermedades cronicas y degenerativas. En 1991 la mortalidad en el grupo
de 45 afios y mas represento el 47,1% del total de las defunciones. Las principal es causas de mortalidad en
ese grupo de edad fueron la enfermedad cerebrovascular, el infarto agudo del miocardio, las enfermedades
delacirculacién pulmonar y otras del corazén. En 1984 las cifras oficiales de mortalidad materna
indicaban unatasa de 4,7 por 10.000 nacidos vivos, cifras que expresaban un subregistro. En 1990 la
notificacion en todo el pais estimaba una tasa de alrededor de 10 por 10.000 nacidos vivos.

El registro anual de casos de malaria muestra una disminucién del nimero de casosy del indice anual de
examenes sanguineos, asi como un aumento de los casos por P. falciparum, en relacion con P. vivax, entre
1989 y 1992. En los Ultimos afios, laincidencia del sarampién ha disminuido como consecuencia de las
acciones intensivas de vacunacion. Sin embargo, el impacto ha sido limitado, pues todavia no se ha
alcanzado una cobertura superior a 95%, necesaria parainterrumpir latransmisién de virus. La Gltima
epidemia ocurrié en 1990, con 18.225 casos (37% en mayores de 10 afios) y 772 defunciones.

En 1989 comenzo a funcionar € sistemade vigilancia nutricional. De acuerdo con los datos del sistema, la
incidencia de desnutricién (peso parala edad) en los menores de 6 afios que asistian a control de
crecimiento y desarrollo era de 35,8% en 1990, 33,7% en 1991 y 32,2% en 1992.

Serviciosy recursos de salud

El sistema de salud consta de dos subsistemas: el publico, a cargo del Ministerio de Salud (rector del
sistemade salud), el Ministerio de Gobernacion y las Fuerzas Armadas, y €l privado, en manos de
personas juridicas u organizaciones con o sin fines de lucro. El sector publico cubre alagran mayoriadela
poblacién, aunque a partir de 1990 ha disminuido su cobertura debido al crecimiento del sector privado.

Existen arededor de 4.000 médicos en €l pais, de los cuales mas de la mitad se graduaron en los Gltimos 12
afios; durante ese mismo periodo emigraron aproximadamente 1.200 profesionales médicos. Una tendencia
ascendente de la oferta’y un nimero bastante estable de médicos en los servicios publicos (alrededor de
2.000) indican que los profesionales no contratados trabajan en otros subsectores publicosy,
principalmente, en el sector privado. En cuanto alaformacion de personal de salud, hay unatendencia al
aumento del egreso de médicosy alareduccion del de odontologos y de enfermeros.

Actualizado el 4/12/95.
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CostaRica

Situacion general de salud y sus tendencias

Los niveles de salud en Costa Rica mejoraron notablemente apartir de la década de los setenta. Los logros
alcanzados en lareduccién de lamortalidad y la morbilidad por enfermedades de origen

infeccioso han conducido a predominio de afecciones cronicasy degenerativas que coexisten con las
enfermedades propias del subdesarrollo. En 1987 Costa Rica tenia 2.790.600 habitantes. De

acuerdo con proyecciones oficiales, en 1992 la poblacion del pais se estimaba en 3.099.063 habitantes. El
47% de la poblacion vive en zonas urbanas y € 53% en zonas rurales. Entre 1960 y 1990 la poblacion
urbana creci6 a unatasa promedio anual de 3,9%. Latasa de crecimiento natural para 1991-1992 fue de
2,26%. Latasaglobal de fecundidad disminuy6 de 3,5 hijos por mujer entre 1980y 1985 a 3,26 entre
1985y 1990. En 1991 latasa de natalidad fue de 26,3 por 1.000 habitantes, y la esperanza de vida al nacer
parael periodo 1990-1995 se estimo en 75,2 afios. Lareduccion que experimentd la mortalidad infantil
entre 1970 y 1980 (de 61,5 a19,1 por 1.000 nacidos vivos), se desacelerd entre 1980 y 1985 (17,6 por
1.000 en 1985); en 1991 seregistré unatasa de 13,9 por 1.000 nacidos vivos.

Capital: San José

Problemas y riesgos especificos de salud

Las principal es causas de defuncion en € grupo de menores de 1 afio cambiaron entre 1970y 1991: las
enfermedades infecciosas intestinales pasaron del primero al séptimo lugar. La mortalidad en el grupo de
15 a 24 afios represento €l 2,9% de la mortalidad total. El 67% afect6 a sexo masculino y laprincipal causa
fueron las causas externas con predominio de los accidentes de transito en todas sus formas. El 63,4% de
las consultas de la Cagja Costarricense de Seguro Socia (CCSS) se otorgaron a mujeresy de estas, €l 58% a
las de 20 a 44 afios. Las causas mas frecuentes de consulta entre los 20 y 59 afios fueron las relacionadas
con el embarazo, la enfermedad hipertensiva (6,2%), los trastornos neuréticos (4,1%) y las dorsopatias y
lumbopatias (3,7%). En 1991 el 96% de los partos tuvieron atencion hospitalaria, y el 95% fue atendido por
un médico o un enfermero obstétrico. Se practicé un 20% de ceséreas. Solo €l

55% de las mujeres con parto hospitalario tuvieron control prenatal.

En 1975 se presentaron |os seis Ultimos casos de difteria, y no se registran casos de poliomielitis desde
1973. En 1992 se detectd el primer caso de coleraen el pais, y hasta abril de 1993 se habian notificado 16
casos, de los cuales nueve fueron importados. La mortalidad por diarrea ha disminuido, tanto en nifios
como en adultos. La principal causa de consulta registrada en la Encuesta Nacional de Consulta
Ambulatoria del afio 1987 fueron |as infecciones respiratorias agudas y otras enfermedades respiratorias,
que representaron €l 17,8% de |as consultas otorgadas por la CCSS. Las consultas ambulatorias méas
frecuentes en los nifios de 1 a 4 afios fueron la amigdalitis aguda, seguida de la bronquitis.

Las enfermedades del aparato circulatorio ocupan € primer lugar como causa de defuncion. Desde 1975 su
tasa ha fluctuado poco, entre 10,3y 11,2 por 10.000. En 1991 las enfermedades cardiovasculares
ocasionaron el 29% de la mortalidad. La prevalencia del habito de fumar en la poblacién de 18 afiosy mas
es del 22,3%. Laprevalencia es mayor en los hombres (33,8%) que en las mujeres (11,2%) en todos los
grupos de edad; ademas, los hombres fuman un mayor nimero de cigarrillos a dia.
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Serviciosy recursos de salud

En 1989 se estableci6 que el Sistema Nacional de Salud estaria conformado por € Ministerio de Salud, la
CCSS, dl Ingtituto Nacional de Seguros, € Ingtituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, las
universidades, los servicios médicos privados, cooperativas y empresas de autogestion, las municipalidades
y lacomunidad. Sin embargo, en la préctica son las cuatro primeras entidades las que conforman el sector
publico de salud. Las municipalidades solo participan por medio de la gestion de los desechos y de algunos
acueductos. Al Ministerio de Salud, que lidera el sector, le corresponden |os programas de atencion
primaria, de atencién del medio y la vigilancia epidemiol6gica. La CCSS es |la responsable de cerca del
97% de los servicios hospitalarios y del 90% de los servicios ambulatorios del pais. Tiene una cobertura
cercanaa 95% de la poblacion. El Ministerio de Salud es €l encargado de los programas de atencién
primariarural y urbana, que en 1992 servian a 783 éreas de salud distribuidas por todo €l pais, y a cercade
1,4 millones de personas (47% de la poblacion). Dichas éreas estén a cargo

de técnicos con una formacion basica de seis meses, que efectlian visitas domiciliarias de promocion y
prevencion. Cercadel 90% de los recursos humanos del sector salud pertenecen ala CCSSy a Ministerio
de Salud. En 1991 la primera contaba con 25.599 funcionarios, aproximadamente el 75% de los recursos
del sector, y el Ministerio con 5.718, o que hace un total de 31.317. Aproximadamente el 49% del personal
realiza funciones relacionadas con actividades de atencion alas personas y al ambiente. El resto gecuta
tareas de carécter administrativo o en €l area de los servicios generales. El sector privado de salud esta poco
desarrollado. Parainicios de 1992 solo existian cuatro pequefias clinicas con un total de 155

camas hospitalarias, 352 farmacias, 195 laboratorios clinicos y 26 centros de diagnostico por imagenes
(uno con tomografia axial). Hay una gran cantidad de consultorios médicos y odontol égicos, y un nimero
pequefio de clinicas de rehabilitacion, laboratorios dentales y laboratorios de patologiay citodiagndstico
distribuidos por todo el pais.

Actualizado el 4/12/95.
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Panama
Situacién general de salud y sus tendencias

Segun el Censo Nacional de Poblaciony Vivienda de 1990, la poblacién de la Republica de Panamé era
de 2.329.329 habitantes, con unatasa anual de crecimiento intercensal de 2,6% desde el censo anterior de
1980. El 46% dela poblacion total se concentra en la provincia de Panama, que es el principal foco de
atraccion de migrantes. Laciudad de Panamé, la méas grande del pais, en 1990 tenia 827.838 habitantes.
La poblacion estd compuesta por diferentes etnias. Segun el Censo de Poblaciény Vivienda de 1990 habia
194.269 indigenas, que representan el 8% de lapoblacién total del pais. La esperanza de vida al nacer pasd
de 70,07 afiosen 1980 a 72,72 en 1990. Latasa de mortalidad infantil fue de 21,7 por 1.000 nacidos vivos
en 1980, 19,4 en 1986y 18,9 en 1990. Sobre esta tasa también se estima que existe un subregistro del
32,8%, de manera que latasa gjustada seriade 25,1.

Capital: Panama City

Problemas y riesgos especificos de salud

Laprincipa causa de mortalidad infantil en 1990 fueron las afecciones originadas en €l periodo perinatal
(49%), seguida por las anomalias congénitas (18%), las infecciones intestinales mal definidas (7%), la
neumonia (4%) y las deficiencias de la nutricion (3%). En el grupo de 20 a 44 afios la primera causa de
defuncion en 1988 fueron los accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias, seguida por |os tumores
malignos, y la enfermedad cerebrovascular. En el grupo de 45 a 59 afios la primera causa fueron las
enfermedades cardiovasculares, seguida por el cancer y los accidentes y violencias. Las principales causas
de mortalidad en las mujeres en 1989 fueron |os tumores malignos, la enfermedad cerebrovascular, €l
infarto agudo del miocardio, los accidentes y suicidios, y los homicidiosy otras violencias. Los principales
problemas de salud entre los trabajadores son los accidentes de trabajo, las enfermedades ocupacionales, €l
trabajo de menores 'y las intoxicaciones por plaguicidas.

El cdlera hizo su aparicién en Panama el 10 de septiembre de 1991 en una comunidad rural de laprovincia
de Darién. Los grupos mas afectados fueron los menores de 1 afio y |as personas de 50 afios y mas. Uno de
cada cuatro nifios tiene un retraso del crecimiento significativo al alcanzar la edad escolar. La prevalencia
de desnutricién en las areas rurales es 3,2 veces mayor que en las urbanas, y afectaen mayor proporciony
con mas severidad alos nifios indigenas. Un estudio nutricional de 1980 revel 6 que entre los adultos, el
22,8% de los hombres y € 24,0% de las mujeres estaban desnutridos, y que €l 3,8% de los hombresy el
7,7% de las mujeres eran obesos.

Serviciosy recursos de salud

El Sistema de Servicios de Salud depende del Ministerio de Salud, la Caja del Seguro Socia y las
instituciones privadas con o sin fines de lucro. El subsector privado esta constituido por clinicasy
sanatorios de propiedad de profesionales de salud o de inversores; prestan servicios de hospitalizacion,
consulta externa, urgencia, y diagndstico y tratamiento ala poblacién que compra sus serviciosy ala
beneficiaria de la Cgjadel Seguro Socia. Casi todas las provincias cuentan por |o menos con dos hospitales
con sus correspondientes red de centros, subcentros y puestos de salud. En 1991 funcionaban 691
establecimientos de salud, 18 privados y 673 publicos. De estos Ultimos, 629 pertenecian al Ministerio de
Salud. Los centros de salud estan atendidos por médicos y odontélogos permanentes; algunos de ellos
tienen camas de observacion y paralaatencion del parto. Los subcentros de salud y 1os puestos de salud
son atendidos respectivamente por auxiliares de enfermeriay ayudantes de salud, y brindan atencién basica
a pequefias comunidades. En marzo de 1991 las instituciones de salud del pais contaban con

2.831 meédicos (11,5 por 10.000 habitantes), 2.458 enfermeros (10,0) y 531 odontdlogos (2,2). Larazén de
meédicos variade 17,1 en Panaméaa 1,8 en la Comarca de San Blas.

El Ministerio de Salud desarrolla programas de alimentacion complementaria; al programa alimentario
maternoinfantil se le asigno el 8% del presupuesto del Ministerio. La participacion de las organizaciones no
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gubernamentales ha sido limitada en este campo y enfocada a la recuperacién de nifios con desnutricién
avanzada o a apoyo de los programas de alimentacién escolar.

Actualizado el 4/12/95.
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