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RESUMEN EJECUTIVO
 

Como resultado de la decisi6n de los Ministros de Salud del Area Andina
 
de promover y apoyar un Plan Subregional de Salud, se realiz6 en noviembre de
 
1986 en la ciudad de Quito, una reuni6n de Directores Generales de Salud donde
 
los palses, con apoyo de las agencias OPS/OMS, UNICEF, AID y el Convenlo
 
Hip6lito Unanue, convinieron en preparar un plan de acci6n para el desarrollo
 
de actividades subregionales y de cooperaci6n internac4 onal en Salud Materno
infantil.
 

En sus presentaciones, los representantes de los paises relacionaron
 
las caracteristicas del problema y las estrategias nacionales de control 
con
 
las posibles 5reas para la cooperaci6n subregional y aprobaron los campos
 
generales para el desarroilo de actividades subregionales en Salud Materno-

Infantil, propuestos en el documento de trabajo presentado por OPS/OMS:
 
Monitorla y evaluaci6n, Capacitaci6n y educaci6n y movilizaci6n comunitaria.
 
Recomendaron, adem~s, 5reas especificas para la cooperaci6n subregional y para
 
la promoci6n del apoyo internacional.
 

Para preparar planes de trabajo subregionales se realiz6 en Quito,
 
Ecuador, del 2 al 6 de febrero de 1987, la Primera Reuni6n sobre Salud Materno
infantil, con participaci6n de representantes de Bolivia, Colombia, Ecuador,
 
Peri y Venezuela. Los grupos nacionales estuvieron integrados por alrededor
 
de ocho participaries de cada pais que representaban al Ministerio de Salud,
 
Seguridad Social, Sociedades de Pediatria y Obstetricia. Escuelas de Medicina,
 
Enfermeria, Salud P~blica. Asistieron tambi6n funcionarios de OPS/OMS, UNICEF,
 
el Convenio Hip6lito Unanue, USAID y otras agencias de cooperaci6n bi y multi
lateral.
 

Las actividades de la reuni6n se organizaron en dos fases. En la
 
primera, los participantes analizaron la situaci6n de salud maternoinfantil
 
en sus respectivos paises, los planes de acci6n nacionales y las necesidades
 
y recursos disponibles para actividades subregionales. En la segunda fase,
 
los participantes se reunieron en grupos multipais para discutir acciones
 
concretas a realizar a nivel subregional y preparar un cronograma de trabajo
 
para los pr6ximos dos agos.
 

Referente a la situaci6n de salud maternoinfantil, los paises
 
presentaron informaci6n sobre la situaci6n particular de cada uno y revisa
ron las actividades que pueden ser ejecutadas en cada pais con recursos
 
propios y las necesidades de apoyo t~cnico financiero, por parte de las
 
agencias internacionales, para el desarrollo de los programas de colabora
ci6n subregional.
 

En cuanto a los planes de acci6n conjunta, los paises centraron su
 
atenci6n en las tres greas definidas previamente por los Directores Generales
 
de Salud, a saber: 1) Capacitaci6n del personal de salud, 2) Monitoria y
 
evaluaci6n, y 3) Educaci6n y movilizaci6n comunitaria, llegando a las siguien
tes conctusiones:
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1. Capacitaci6n de Personal de Salud
 

1.1 Aspectos Gerenciales
 

Para iniciar el proceso de capacitaci6n se decidi6 fortalecer la
 
funci6n gerencial de los Directores de programas. En consecuencia se
 
acord6 la realizaci6n de cursos de capacitaci6n gerencial y
 
actualizaci6n sobre las actividades de Salud Maternoinfantil. La
 
capacitaci6n gerencial no debe limitarse solamente a los entes que
 
est~n implicados en la gerencia misma; sino que debe extenderse a los
 
organismos formadores de recursos humanos, como son las Universidades a
 
trav6s de las Escuelas de Medicina, Enfermeria, Salud Pblica y otras,
 
garantizridose asi la mejor administraci6n y operatividad del programa.
 

Por lo tanto, es necesarlo un adlestramiento en Salud Maternoinfantil
 
mediante dos Ltpos de cUrsos:
 

Cursos de formaci6n en Salud Maternoinfantil.
 
Cursos de actualizaci6n de conocimientos en CED, IRA, Perinatologia y
 
Crecimiento y Desarrollo.
 

1.2 Aspectos T6cnicos
 

Se consider6 necesario ejecutar un plan de capacitaci6n t6cnica
 
especifica en algunos componentes de Salud Maternoinfantil:
 

Perinatulogia,
 

Crecimiento y Desarrollo,
 
Reproducci6n Humana,
 
CED, IRA y PAI que deber5 ser integral, con la participaci6n de
 
profesionales de Medicina, Enfermerfa y demos integrantes del
 
equipo de salud.
 

Es necesarlo iontar con un cuadro b~slco de personal adiestrado en las
 
t6cnicas de capacitaci6n. Un n6mero limitado puede adiestrarse a nivel
 
subregional para aprovechar las experiencias internacionales y subre
gionales y servir de multiplicadores para el programa nacional.
 

1.3 Capacitaci6n Universitaria y Actividades de Sociedades Cientificas
 

El proceso de formaci6n de recursos humanos de salud en los paises de
 
la subreg16n dedica una proporci6n variable, generalmente insuficiente,
 
al 5rea Maternoinfantil y en particular a la Atenci6n Primaria de
 
Salud. En In gran mayoria de los casos la enseilanza est5 orientada en
 
la teoria y en la pr5ctica a los aspectos curativos de alta complejidad
 
desarrollndose especialmente en hospitales.
 

La gran mayoriF. del personal docente no recibe informaci6n actualizada 
y peri6dica sobre los programas prioritarios en Salud Maternoinfantil. 
Se requlere una efectiva articulaci6n docente/asistencial para que los 
proveedores de servicios, los organismos de salud y los formadores de
 
recursos humanos participen en forma conjunta en la elaboraci6n de los
 
planes de Salud Maternoinfantil y en el proceso de formaci6n de los
 
profesionales del 5rea.
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2. 	 Monitorfa y EvaluaciSn
 

Se propuso utilizar un perfil de proyecto subregional sonr). monitoreo y
 
evaluaci6n de servicios de atenci6n y programas de SaluL ,Iaternofnfan
til.
 

Se propone realizar o extender la evaluaci6n de condiciones de eficien
cia de los servicios de Salud Maternoinfantil en la subregi6n, utili
zando el modelo propuesto por la OPS/OMS, el cual serg probado en un
 
5rea determinada de cada pals, constatando su aplicabilidad para su
 
posterior extensi6n.
 

La evaluact6n stmultgnea de los servicios de atenci6n con una encuesta
 
comunitaria para conocer la opini6n de la comunidad sobre dichos ser
vicios permite obtener una apreciaci6n mts v~lida del conjunto.
 

Asimismo, se recomend6 la selecci6n de indicadozes aptos para el
 
monitoreo de los programas de Salud Maternoinfantil, asi como la
 
seleccl6n de la informaci6n minima necesaria.
 

3. 	 Comunicaci6n Social, Participaci6n Comunitaria y Educaci6n Popular
 

Los paises de la subregi6n tienen experiencia acumulada de actividades
 
en esta grea. Aunque las variactones socioculturales entre los paises
 
y dentro de cada pals no permiten la utilizaci6n de materiales
 
estandar, la experiencia en t~cnicas de movilizaci6n social y educaci6n
 
comunitaria son aprovechables. Adem~s en factible la preparaci6n de
 
modelos de materiales educativos incluyendo los contenidos t~cnicos
 
recomendables para diferentes niveles de instrucci6n, para facilitar su
 
adaptac16n a las condiciones de cada pals o irca geogr~fica.
 

3.1 	 Intercambio y divulgaci6n de materiales educativos.
 

3.2 	 Capacitaci6n en comunicaci6n social, participaci6n comunitaria y educa
ci6n popular e intercambio de experiencias.
 

4. 	 Recomendaciones Generales
 

En Sesi6n Plenaria, los participantes de la Reuni6n hicieron la
 

siguientes recomendaciones sobre aspectos de caracter general:
 

4.1 	 Solicitar a la REMSAA la aprobaci6n del Plan de Actividades Sub
regionales programadas durante esta Reuni6n y realizar un lanzamiento
 
en cada pals.
 

4.2 	 Que se conforme ur comit6 interagencial para coordinar el apoyo a las
 
actividades subreglonales en Salud Maternoinfantil.
 

4.3 	 Que se constituyan grupos nacionales interinstitucionales con el fin de
 
considerar soluciones conjuntas en las greas cr-icas de Salud
 
Maternoinfantil de cada pals y monitorear su cumplimiento.
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4.4 	 Que se propicie la atenci6n gratuita de salud para el grupo materno

infantil, incluyendo las actividades de regulaci6n de la fecundidad en
 
los paises de la subregi6n.
 

4.5 	 Que el fortalecimiento de la Enfermeria sea considerado una prioridad
 
en el 5rea de Desarrollo de la Infraestructura de Servicios de Salud,
 
ya que es de vital importancia en la implementaci6n de las Estrategias
 
d- Atenci6n Primarla de la Salud.
 

4.6 	 Que los paises dinamicen sus acuerdos de cooperaci6n en salud en 5reas
 
fronterizas para la vigilancia y control de las enfermedades transmi
sibles, con &nfasls en la erradicaci6n del virus salvaje de la polio

mielitts.
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ANTECEDENTES
 

El Convenio Ilip6lito Unanue, por mandato de los Ministros de Salud del
 
Area Andina, constituy6 la Comisi6n Asesora en Salud Maternoinfantil,
 
integrada por los responsables de los programas de salud maternoinfantil de
 
los paises miembros, que se encarg6 de estudiar diversos aspectos de la salud
 
de madres y niios en la subregi6n.
 

En febrero de 1981, el Convenio y el UNICEF firmaron un acuerdo para 
realizar "El estudio y evaluaci6n de las metodologias empleadas a nivel
 
primario 
en los paises del Area Andina para el control de las diarreas infan
tiles y sus complicaciones". Este estudio se complet6 con mucho 6xito en los
 
paises signatarios del Convenlo y en consideraci6n a sus resultados se elabor6
 
un documento titulado "Proyecto para el desarrollo de las actividades priori
tarias del programa subregional de salud maternoinfantil dentro de La
 
estrategia de atenci6n primaria".
 

En 1982 en la ciudad de La Paz, Bolivia, se realiz6 Ia segunda reuni6n
 
de la Comisi6n Asesora en Salud Maternoinfantil, estableci6ndose los
 
lineamientos 
 de un "Programa Subregional de Salud Maternoinfantil". Se
 
propuso ei desarrollo de actividades de control de enfermedades diarrelcas
 
(CED), infecciones respiratorias agudas (IRA), inmunizaciones, control de
 
crecimiento y desarrollo, nutrici6n y estimulo de la lactancla materna, todos
 
estos componentes bajo la estrategia de atenci6n primaria de salud. Este
 
proyecto fue discutido y aprobado por la II1 reuni6n de la Coinisi6n en Bogota,
 
en jiilio de 1983. En base a estos antecedentes, los paises buscaron el
 
correspondiente financiamiento, sin 6xito aparente.
 

En mayo de 1986, bajo el patrocinio de OPS/OMS, UNICEF, AID y el
 
Goblerno del Ecuador, se efectu6 en Quito una reuni6n de los palses del Area
 
Andina y Paraguay, para revisar La situaci6n de los programas de CED e IRA,
 
donde se hicieron recomendaclones para la txtensi6n y fortalecimlento de estos
 
programas en los paises de La subregi6n.
 

En noviembre de 1986 se realiz6 en 
la ciudad de Quito una reunl6n de
 
Directores Generales de Salud con apoyo de la OPS/OMS, y el Convenio Hip6lito
 
Unanue, donde los paises convinieron en preparar un plan de acci6n para el
 
desarrollo de actividades subregionales y de cooperaci6n internacional en
 
salud maternoinfantil, como parte del Plan de Accl6n Conjunto para el Area
 
Andina, aprobado en septiembre de 1986 por la XXII Conferencia Sanitaria
 
Panamericana..
 

En sus presentaclones, los Directores Generales relacionaron las
 
caracteristicas del problema y las estrategias nacionales de control con las
 
posibles 5reas para la cooperaci6n subregional; y aprobaron los campos
 
generales para el desarrollo de actividades subreglonales en salud materio
infentil propuestos en el documento de trabajo presentado pot OPS/OMS:
 
Monitoria y evaluacl6n, Capacitaci6n y Educaci6n y movilizaci6n comunitaria, y
 
recomendaron, ademns, 5reas especificas para la cooperari6n subregional y para
 
La promocl6n del apoyo internacionaL.
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Para preparar planes de trabajo subreglonales se realiz6 en Quito, 

Ecuador, del 2 al 6 de febrero de 1987, la Primera Reuni6n sobre Salud 

Maternoinfantil, con particlpaci6n de representantes de Bolivia, Colombia, 

Ecuador, Peri y Venezuela. Los grupos nacionales estuvieron integrados por 

alrededor de ocho participantes de cada pais representando al Ministerio de 

Salad, Seguridad Social, Sociedades dc Pediatria y Obstetricia y Escuelas do 
Medicina, Enfermeria y Salud Pfblica. Asistieron tambien funcionarios de las 

agencias patrocinantes de la reuni6n: OPS/OMS, UNICEF, el Convenio lip6lito 

Unanue y USAID, y de otras agencias de cooperaci6n bi- y muilrilateral. 

La reuni6n fue inaugurada por el Se~ior Ministro de Salud del Ecuador, 
Dr. Jorge Bracho O5a. En ese acto hicieron uso de la palabra, manifestando la 

importancia de la reuni6n para los paises del Area Andina, los doctores 

Eduardo Rodriguez (Ecuador), William Goldman (AID), Boris Blanco (UNICEF), 

Arcadio Andrade (CHU) y Carlos Pettigiani (GPS). 

las actividades de la reuni6n se realizaron en grupos de trabajo, en 

dos fases. En la primera los participantes analizaron la situaci6n de salud 

maternoinfanLil en sus respectivos paises, los programas nacionales y las 

necesidades y recursos disponibles para actividades subregionales. En la 

segunda fase los participantes se reunieron en grupos multipais para discutir 

acciones concretas a realizar a nivel subregional y preparar un cronograma de 

actividades para los pr6ximos dos afos. 

El programa de la reuni6n se complet6 con presentaciones sobre aspectos 

de especial inter~s como base para el trabajo de los grupos, y con la presen

taci6n de materiales de adiestramiento, audiovisuales y paneles sobre los
 

componentes t~cnicos del programa de salud maternoinfantil.
 

Como secretariado fueron designados los siguientes profesionales: Dr.
 

Angel Valencia, Coordinador General; Dr. Luis Seminario, Coordinador; Dr.
 

H6ctor Borges, Relator General; Dra. Maria In~s Cuadros, Co-relatora.
 

En el anflisls de situaci6n se observ6 que, en general, los palses del
 

Area Andina presentan tasas de mortalidad infantil de valores altos e 

intermedios. De una manera global persisten como causas de muerte aquellas 
relacionadas con la desnutrici6n, las infecciones y falta de regulaci6n de la 

fecundidad, como expresi6n de condiciones socio-ambientales y deficiente 

cohertura de servicios. Las infecciones respiratorias agudas y las diarreas 

son problemas prioritarlos en todos los palses de la Subregi6n y constituyen 
una de las tres primeras causas de muerte en los nifos menores de cinco aflos. 

ocupa 

Las enfermedades prevenibles por vacunact6n siguen siendo causa importante do! 

morbi-mortalidad. Todos los paises del Area Andina han denunciado casos de 

poliorielitis en las primeras cuatro semanas de 1987. La mortalidad perinatal 

tambl6n una de las tres primeras causas de mortalidad infantil en todos 
los paises de la Subregi6n y su valor porcentual va incrementfndose sobre todo 
en 5reas urbanas a medida que disminuye la mortalidad por causas infecciosas. 

Junto a estas causas de muerte existen en toda el Area Andina grupos 
humanos cuyas condiclones socloecon6micas, estado nutricional y falta de 

acceso a los servicios de salud, originan serios compromtnsos de su crecimiento 
y desarrollo y una menor calidad de vida. 
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Los paises del Area muestran altas tasas de mortalidad infantil y
 
materne, a pesar del subregistro. El porcentaje de parto institucional varia
 
enormemente entre los paises, pero muestra cifras bajas en 
la mayor parte de
 
ellos.
 

Los paises analizaron los diferentes componentes especificos del
 
programa maternoinfantil, evaluando sus logros y principales dificultades.
 
Asimismo revisaron las actividades que pueden ser ejecutadas en cada pais con
 
recursos 
propios e identificaron las necesidades de apoyo t6cnico-financiero,
 
por parte de las agencias internacionales, para el desarrollo de las activi
dades de colaboraci6n a nivel subregional.
 

En cuanto a los planes de acci6n conjunta, los paises centraron su
 
atenci6n en las tres 5reas definidas previamente por los Directores Generales
 
de Salud, a saber: 1) Capacitaci6n del personal de salud; 2) Monitoria y
 
evaluaci6n, y 3) Movilizaci6n social, participaci6n comunitaria y educaci6n
 
popular, Ilegando a las siguientes conclusiones.
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
 

1. Capacitaci6n de Personal. de Salud
 

1.1 Aspectos Gerenciales
 

Para lograr los objetivos y prop6sitos de los programas de Salud
 
Maternoinfantil, es necesario el desarrollo de 
una estructura administrativa a
 
todo nivel capaz de garantizar eficiencia y efectividad en los programas de
 
servicio.
 

Esta estructura administrativa est5 constituida por varios niveles de
 
actuaci6n: el Directivo, que formula politicas; el Intermedio, que las tradu
ce en hechos (proyectos especificos); y el Operativo que ejecuta las acciones.
 

Para iniciar el proceso de capacitaci6n se ha decidLdo fortalecer la
 
funci6n gerencial le los responsables de programas, entendi~ndose por gerencia
 
la capacidad estrat6gica para definir la misi6n o la finalidad de las institu
clones en funci6n del ambiente en que act~an; la percepci6n de oportunidades,
 
amenazas, debilidades y fortalezas; la capacidad para formular pautas de orga
nizaci6n acordes con la estrategia institucional; y la capacidad de liderazgo
 
para lograr que los miembros de la organizaci6n funcionen. Por otra parte, se
 
insisti6 en la necesidad de producir un aprendizaje de la funci6n gerencial,
 
basado en el desarrollo de la habilidad personal del participante para hacer
 
uso del conocimiento administrativo en el campo en que se desempearg.
 

En consecucncia se acord6 la realizaci6n de cursos de capacitaci6n
 
gerencial 
y actualizacl6n sobre las actividades de salud maternoinfantil, con
 
participaci6n del nivel gerencial de la estructura de los servicios de salud y
 
de los organismos formadores de recursos humanos, propiclando la articulaci6n
 
docente-asistencial, que asegure la mejor administraci6n y operatividad del
 
programa.
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En cuanto a la capacitaci6n gerencial en salud maternoinfantll en
 

general y para componentes especificos (CED, IRA, Perinatologia, Crecimiento y
 

Desarrollo), se puede observar que a nivel gerencial disminuyen las 

necesidades t~cnicas, y que a nivel oparativo disminu-'en las necesidades 

gerenciales. 

Es responsabilidad de los gerentes de salud xelar por el buen
 

los para tener clertas caracterist±desarrollo de programas, lo cual deben 


cas individuales (actitud y aptitud) que deben ser enriquecidas con el proceso
 

educativo, para obtener finalmente el comportamiento administrativo deseado.
 

La capacitaci6n gerencial no debe limitarse solamente a los ences que
 

est~n implicados en la gerencia misma, sino que debe extenderse a los organis

mos formadores de recursos humanos, como son las Universidades, E travs de 

las escu:1as de Medicina, Enfermeria, de Salud Pfiblica y otras, gararviz5ndose 

asi la mejor administraci6n y operatividad del programa. 

A nivel de los diferentes palses existe personal adiestrado en aspectos
 

gerenciales de Salud P6blica, ubicado en los tres niveles de los sistemas de
 

servicios de salud, pero es necesario adiestramiento especifico en salud
 

maternoinfantil. Se proponen dos tipos de cursos: de formaci6n materno

infantil y de actualizaci6n de conocimientos en CED, IRA, perinatologia y
 

crecimiento y desarrollo.
 

Dichos cursos deben caracterizarse por incluir en sus contenidos
 

aspectos doctrinarios del programa de salud maternoinfantil, con 6nfasis en
 
aspectos del proceso administrativo y habilidades para administrar.
 

Se debe garantLzar en cada pais, a travs de mecanismos apropiados, la
 
contribuci6n de los egresados de los programas de capacltaci6n nacionales e
 

internacionales, para la divulgact6n del conocimiento adquirido a trav~s de
 
documentos, conferencias y actividades edncativas en general.
 

Los cursos gerenciales, como los procesos de capacitaci6n, deben
 

constituir una respuesta a las necesidades y demandas de los organismos de
 

salud. En consecuencia se recomienda que la identificaci6n de los problemas
 
oriente el disefio y desarrolto de las actividades educativas.
 

En relaci6n al proceso de evaluaci6n del egresado durante el curso, se
 

sugiere que los criterios sean unificados para los paises del 5rea, incluyendo
 

indicadores sencillos que permitan efectuar el seguimiento posterior y medir
 

el desempe~o de las acciones del capacitado.
 

Se plantea la necesidad de organizar una red de informaci6n subregional
 

que captarla a nivel de cada pais las programaciones de los cursos nacionales,
 

solicit.ndose la cooperaci6n del Convenio Hip6lito Unanue para su difusi6n en
 
los paises del 5rea andina.
 

Los paises involucrados definen como de gran prioridad la coordinaci6n
 

interinstitucional para compartir planes, objetivos, normas y repart.*r
 
responsabilidades e interagenclal para optimizar el rendimiento de los
 
recursos.
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Los representantes de los paises comprometidrs a realizar los cursos
 
gerenciales planeados en esta reuni6n estudiar~n su factibilidad al regresar a
 

sus paises, efectuargn los ajustes convenientes e informargn oportunamente a
 

trav~s de las oficinas de OPS.
 

1.2 Aspectos T~cnicos
 

Se consider6 la necesidad de ejecutar un plan de capacitaci6n t~cnica
 
especifica en algunos componentes de Salud Maternoinfantil, Perinatologia,
 
Crecimiento y desarrollo, Reproducci6n humana, CED, IRA y PAl. Esta
 
capacitaci6n deberi ser integral, con la participaci6n de profesionales de
 
medicina, enfcrmeria y demos integrantes del grupo de salud, que laboren en
 
cada una de las 5reas del programa.
 

Se deben desarrollar metodologias educativas, con un enfoque te6rico
 
prictico apLicable a cada una de las areas, que permitan lograr los objetivos
 
a corto plazo.
 

La capacitaci6n se debe realizar en torma paralela al desarrollo del
 
programa, estableciendo estrategias para lograr la utilizaci6n inmediata de
 
los conocimientos adquiridos, de tal manera que mejoren r~pidamente las
 
acciones del programa.
 

Se considera importante solicitar a las agencias internacionales y de
 
cooperaci6n bilateral la coordinaci6n, apoyo y participaci6n en los adiestra
mientos, con el fin de intercambiar experiencias sobre las actividades
 
relacionadas con el programa.
 

A nivel nacional debe prepararse el personal de salud a todos los
 
niveles en los componentes principales de Salud Maternoinfantil. Para ese fin
 
es necesario contar con un cuadro b~sico de personal adiestrado en las
 
t~cnicas de capacitaci6n, y un nfmero limitado puede adiestrarse a nivel
 
subregional para aprovechar las experiencias internacionales y subregionales y
 
servir de multiplicadores para el programa nacional.
 

Los cuerpos docentes deben utilizar de preferencia los materiales de
 
capacitaci6n editados por los programas t~cnicos de las Organizaciones o su
 
equivalente nacional.
 

Es necesario propiciar la articulaci6n docente-asistencial con el fin
 
de fortalecer las acciones a nivel operativo relacionadas con el desarrollo
 
(el programa y la utilizaci6n adecuada de los recursos.
 

Asimismo se recomienda que se incorpore a los adolescentes en los
 
programas de salud maternoinfantil y en los de formaci6n. de recursos humanos.
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1.3 	Capacitaci6n Universitaria y tctividades de
 
Sociedades Cientificas
 

Es indispensable que haya unidad de objetivos y sincronismo de
 
esfuerzos entre los organismos formadores de recursos humanos, los organismos
 
que proveen servicios de atenci6n de salud y las asociaciones de profesionales
 
de salud.
 

La participaci6n de las universidades y de los organismos formadores de 
recursos humanos en salud, asi como las sociedades cientificas correspondien
tes, ha sido poco o ninguna en la planificaci6n, desarrollo y evaluaci6n de
 
los programas generales de salud y por tanto en actividades de CED, IRA,
 
Atenci6n perinatal, Reproducci6n humana y Crecimiento y desarrollo. Esta si
tuaci6n fue analizada por los representantes de las Facultades de Medicina en 
la reuni6n subregional sobre control de enfermedades diarreicas y respirato
rias agudas organizada por OPS/OMS, UNICEF y AID en Quito, Ecuador, en mayo de 
1986. El r-stiltado de esta labor fue la aprobaci6n del "Documento de Quito de 
1986" que acompaila al informe final de dicho evento. La participaci6n en la 
planificaci6n, desarrollo y evaluaci6n de acciones de salud de los paises
 
representados debe ampliarse a las Facultades de Enfermeria, Odontologla,
 
Psicologia, Nutrici6n y diet6tica, cftedras de Gineco-obstetricia y a las
 
sociedades profesionales respectivas, tomando en cuenta que la realizaci6n
 
efectiva de los planes de salud depende, en gran parte, del compromiso y
 
participaci6n conciente y activa de sus miembros.
 

El proceso de formaci6n de los recursos humanos de la salud en los
 
palses de la subregi6n dedica una proporci6n variable, generalmente insu
ficiente, al Area maternoinfantil y en particular a la Atenci6n Primaria de
 
Salud. En la gran mayorla de los casos dichas actividades est5n orientadas en
 
)a teoria y en la prfctica a los aspectos curativos de alta complejidad que se
 
desaroLlan principalmente en hospitales.
 

La gran mayorla del personal docente no recibe informaci6n actualizada
 
y peri6dica sobre los programas prioritarios en salud maternoinfantil. Adem~s
 
para que la arttculaci6n docente-asLstencial sea efectiva, se requiere que los
 
provedores de servicics, organismos de salud y los formadores de recursos
 
humanos participen en forma conjunta en la elaboraci6n de los planes de salud
 
maternoinfantil y en el proceso de formaci6n de los profesionales del Area.
 

2. Monitoria y Evaluaci6n
 

Para seguir los progresos, intercambiar experiencias y definir nuevas
 
metas subregionales en forma peri6dica en relaci6n a la cobertura y adecuaci6n
 
tcnica de todas y cada una de las intervenciones en salud maternoinfantil se
 
propuso utilizar un perfil de proyecto subregional sobre monitoria y
 
evaluaci6n de servicios de atenci6n y programas de salud maternoinfantil.
 

Se debe reatlizar o extender la evaluaci6n de condiciones de eficiencia
 
de los servicios de salud maternoinfantil en la subregi6n, utilizando el
 
modelo propuesto por OPS/OMS, el cual ser5 probado en un Area determinada de
 
cada pals, constatando su aplicabilidad para su posterior extensi6n en el
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mismo. La evaluaci6n formal debe efectuarse con intervalos bianuales y ser
 
dirigida por el nivel nacional o central con participaci6n del personal del
 
nivel local.
 

Es importante impulsar la auto-evaluac16n de los servicios por lo que
 

deben utilizarse instrumentos simples, ficilmente comprensibles y aplicables
 
por personal que suele rorar frecuentemente.
 

La evaluaci6n simultgnea de los servicios de atenci6n con una encuesta
 
comunitaria para conocer su utilizaci6n pot la comunidad y la opini6n de &sta
 
sobre dichos servicios, permite obtener una apreciaci6n m~s v~lida del
 
conjunto. Asimismo se recomend6 la selecci6n de indicadores aptos para la
 
monitoria de los programas de Salud Maternoinfantil, y la selecci6n de la
 
informaci6n minima necesaria.
 

3. Movilizaci6n social, participaci6n comunitaria, educaci6n popular
 

Los paises de la subregi6n tienen experiencia acumulada de actividades
 
en esta 5rea. Aunque las variaciones socioculturales entre los paises y
 
dentro de cada pais no periniten la utilizaci6n de materlales estandar, la
 
experiencia en t~cnicas de movilizaci6n social y educaci6n comunitaria son
 

aprovechables. Adem~s, es factible la preparaci6n de modejos de materiales
 
educativos incluyendo los contenidos t~cnicos recomendables para diferentes
 
niveles de instrucci6n para facilitar su adaptaci6n a las condiciones de cada
 
pais o 5rea geogr~fica.
 

Se consideraron las siguientcs 5reas de acci6n:
 

3.1 	 Intercambio y divulgaci6n del material educativo
 

3.2 	 Capacitaci6n en movilizaci6n social, participaci6n comunitaria y
 
educaci6n popular e intercambio de experiencias.
 



PLA:; DE 7RABAJO 

TEMA: CAPACITACION. 1.1 Aspectoj Gerenciales. 

AREAS DE ACCION Y 
)BJETI:;OS ACTIVIDADES 

R I ' 
1987 

FC S T R E 
:SI:TIDADES 0 INDIVIDUOS FUENTES DE 

S. -• - . RESPONSABLES FINANCIACICN 

1. Perinatoloela 

Adiestramiento en nor=as 

procedimientos de 
atenci6n perinatai. 

Curso de capacitaci6n en Perina-olgfa 

Part-cipantes: 
- Responsable nacional de la 

la actividad. 
- Equipos de funcionarios de 

Hospitales gineco-obstitricos. 

Cde 

Programa Maternoinfantil 

Colombia: Universidad 
Valle, Call 

Punto focal: 
Dr. Ivan Ortiz 

Apoyo Docente - CLAP 

del 

0PS/0MS - CLAP 

XICEF 
AID - CHU 

2. Control de Infecciones 
Infecciones Resniratorias 

Agudas (iRA). 

Capacizaci6n en aspectos 

;erenclihis vdcnicos 
d IRA. 

Taller de capacitaci6n gerencial 

v ticnica en IRA. 
?articipantes: 
- ResDonsables nacionales de IRA 
- ocentes :Je ,scuelas meaiin" 

'nfermerfa. 

x Prograaa Maternoinfantil 

de Bolivia. 
'unto focal: 

Dr. ' sar ?eredo 

OPS/OMS - UNICEF 

AID - CHU 

3. Control de Enfermedades 
-Diarreicas (CED). 

C 
a 

Capacitaci6n en aspectos 
gerenclales y tcnicos de 
CED. 

Taller para responsables nacionales 
de CED y expertos en capacitaci6n en 
TRO. 

x Prograsa Maternoinfantil 

de Colombia 
Punto Focal: 

Dra. Melha Franky 
Call - Colombia 

OPS/OMS -UNICEF 
CHU 
AID 

4. Crecimiento y Desarroll, 
(C y D). 

-.l[ 

Capacitaci6n en aspectos 
gerenciales y t6cnicos de 
crecimiento y desarrollo. 

Taller de capacitacibn gerencial 
en Crecimiento y Desarrollo. 

Participantes: 

- Responsables nacionales de la acti-

vidad. 
- Docentes Universidad Medlcina 
y Enfermeria. 

- Responsables Area Psicoa

fectiva. 

x 
Programa Maternoinfantil 

de Caracas, Venezuela. 

Funda - Credesa 
Punto Focal: 

Dr. Hector Borges. 

OPS/OMS - UNICEF 
AID - CHU 

5. Capacitaci6n Gerencial en 

Salud Maternoinfantil. 

Adaptact6n de cursos regula-
res a las necesidades sub-
regionales de capacitaci6n 

de responsables de programas 
de SMI. 

Curso Latinoamericano de Salud 
Maternoinfantil con sede en 
Medellin, Colombia (solicitar 
incorporaci6n nuevos contenidos 
en relaci6n a gere.,cia del 

programa, comO actlidad pre
paratoria de 5mbito subre
gional). Actividad contempla
da para 1988. 

X Escuela de Salud P6blica 
de Medellin. 
Grupo Focal: Dr. Esneda Gil. 

OPS/OMS, AID, 
CHU, UNICEF. 



TEMA: CAPACITACION. 1.2 Aspectos ticnicos.
 

AREAS DE ACCION Y 

OBJETIVOS 


Reproducc-dn I!u~ana.
 

Analizar el tuncionamiento 

de los s2rvicios !e piani-
icaci5n :amcliar 4n,i Area 


InaIna; 

Comprobar las estrategias 
utilizadas para el logro 

de resuiradis; 

Fornular necesidades ce
 
cooperaci36n internacional
 
pari mejorar logros; 

Analizar lecesidades de
 

.:vesrizaci6a ora:a 

n.munizic i;nq 

l2:ercatmar experlencias 

part el reforzamiento tlcni-

co de la vigilancia epide-

miol6gica. 


Desarrollar accividades 

conjuntas en las Areas 

fronterizzs en lo referente 

a la erradicacin de la po-

lio. 


3. Crecimiento v Desarrollo.
 

Adiestrar en la evaluaci6n 


de crecimiento y desarrollo, 

y 


Adiestrar para la replica 

del programa. 


Infecciones Respiratorias
 

Agudas.
 

Adiestrar capacitadores para 

para preparar recursos a 

nivel de los parses. 


5. Perinatologia.
 

Adiestrar en la ejecuci6n de 

las normas perinarales, con 

caracterfsticas prfcticas y 

extensi6n inmediaca; y a- 

diestrar en la replica del 
curso. 


T R I ' E S T R Z 
.\CTIVIDADES 1987 1988 ENTIDADES u INDIVIDUOS FUENTES DE 

- - 2 3 RESPO'NSABLES INANCIACION 

\ deterinar: 
Taller :c inilisis de estrategias v Direcci6n do \tenciin !ater- OPS/OMS - UNICEF 
logros v formulaci6n de necesida- noinfantil e Venezuela o AID - CTIU 
des ,e "oor)eraciln 4nternacional en el Dlrecci'h de Suner.ivencia UNFPA 
drea ,:e ?Lani:icaci6n Fami1iar. T antii rinisler.O S., 

Peru 
Participantes: 

Responsable nacional de la actividad 

en cada pals Y responsables Oe 
nivel intermedio. 

Participaciln de facilitaaores de 

la subregi6n en cursos nacionales 
para la erradicaci6n de la poliomie
litis (10 en total). 

N X -,):X:xtPS/PAI ")PS/OnS 

Reuni6n sobre actividades de bGsqueda 
activa de casos de poliomielitis con 
epidemi6logos de Colombia y Venezuela 
en Areas ironterizas. 

x OPS/PAI 

Ministerlo de Salud y Asis
tencia Social de Venezuela. 
'linisterio de Salud de 
Colombia. 

OPS/OMS 

Taller para personal m6dico y de 

enfermeria que actuen como multiplica-
dores. 

x Instituto National 

:aternoinfantil de Lima, 
Peria. 

- CLAP 
- Dr. Manual Itajash 
- Lic. Maria A. Montes 

OPS/OMS, UNICEF 

AID, CHU 

Taller para personal mrdico y de 
enfermerfa. 

x Ministerio de Sanidad y 
Asistencia Oficial de 
Caracas, Venezuela. 

OPS/OMS 
UNICEF - AID 

Formulaci6n de un proyecto y bfsqueda 
de financiaci6n para un curso de 
Perinatologfa para enfermeras, con 
gnfasis en atenci6n priraria. 
El curso se desarrollarA en el 
primer trimestre de 1988. 

X X X X 

Facultad de Enfermerfa 

Universidad Nacional de 
Colombia, BogotS. 
Asesoria del CLAP. 

OPS/UNICEF 

AID 
CHU 



ML:!A: 7APACITACIO:. 1.3 Canacitaci6n universitarii y ictividades de sociedades 
.ientffjcas.
 

AREAS DE ACCIO: 
 T R ::E I C R EOBJETIVOS 
 ACTIVIDADES 
 1987 i988 


1 2 3 . 2 3 4 

-. Ana~izar ei proceso je for- Elaboraci6n le ios inscrunjeros A 
maci6n de los profesionales necesarios 
Dara una encuesta en un se-

de la !alud para conocer minario taller subregional. 

su adecuaci6n a !as orior-

dades de atenci6n preventiva Realizar uni encuesta Gnica para 

y curativa en el Area las
todas instituciones que for-

.maternoinfantil. 
 man personal de salud en la sub-

regi6n. 


Dlvular los resultados en la
 
subregi6n.
 

-. Identificar necesidades Seminario regional para analizar 

comunes de los paises del 
 resultados, formular recomenda-

Area en la formaci6n de clones, divulgarlas y planfficar

recursos humanos universi- nuevas actividades que conduzcan 

tarios en salud materno- a las modificaciones de planes de 

infantil y desarrollar p-tudio en los diferentes organismos

actividades subregionales t.cmadores de recursos humanos de 
la 

pars satisfacerlos. 
 salud. 


3. Mejorar la capacltaci6n Elaborar Plan Nacional y Subre-

pare ejecutar acciones de 

x 

gional de capacitaci6n de docentes 


salud maternoinfantil con y personal de saiud del grea materno
!.ras'.s en la atenci6n 
 infantil.
 
primaria.
 

Seminarlo peri6dicos multidisciplina-
 X X X X X X X 
rios nacionales. 

Ejecutar el plan nacional de ca-
 X X X X X X X
pacitaci6n en cada uno de los 
parses. 


Identificaci6n de Recurcca Humanos 
 X 
y Tecnol6gicos de cada pals para

intercambio con otroa parses del
 
grea.
 

:::TIDADES 0 INDIVIDUOS 


RESPONSABLES 


:oisi6n Internacionai 


con representantes de: 
- Universidades 
- Asociaciones del Area 
!iaternoinfantil Y 

- linisterios de Salud 

ComLsi6n intervaises iede 

Caracas, Venezuela. 


Comisi6n de pals
 
Comisi6n Subregional
 

Comisi6n Subregional 

Permanente. 


Docentes universitarios 

y personal de servicios 

universidad. 


Fudaci6n

OPS/OMS 


FUENrES DE
 

FINANCIACION
 

)PSiouS 

UNICEF - AID
 
CHU
 
Asociaciones
 
Profesionales
 
y Universida
des (apoyo
 
trcnico).
 

3PS/OMS
 
UNICEF - AID 
CHU 
Asociaciones 
profesionajes 

V

y universida
des (Apoyo
 
tcnico).
 

OPS/OMS
 
CU - U1ICEF 
AID
 
OPS/OMS
 
CU - AID
 
UNICEF
 

Kellogg
 



AREAS DE ACCION Y 

)BJETIVOS 


Actualizaciln peri6dica del 
personal docente v asisten-
cial en los diferences com-

?onentes Y! planes 'el drea 


=aternoinfantil .
 

5. 	Elaboraci6n y distribuci6n 

de publicaciones sabre 


aspectos prioritarios, comu-

nes a los paises del Srea 

en salud maternoinfantil. 


ACTIVIDADES 


Seminarios Nacionales de cada 

asociaci6n profesional en conjunto con 

universLdades v organismos de salud. 


:-ursos interdiscipllnarios nacio-

les e internacionales de corta v 

neuiana *uraci6n iue inrluvan .I 
enroque de riesgo. 


.atarcamn;o 4e *.auipos doceutes ,-ntre 

Divuigar el documento de Quito 

1986 a fin de promover y coordinar 


acciones en !as respectivas institu
clones (Organismos de salud, Universi
dades y Sociedades profesionales)
 

Inventarto de la existencia de 

material impreso y audiovisual. 


Selecci6n de material adecuado 

a las necesidades, reproducci6n del. 

material en ndimero suficiente y 

distribuci6n oportona y adecuada. 


Evaluaci6n peridica de utiliza-

cl6n, resultados y contenidos. 


Elaborar y/o compilar publicacio-

nes para estudiantes y graduados 

sabre los aspectos prioritarios y 

los componentes de salud materno-


infantil en el Area.
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1987 


L ' 3 -


X X 

X X X X 


X X X 


X X 


X X X X 


X X X 


R E
 

1988 


i 2 3 


X X X 


. X X 

N 

X X X X 


X X 


X X X 


EXTIDADES 0 INDIVIDUOS 


RESPONSABLES 


MlniSterio de Salud y 

otros organismos de salud. 

Univeridades, asoclacio-


nes cientfficas.
 

,sociaciones cientrficas 

""docentes. 


Facuitades .:e Ciencias ce 
.a 	Salud. 1inisterios de
 

Salud ' otros orqanismos
'e 	 salud. 

e i.ud. 

OPS/OMS 


UNICEF 


Comisiones Nacionales 

Asociaciones Profesionales 


Comisi6n Internacional 

BIREME - OPS/OMS 


Comisi6n Internacional 


Comisiones Nacionales e Inter-

nacionales OPS/OMS - UNICEF 


FUENTES DE
 

FINANCIACION
 

CHU - AID 
OPS/ONS
 
UNICEF
 

CHU - AID
 

OPS/OMS
 

UNICEF
 

OPS/OMS
 

UNICEF
 

OPS/OHS
 

UNICEF
 

AID
 
Asociaciones
 
Profesionales
 

OPS/ONS
 

UNICEF
 

OPS/OMS
 
UNICEF
 

OPS/OMS
 
UNICEF
 
AID
 
CHU
 



E.MA: "0NITORIA Y EVALUACION. 

AREAS DE kCCIO,; Y 

OBJETIVOS 
 ACTIVIDADES 


I. Desarrollar en la subregi6n 
 Aplicar el modelo propuesto por

el proceso de evaluaci6n de 
 OPS/OMS de la evaluaci6n de condi-

!as condiciones de eficien-
 clones de eficiencia de atenci6n
de los servicios de salud 
 Je salud maternoinfantil, compren-

maternoinfantil. 
 diendo capacitaci6n, recolecci6n 

" inilisis y inalizar de inmediato 
!o resuitados de 
'i evaluaci6n
 
plantear los ajustes necesarios por

pais.
 

lcuador 


Per6 


Bolivia 

Venezuela (Reevaluaci6n) 


Reuni6n subregional para presentar 

y adaptar al modelo a la subre-

g16n. 


2. Desarrollar indicadores 
 1. Elaborac.6n por OPS/OMS de 
una gufa

e instrumentos. 
 para cada pais proponga los indica-


dores a ser utilizados.
 

2. Confornaci6n de 
un grupo integrado 


por el Jefe del programa infantil, 

jefe de programs materno, un epi
demi6logo y un representante de
 
inform~tica de cada pals.
 

3. Identificaci6n de informaci6n 
bfsica 

que deben tener los Carng Infantil, 

Materno y Perinatal. Cada pals de-

bern elaborar un listado de dicha 

informaci6n y enviarla al PerGi. 


T R 

1987 


1 -1 


..
 

X
 

XOPS/OS 


x 


X X 


X 

E 3 RE 

!988 EN;TIDADES 0 IYDIVIDUOS 

RESPONSABLES 

'inisterio de Salud de 
cada pals. 

Direcci6n :fatcrnoinfantil 

efe Direcci6n 

fantil 
!aterno

x 

x 

Ministerios de Salud. 

de Salud. 

Ministerlo de Salud de cada 
pals (Direcci6c Maternoinfan-
ili). 
Kinisterlo de Salud del 
PerG: Dr. Luis Seminario 

FUENTES DE
 

FINANCIACION 

OPS/OMS 

VNICEF - CHU 
AID
 

OPS/OmS
 
UNICOF
UNICEF
 
AID -
CHU
 

OPS/OMS

UNICEF
 

Ministerios
 

Ministerios
 
de Salud
 

http:Elaborac.6n


AREAS DE ACCON0" 
OBJETIVOS 

Y 
ACTIIVIDADES 

7 RE 

1987 
1 2 43 

CnS RRE 
i988 

4 
ENTIDADES 0 l..DIVIDU;0S 

RESPC'%SABLES 
FIJENTES DE 

FINANCIACION 

4, eaiizar irnareuniln subregional 
Dari es.inrdartzar la Informnaci6n 

!;u~isl-i jue 'ehe -ontener >2os 

l nImst,?rio le S.alua i i ?eru. 
Dir.±cci6n IMirern~iumrantil. 

OPSIOMS 
UNICEF 
CHU - AID 

mm i >>~rmt Pe.ri:atal. 

z3 en1 a~.2l ubregi6n e±n base 
i la ,uf.i preparada par OPS/O.MS v 
dillgenciada por los paises del 
drea. 

Salud 
PerDj 

:Iaternoinfantil UNIZEF 
CHUi 

AID 0 

.Elabor.ci6r. de .a)scar-ns e Iliqtoria 
Cfi'Icon inr-ormaci6n b~sica 

mini73 ustandarizadai on cada oafs 
Je '-, ;ubrezi6n; 

X X XX >inisterioF . Sajud de 
zada pais. 
:)irecci6n maternoinfantil 

OPS/ONS 
UNICEF 
CHUi 
AID 

R.~visar y adopcar los registros 
estadisticos relacionados con la 
aienci~n =aternoinfantil de acuerdo 
a .as rocomendactones del semjnario 
d-- ?cr6; 

Adecuar v aplicar los indicadores 
propuestos en !a reun16n del PerG 
en cada uno de los paises de la 
subregi6n. 



!E'A: :DUC.\:: Y:7 '. I: 77A1CI: .'..... . 

AREAS DE ACCION Y 

OBJETIVOS 
 ACTIVIDADES 


Establecer mecanismos .e 

intercambia de materiales 

educativos para su promoci6n 


y utilizaci6n.
 

Intercambio de experiencias 
en educaci6n y movilaci6n 
comunitaria. 

Promover !a difusi6n de 


experiencias en participa-

c16n y educaci6n popular en 

movilizaci6n comunitaria
 
en salud. 


Mlaborir in inventario Ae materiales 


educacLvos disponibles en cada pais. 


7nercamoio Ie inventario y ma-
terial educativo a las entidades 

y dependencias responsables en loS a 

jisterios de Salud a travis de las 

oficinas de OPS/OMS y UNICEF de los 


pafses. 


Drqanizir 7/o reforzar Centros de =ate-

riil educativo en cada pais. 


?roducci6n, Jistribuci6n y Jivul-
gacl6n de un boletir informativo
 
semestral sobre las actividades
 
del Plan Subregional de Salud
 
Maternoinfantil.
 

Identificar ea cada pats recursos 


humanos en com,inicaci6n, moviliza
ci6n social y !ducaci6n popular.
 

Fortalecer la cooperac16n tfcnica 


horizontal entre Los paises en 


estas ireas.
 

Fomentar la divulgaci6n a nivel 


nacional y subregional de expe-

riencias de participacifn comuni-


tarias y populates. 


Consolidar las acciones de Ia Afo-


ciaciones de Periodistas Latinoa
mericanos a favor de la infancia
 

(ALPI) en apoyo a los programas
 
de la Salud Maternoinfantil del
 
Plan de Acci6n ConJunta pars la
 

Subregi6n Andina.
 

Organizar y realizar dos talleres 
de capacitaci6n en tcnicas de 
comunicaci6n social, participa-

ci6n comunitaria y educaci6n po
pular para los responsables del 
irea especificas de los paises. 

T R I M E S T R E
 
1987 1988 


1 - 32 3 


NX 


X x X X 


X Z 

2C X X 

x X 

X X X X X 

X X X X X X 

X X x X X XX 

x x 

ENTIDADES 0 INDIVIDUOS 

RESPONSABLES 

FUENTES DE 

FINANCIACION 

Dependencias responsables 

de los "inisterios de 
Salud. 

Nacional 

Colombia: Dir. Nacional -'a-

terno infantil 
Venezuela: Dir. Maternoinfan-

Cil. 
Colombia: Dir. de Participa

cion comunitaria. 
-cuador: Div. DesarrolLo Comu

-irio. 

?eru: Dir. Supervivencia In

fantil. 

DJnerdencias responsanles de 
!e los "!inisterios !e 3abld. 

UNICEF 

OPS/OMS 

Nacional 

Nac:oanai 

Yinisterios de 3alud U.NICEF 

*linisterios de Salud 

Ministerios de Salud 

UNICEF - OPS/OMS 

UNICEF 

OPS/OMS 

Ministerio de Salud 

Sindicatos de salud 
Bienestar Social y Orga

zaciones sindicales. 

UNICEF 

UNICEF 

UNICEF/IPS 

Ministerio de Salud UNICEF 
UNICEF OPS/UNICEF 
OPS/OMS 
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ANEXO 

PRIHERA RlIINION SUBREGIONAL SOBRE SALUD HATERNOINFANTIL 

Qultn, Ecuador - 2 al 6 de febrero de 1987
 

LISTA DE PARTICIPANTES
 

Nombre Institucl6n Direcci6n
 

Bolivia 

Dra. lI.Teres.i Paz Prudencln Viceministro de Salud Pibica Casilla 1944, La Paz 

Dr.Csnr Perodo Alalza 
Hinisterio Prev.Soc. y Sal.Pub. 
Jefe Haternoinfantil, Hlin.Prev. Cap. Ravelo 1699, La Paz 
Soc. y SaI.Pub. 

Dr.Angel Valoncin rellerfa Director Gral. Salud Piblica Casilla 20690, La Paz 

i)r.orge lars'al Padilla 
Hinisterio Prev.Soc. y Sal.Pub. 
)irector Nal. Epidemiologfa 
Ilristerlo Prev.Soc. y Sal.'tub. 

Boloula, Calle 1, Casa 158, La Paz 

Dr. Andr6s flirtos Presidente, Sociedad Boliviana Casilla 8624, La Paz 
Pedlatrfa 

Dr. Toribio 1linojosa Presidente, Cons. Poptular Salud 
Iinoqterio Prev.Soc. y Sal.Pub. 

Dra. Ii.T,'resi Figueroa V iquve! 1 ,lc. Hlaternoinfantil, Univ. General Gonzelas 147, 
1iyor de San Andr6s La Paz 

I)r. ,10me Arlspe C spede!; hfe Depto. Consuilta Externa 

Dr. Crsinn Ngiillar 
:ji Nal. Segurtida Social 
1,fe Depto.CGineco-Obstotr. 

La Paz, Bolivia 
Casilla 21074, La Paz 

lIniv. Hayor San Andr6s 

Colombia 

Dra.Kagda Plhcilo flurtado .efe Prog.Maternoinfantil Calle 16 7-39, Of.505, 

Drl. Darfa 1i. Cuadros Forr6 
lnist.Salud Ptblica 

fore Asistencia Tcnlca, 
Bogotai 
Calle 16 7-39, Of.705, 

Dr. CarI on Gross 
!lnlt.Salud Ptiblica 
Capacitaci6n Personal 

Bogota 
Calle 55 10-32, 3o.piso, 

Dr. Gabriel Iamus Guerrero 
iinist.Salud Pfblica 
Soc. ColombIann Pediatrfa 

Bloque B, BogotA 
Calle 96 10-29, Ap.10l, 

Dr. Enrique Illva .lfe Div.Prog. tiWdicos Esp. 
Bogota 
Calle 16, 7-39, Of. 501, 

Dri.ln6% G6m-z de Vargas 
'iinist.Salud Pblica 
Coord. Prog. Integ.Doc/Aslst. 

BogotA 
Kil6metro 5, Carretera a 

Universidad del Norte Pto.Colombia, Barranquilla 
Dr. Emilio Pofada Sarmiento 

ari. ltucy hifioinz do Rodrigute 
lore Depto. de Pediatrfa 
Prof. Facultad Enfermerfa y 

Carrers 20, 123-42, Bogot& 
Calle 129-B, 51-04, BogotA 

Dlrect.Depto.Sal.Pub. y H.[. 

Eritador 

Dr. los(- Cistro Luna DIr.Fomento y Protec.,a.i. Juan Larrea 444, Quito 

Utnlst. Salud Pbllca 
Rvnta .Tar, L'ovilIn Doleg.Direc. Planificacitn Cuanguiltagua 295, BatAn 

Drai.Carmen .aipina 
llnaist Salud POblica 
fote Div. Hatornoinfantil 

Alto, Quito 
Buenos Aires 340 y Juan 

Minist. Salud POblica Larrea, Quito 

Dr. Walter T~rreg Izqulerd, lefteProg. Sal. Hnternoinf. Buenos Aires 340, 2o. piso, 

Dr. Cain II. Ivador 
'itnist. Salud Pfblica 
Wirect. ,ral. CONADE 

Quito 
Edificio Consejo Provincial 

Rnf.Ciadalip, Pnzo de Moralq Enf.Prog. Sal. Maternoinf. 
de Pichincha, Quito 
Buenos Aires 340 y Juan 

Dr. Rl irdo Proft" Rivera 
Hlinist. Salud Pi'blica 
Iir. Cral. Salud 

Larrea, Quito 
Juan Larrea 446, Quito 

'linist. Salud Piblicn 
fDr. C(:rl,,; 1'. Atias Peli Iirector Estomatologia Juan Larrea 446, Quito 

fIr. l.eopoldn Tinoco 
Inlqt. Salud Pfibllca 

Profesor Univ. Central San Carlos, Bloque Choti 
AFEMiE 102, Quito 

Dr. Clqair C~rdova flm6nee lESS, Seguro Soc.Campeaino Salinas 820 y Santiago, 

Quito 

- ,,~ -I 
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Nombre Inst itucl6n Direcci6n 

fcuador (cont lItiari n) 

Rnqa Santamarfa Sec.FEjec. Asoc.Ecuatorlana Avenida Colombia (HoBpital 

Dr. 1l6rtor L. Horges Ramns 
Escuelas de Enfermerfa 
Director Maternoinfant1l 

Eugenio Espejo), Quito 
Calle Lago Haracaibo, Resid. 

!lintqterto de Sanidad Kentucky, Apto.l-B, Cumbres 

Dr. Jorge Totodo Flgneroa .lefe Divisi6n, Hinist. Sal. 
de Curumo, Caracas 
Cerro del Carmen, Bajos 

Dr. .tille P larios Cevaltts 
P5bTllca, Suhsec. do Salud 
Cnord. Pnlftica de Salud 

Canal 2 TV, Guayaquil 
Arenas y Manuel Larrea, 

CONADE Quito 
Dr. Pedro Lovato 
11. Elizabeth 1.6pez Carrl Iin 

Delegado Soc. Pediatrfa 
invest. Socio-econfmica 

Noriega 360, Quito 
Calle Espejo, Antiguo Hotel 

PIro,. de la Rop6hlica Humbolt, 3o.piao, Quito 

Dr. Carlos Hb. Dfaz Rodrigie. Dir. Inst. Nal. Salud Nio Av. Brasl 600, Lima 
Minirt. Salud Pf'blica 

Dr. .Iost Liub Seminarlo Carrasco Director Superviv.lnfantil Av. Salaverry s/n, Jesfs 
hinist. Salud Pihlica Maria, Lima 

Dr. Alejandro Castro Franco Jofe Depto. Pediatrfa Madrid 346, Hiraflores, 

DIr. CUsar Palnmino Toledo 
Ionpital Guillermn A. Irigoyen 
Direct. Madre y Nlino 

Lima 18 
Bloque Yupasiqui 931, Of.302 

11r. Luilq Tivra Orozco 
lost. Perutano Segir. Social 

.fore Serv. Gioecobstetricla 
Lima 
Calle Los Almendros 265-103, 

I,.pital haria Auxiliadora Urbaniz.Reaidenc.Menterrico, 

Lima 12 
Dra. Zolla 7,,garra N PdcoPediatra, lost. Nac. Av. Brasil 600 (INSN), Limn 

Saud del Nilo 
Rnf. Zolla A. Tapia Pinto Vicedecano, Coleglo Enfermeras Mariano Arredondo 2539, Los 

Cipreses, Lima 

'enuezue ] a 

Dr. 116ctor I.. Broges Ramos h)Ir.Salud aternolnfantil Centro Sit,6n Bolivar, Edif. 
Hinisterio Salud Pfiblica Sur, 7o. pisa, Caracas 

Orb. Vista Alegre. Calle F, 
Qta. Milagros, Caracas, D.F. 
Caracas, Venezuela 

Dr. Rafael A. Travleso Hhnl:terfo Salud Pfblica Centro Sia6n Bolivar, Edif. 

Dr. CUsar Brandt Torn Coord. Unidad Nac.iedicina 
Sur, 7o.piso, Caracas 
Urb.Vista Alegre, Calle F, 

Fnf. Romelba R. do Camargo 
Familiar, Inst. Venez.Seg.Soc. 
Inrt.Enferm., HMnist.1anicad y 

Qta. Milagros, Caracas, D.F. 
Caracas, Venezuela 

Dra. hlayd6r T- de Silva 
Aqtstencia Social, Of.Sect.Eaf. 
Direc. h16dica Fnindac. del Niuo Av.Andr~s Bello, Torre Fund. 

Or. uI,, Frucisco ,Itfe Citedra do Pediati a 
Nilo, Plao 14, Caracas 
Residencias Samarkanda 16, 

Iniv.Central do Venezueola Calle Rosario, Los Chorros, 

Dr. R.,lmond %\rmengolArgem elpto. Tuberculosis y Enf. Pulm. 
Car, caa 
Tram vernal 60, Resyagual, 

Enf.Carmen V. L6pez P6rez 
HisnIt. Sal. Phbllca 
Directors Escuela Enfermerfa 

Ap.9-B, Hontalban, Caracas 
Calle 76,esq.Av. 2a.,Ap.16-A 

Ifnlversidad del Z7iil;i Maracaibo, Venezuela 
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Nombre InstItuci6n Direcci6n 

tlganizaci6n Pinamericana de la Saliud 

Dra. lsa M. Moreno 

Dr. Fablo lri.-lmo 

Dr. Juan Jos, Urrutia 
Dr. E.N6stor Su~rez Ojeda 
Dr. Jean Hare Olive 
Dr. Angel G. Dfaz 

Dr. * rarf, rcro Ocarnpo 

.ic. Nelly FirfSn Horeira 
Dr. Norberto Hartfnez 

Dr. Javier T)rres Goitla 
Dr. Bernardiq Ganter 

Dr. Juan Jacoho Erdmengpr 
Dr. Temfsteles Snchez 
Enf. Martha 4. de Carias 

Sr. Jos6 N. Fuertes Enrleptez 

Coordinadora Programs Salud 
aternoinfantil, OPS/OHS 
Asesor Reglonal, IIPH/TRI 
A-esor Regional, IIPH/CED 
Asesor Regional, IIPM/GDR 
Asesor, IIPi/EPI 
CL.AP/Uruguay 

IIIti/Ectiador 

IlPH/Venezuela 
IIPM/londuras 

IIPH/PerG 
I'H/EPI Colombia 

IlIM/CED Peri 
IIh/Bolivia 

Consult.Enferm./Ecuador 

Aqiqt.Adm./OPS Ecuador 

525 Twenty-third St., N.W., 
Washington, D.C. 20037 
Idem 

Idem 
Idem 
Idem 
Casilla Correo 627, 

Montevideo, Uruguay 
OPS, Apartado Postal 8982, 
Quito, Ecuador 
OPS, Apartado 6722, Caracas 
Apartado Postal 728, Teguci
galpa, Honduras 
OPS, Casilla 2117, Lima 100 
OPS, Apartados Adreos 29668 
y 6739, Bogoth,Colombla 
Casilla 2117, Lima 100 
Casilla Postal 20094, La Paz 
OPS, Apartado Postal 8982, 

Quito, Ecuador 
OPS, Apartado Postal 8982, 
Quito, Ecuador 

UNICEF 

Dr. Juan R. Aguilar 
Dr. Oscar C.1%tillo 
Diego Echeverrfa 
Boris Blanco 
Dr. Oscar I.epndo 

Dr. Lenin Guzmin 
Carlos Men~ndez 
Pilar Rivas 

Asesor Regional/UNICEF 
UNICEF/Bolivia 
Ofic.Reg.Comuntc./UNICEF 
UNICEF/Ecuador 
IINICEF/Per6 

UNICEF/Ecuador 
UNICEF/Ecuador 
lITCEF/Ecuadnr 

Apdo. Adreo 7555, Bogota 
Hugo Ernest 7536, La Paz 
Carrera 13 75-74, Bogotfi 
Av. 10 de Agoto 5470, Quito 
Parque Meliton Porras 350 

Miraflores, Lima 
Av. 10 de Agosto 5470, Quito 
Av. 10 de Agosto 5470, Quito 
Av. 10 de Agosto 5470, Quito 

CONVENIO HIIPOLITO UNANUE (CIiT) 

Dr. 

Dr. 
Dr. 

Sr. 

Arcadie Andrade 
Cirlos Roose Raygada 
Edtardo Rodriguez Vara 

.Iazude (Ctin 

Sruretario Ejecutivo CIIU 
Suhsec.Administ. CIIU 
I)r. Rel. Internac., Coord.CHU 

illqt. Salud Pdbllca 
Cotiqulror CIIU 

OPS, Casilla 2117, Lima ior 
OPS, Casilla 2117, Lima 100 
Juan Larrea 446, Quito, 

Ecuador 
Av. del Sur 351, Surco, Lima 
PerO 

OTRAS INSTITUCIONES 

AID 

Charles Lle'vellyn 
Eduardo Navq 

William Coldrlan 

Coord. Proyect. Salud AID/PerG 
Aqosor Tfcnico AID/Ecuadot 

lefe Ofic. Salud USAID/Ecuador 

Embajada Americana, Lima 
Av.Colombia y Q.del Hedio, 
Quito, Ecuador 
Quito, Ecuador 

Dr. Bode lfeii:e kepres. PHA/Ecuador Casilla Pusta1 6721, Quito 

Dr. li6ctor ,.Goglio Aqesor UNFPA/Ecuador 10 de Agoto 5470, 
Ecuador 

Quito, 
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ANEXO II.a
 

INFORME DE GRUPO POR PALS: BOLIVIA
 

1. Situaci6n del Programa de Salud Maternoinfantil
 

La situaci6n d-e salud del grupo maternoinfantil es expres16n de las
 
dificiles condiciones socioecon6micas que afectan a la poblaci6n boliviana.
 
La tasa de mortalidad infantil estimada para 1985 fue de 169 por 1000 
como
 
promedio, presentando valores mucho m~s altos en areas deprimidas. Las iinfec
clones respiratorias agudas y las diarreas constituyen las dos primeras causas
 
de mortalidad y morbilidad notificadas en menores de cinco apios. La desnutri
c16n constituye una enfermedad social que afecta en alg6n grado al 4O% de los
 
preescolares.
 

El riesgo reproductivo es alto, como lo demuestra la elevada tasa de
 
mortalidad materna estimada en 48 por 10.000; las principales causas est~n
 
relacionadas con 
falta de control prenatal, parto improplo, hemorragias, toxe
mias, infecciones y aborto inducido. La tasa global de fecundidad para el
 
periodo 1980-1985 fue de 6.25 por 1000, constituy6ndose en la m5s alta de
 
America. Para 1985 el 19% de los partos estimados fueron atendidos en
 
servicios del Ministerio de Salud.
 

La cobertura en acciones de salud maternoinfantil est5 relacionada con
 
la cobertura de los servicios de salud que, de acuerdo a estimaciones actua
les, brindarian acceso al 70% de la pobLaci6n, quedando 
un 30% de la pobla
ci6n sin protecci6n. Los servicios de salud del Ministerio de Previsi6n
 
Social y Salud Pblica desarrollan actividades preventivas y curativas, la
 
seguridad social principalnente es asistencial. Las ent'dades prestadoras de
 
servicios como el Ministerio de Salud y la Caja Nacional le Seguridad Social,
 
las formadoras como la Universidad y las cientificas como la Sociedad Boli
viana de Pediatria, han iniciado acciones de coordinac16n.
 

Ante la dram~tica situaci6n que afecta al binomio madre-niffo y frente a
 
la urgencla de implementar medidas de control pertinentes y con cobertura
 
adecuada dentro de la estructura del Ministerio de Previsi6n Social y Salud
 
PGblica, el Departamento de Salud Maternoinfantil ha sido elevado al rango de
 
Direcci6n Nacional, con participaci6n en el Consejo Thcnico Superior y por
 
este mecanismo en los altos niveles de decisi6n.
 

La politica nacional de salud maternoinfantil est5 orientada a la
 
extensi6n de cobertura, a facilitar el libre acceso a los servicios 
y a la
 
promoc16n de la participaci6n popular organizada para brindar asistencia
 
gratuita perinatal y la asistencia integral del nifio.
 

La estrategia a nivel institucional es el potenciamiento de las 5reas
 
de salud a trav6s de las uales se realizan las acciones de salud materno
infantil como son, la atenciu'n perinatal gratuita, el control de crecimiento y
 
desarrollo, el control de las infecciones respiratorias agudas, el control de
 
las enfermedades diarreicas, la vacunaci6n contra 
las enfermedades del PAT, el
 
control de las parasitosis intestinales, boclo end~mico y anemias, todo esto
 

7
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dentro del marco de la Atenci6n Permanente y la Regionalizaci6n. Se destaca
 
que para 1987 se ha intentado un proceso de planificaci6n participativa a
 
travs de la programaci6n local.
 

En el campo popular se estA promoviendo y fortaleciendo la formaci6n de
 
Comit~s Popdlares de Salud, como la instancia representativa de los intereses
 
populares, habi~ndose efectuado movilizaciones sociales en defensa de la salud
 
del nio con paquetes program~ticos integrales, con resultados sotisfacto
rios. El Consejo Popular de Salud, resultado nacional de los comit~s popula
res de salud, ha elaborado su propio estatuto orginico que reglamenta las
 
funciones de los comit~s populares y los responsables populares de salud, asi
 
como pautas de otientaci6n para la participaci6n popular.
 

2. Actividades Subregionales Propuestas
 

2.1 Capacitaci6n de Personal
 

- Elaboraci6n de un proyecto subregional de ense'anza de salud
 
maternoinfantil para distintos niveles de atenci6n y 5reas
 
acad6micas de pregrado y educaci6n continua.
 

Formaci6n de capacitadores de los Ministerios de Salud y de
 
docentes de Universidades (Medicina y Enfermeria).
 

- Realizaci6n de cursos gerenciales para salud maternoinfantil, CED e
 
IRA.
 

- Elaboraci6n de material educativo tipo para adecuaci6n posterior en
 
los palses.
 

- Intercambio de material t6cnico. 

2.2 Educaci6n y movilizaci6n comunitaria
 

- Intercambio de experiencias y material de comunicaci6n social.
 

- Bolivia ofrece posibilidades de brindar adiestramiento en orga
nizaci6n comunitaria y capacitaci6n de responsables populares de 
salud. 

2.3 Monitoreo y Evaluac16n
 

- Elaboraci6n de una metodologia subregional de evaluaci6n y
 
monitoreo del programa de salud maternoinfantil.
 

-
 Apoyo a los paises para mejorar los sistemas de informaci6n.
 

2.4 Insumos B~sicos
 

Estudiar la posibilidad de producci6n subregional de insumos
 
considerados criticos.
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Utilizaci6n de la economia de escala para compra de productos que
 
no se produzcan en la subregi6n.
 

Conformaci6n del Grupo de Trabajo
 

Dra. Maria Teresa Paz, Subsecretaria de Salud
 
Dr. Angel Valencia, Direcci6n Nacional de Salud
 
Dr. C~sar Peredo, Director Nacional Maternoinfantil
 
Dr. Jorge Mariscal, Director Nacional de Epidemiologfa
 
Sr. Toribio Hinojosa, Presidente Consejo Popular de Salud
 
Dr. Jaime Arispe, Jefe Depto. Medicina Familiar CNISS
 
Dr. Andr~s Bartos, Presidente Sociedad Boliviana de Pediatria
 
Dr. Corsino Aguilar, Jefe Depto. Gineco-Obst~trico, Universidad
 
Mayor de San Andr6s
 
Lic. Teresa Figueroa, Jefe Depto. Maternoinfantil, Facultad
 
de Enfermeria, Universidad Mayor de San Andres
 
Dra. Elsa M. Moreno, Coordinadora, Programa de Salud Maternoinfantil,
 
OPS/OMS
 
Dr. N~stor Sufrez Ojeda, Asesor Regional, OPS/OMS
 
Sr. Boris Blanco, UNICEF/Ecuador
 
Dr. Lenin Guzm~n, UNICEF/Ecuador
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ANEXO II.b
 

INFORME DE GRUPO POR PALS: COLOMBIA
 

1. Caracteristicas del Programa Maternoinfantil
 

1.1 Aspectos Politicos
 

Una de las razones fundamentales que justifican la presencia del Estado
 
Colombiano, como la de todos los Estados del Mundo, radica en la supervivencia
 
de la sociedad. La calidad de vida de las madres y los ni~ios constituye a su
 
vez la politica y estrategia nacional adoptada por todos los gobernantes
 
colombianos, sin distingo de partidos o matiz ideol6gico para lograrlo.
 
Existen si las l6gicas diferencias de m~todo y proceso que caracterizan cada
 
mandato.
 

La politica nacional del presente se dirige prioritariamente a los
 
grupos sociales de extensa pobreza, que marginados del progreso nacional
 
luchan por sobrevivir.
 

Pese a la crisis fiscal que progresivamente viene deteriorando el
 
presupuesto gubernamental, se han adoptado mecanismos de cooperaci6n que
 
canalizan el esfuerzo de las diferentes dependencias del sector salud y de
 
otros estamentos de la vida nacional en torno a la salud y el bienestar de la
 
mujer y el nifio. As! se ha demostrado en las jornadas nacionales de vacuna
ci6n en la constituci6n del frente social juvenil para la supervivencia y
 
desarrollo de la infancia y en general con la adopc16n del Plan Nacional para
 
la Supervivencia y Desarroilo Infantil.
 

1.2 Aspectos Educativos
 

En el campo educativo, bajo el principio de integraci6n docente
asistenciaJ en su interpretaci6n m5s amplia, el pals ha logrado importantes
 
progresos, a saber:
 

a) 	 Por acuerdo de los Ministerios de Salud y Educaci6n, se adoptaron
 
disposiciones legales que modifican el pensum escolar para la
 
educaci6n secundaria, mediante la incorporaci6n de los contenidos
 
y pr~cticas del "Manual del Vigla". So estima que en el laps, de
 
dos aios, 600 000 j6venes estudiantes llevaran mensajes de salud a
 
las familias para enseffarles a prevenir, controlar o eliminar los
 
riesgos que el 5mbito familiar afectan su salud, formando a su vez
 
una futura generaci6n de padres y madres mejor capacitados para
 
atender la salud de sus hijos.
 

b) 	 La coordJ.naci6n con el Ministprio de Educaci6n Nacional para
 
incorporar al proyecto 'Escuela Nueva" los conocimientos y
 
destrezas que los estudiantes de primaria deben saber en su nivel;
 
se pretende su aplicaci6n en 25 000 establecimientos educativos.
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c) En el nivel universitarlo no se ha tenido 
el mismo 6xito. Si bien
 
es cierto que la temitica maternoinfantil estA presente los
en 

planes curriculares de las profesiones de la salud, no podriamos
 
afirmar que en todos los casos existe 
la actitud decidida y la
 
habilidad consecuente del egresado para desarrollar los programas
 
comunitarios de salud maternoinfantil.
 

Debemos anotar que en las Facultades y Escuelas de Enfermerfa existe un
 
mejor enfoque integral del proceso de servicio en este campo.
 

El hecho general puede ser atribuible a la carencia de realismo en el
 
proceso educativo, la disparidad de criterio en las c~tedras que integran el
 
Plan de Estudios de Medicina, la ausencia de compromiso politico entre la
 
universidad y programas servicio el
los de o menor Cnfasis en la funci6n
 
comunitaria de la salud y sus aspectos preventivos, por ejemplo.
 

En consecuencia, consideramos que para superar limitaciones
estas se
 
requiet. entre varias medidas: la definici6n normativa de todos los serviclos
 
de salud, en forma tal 
que permita a! docente percibir claramente el desempefo
 
final del egresado para adecuar en esos t~rminos su formaci6n de postgrado.
 

Por otra parte, ha de procurarse un mayor realismo en la docencia
 
pr~ctica del propias
mediante la supervisada estudiante en las comunidades,
 

aplicando la filosofia que orienta nuestros programas.
 

El pais, a su vez, debe aprovechar cn forma mis productiva los
 
mecanismos de coordinaci6n intersectoial, como el Consejo Nacional de
 
Recursos Humanos para la Salud, 
 que integran los Ministerios de Salud,
 
Educaci6n y Trabajo, las Asociaciones de Facultades de Medicina y Odontologla,
 
el ICFSA y el SENA, para mejorar sus decisiones con respecto a las
 
caracteristicas cuantitativas y cualitativas de los egresados de todos los
 
programas de ciencias de la salud.
 

El perfil ocupacional de los profesionales en servicio deberg ser
 
nuevamente revisado para garantizar en 61 la presencia de las habilidades y
conocimientos necesarios para lograr los objetivos de la salud en torno a la 
muier y el ni'o.
 

Consideramos especialmente importante el desarrollo de 
 habilidades
 
gerenciales y de supervisi6n para orientar y dirigir los 
procesos de servicio,

baciendo del profesional de la salud un lider comprometido socialmente con la
 
comunidad y el equipo de 
trabajo a los cuales pertenece.
 

Cabe destacar que la habilidad gerencial no radica exclusivamente en el
 
conocimiento del proceso administrativo, si no en el desarrollo 
 de las
 
capacidades de comunicaci6n, negociaci6n, decisi6n, visualizaci6n del 
futuro,
 
oportunidad y selectividad que caracterizan al dirigente con mentalidad
 
gerencial.
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1.3 Planificaci6n de Servicios
 

En el campo de la planificaci6n partimos del documento presentado por la
 
delegaci6n colombiana a esta reuni6n, en el cual se consigna el volumen y tipo
 
de servicios que da el Programa Maternoinfantil en nuestro pals.
 

Sin embargo, creemos conveniente citar algunas cualidades deseables en
 
el proceso planificador para que surta los beneficios que de 61 se esperan.
 

a) 	El proceso es ciclico, esto es, nace de las necesidades y visi6n de
 
futuro, expresados por el grupo social sujeto de atenci6n y revierte
 
en orientaci6n politica de servicio.
 

b) 	El proceso de planificaci6n es eminentemente participativo y
 
democrftico. As! como la salud es resultante de mfltiples factores
 
que determinan su comportamiento, las soluciones competen a muchos
 
organismos que en conjunto y ordenadamente han de proveerlas. En
 
consecuencia, el proceso debe incluir acciones de todos los
 
organismos sectoriales y agencas de cooperaci6n que debidamente
 
ordenadas y ubicadas segfin tiempos administrativos deiinidos,
 
permitan optimizar el uso de sus recursos.
 

c) 	El proceso planificador ha de ser precedido de una evaluaci6n
 
apropiada de la situaci6n inicial para asegurar un punto de partida,
 
y tener un seguimlento permanente para reorientar el proceso
 
ejecutivo y una evaluaci6n final de su efecto. Por lo demfs, deben
 
estar presentes todas las caracteristicas de la planeaci6n,
 
especialmente la referida a la flexibilidad del proceso, para
 
permitir los ajustes consecuentes con los cambios surgidos de las
 
necesidades comunitarias.
 

d) 	Las t~cnicas de planificaci6n, cuanto mis ffciles y sencillas,
 
mejores. Asi permiten desarrollar el proceso en el mismo seno de
 
las comunidades mis alejadas o en los organismos mis elementales del
 

sistema.
 

e) 	Se requiere mayor estabilidad en los cargos de quienes ejecutan los
 
planes en el nivel local. La meclnica del servicio social
 
oblig torio produce un alto nivel de rotaci6n en el personal
 
profestonal de salud por cuanto la permanencia en el cargo es apenas
 
de seis meses o de un afo.
 

f) 	Corisideraci6n especial merece el sistema de informaci6n el cual debe
 
ser adecuado al volumen y complejidad de las decisiones en cada
 
nivel de la Organizaci6n. El fundamento de la planeaci6n lo consti
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tuye el proceso decisorio que se da en todos los organismos 'el
 
Sector, haciendo que cada responsable de servicios maneje los datos
 
necesarios para lograr los objetivos del plan en su nivel. Deben
 
recordarse los costos econ6micos y 
de oportunidad que cada dato
 
implica antes de comprometerse en formularios extensos 
que incluyen
 
datos in~tiles o de escasa utilidad.
 

Actualmente nuestro sistema informativo capta el de
45% los datos
 
necesarios en el Programa Maternoinfantil, que fluyen "tubularmente" hacia el
 
nivel superior sin dar oportunidad 
a los demos niveles de la organizaci6n, de
 
analizar y utilizar el dato en sus procesos de decisi6n.
 

1.4 Coordinaci6n Ministerial
 

El sentido participativo de la planeaci6n exige al "inisterio de Salud
 
la adopci6n 
e algunos mecanismos que garanticen funcionalidad y efectividad en
 
los procesos de coordinaci6n. El grupo destaca los siguientes:
 

a) 	Descentrallzaci6n program~tica para responder en cada 
localidad a
 
las necesidades aut~nticas de la poblaci6n. El gobierno colombiano
 
acaba de expedir decretos que fortalecen la vida municipal en lo
 
politico, administrativo y fiscal dando 
oportunidad de materializar
 
la anhelada participaci6n comunitaria. El 
Programa Maternoinfantil
 
inicia la apertura program~tica del proceso de planeaci6n a partir
 
del nivel local en este ailo.
 

b) Descentralizaci6n presupuestal para atender al gasto consecuente.
 

c) Cooperaci6n de sociedades cientificas en la difusi6n de normas
 
t~cnicas y de servicio a trav6s de los 6rganos especializados qui
 
poseen. Por ejemplo: revistas, boletines, etc.
 

d) 	Organizaci6n de comit~s interinstitucionales segun 5reas de
 
servicio, en todos los niveles de 
la organizaci6n.
 

e) 	Fortalecimiento de 
la capacidad de liderazgo de los funcionarios de
 
la salud para encausar debidamente el esfuerzo comunitario.
 

f) 	Amplia difusi6n de programas y compromisos gubernamentales para
 
crear confianza 
y solidaridad entre los organismos comprometidos en
 
acciones conjuntas para la atenci6n del binomio: 
 madre/nino.
 

g) 	 Integraci6n social de proveedores y usuarios de los servicios de
 
salud como elementos de una misma sociedad.
 

h) 	Apoyo de organismos internacionales para la adaptaci6n y difusi6n de
 
materiales didgcticos y mensajes de servicio.
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1.5 Mecanismos de Evaluaci6n
 

Los mecanismos indicados en el punto 10 de la gula de discusi6n 
son
 
6tiles por definici6n en el proceso de evaluaci6n de los planes de serviclo.
 
Sin embargo, no podrian adoptarse y aplicars- sin que previamente hubiesen
 
sido estudiados a la luz de 
nuestros planes generales y sistema de informaci6n
 
institucional, para saber de su conveniencia t6cnica y administrativa.
 

Los planes y programas nacionales por si mismos, incluyen un componente
 
evaluativo y de control o retroalimentaci6n para asegurar el cumplimiento de
 
los objetivos del plan.
 

Lo recomendable estA en tener un sistema de evaluaci6n r~pido y oportuno
 
que permita obtener peri6dicamente una visi6n de los avances y de las
 
limitaciones del programa, las facilidades y las restricciones para aplicar

los mecanismos de control o de reorientaci6n apropiados.
 

2. Intervenciones Especificas
 

2.1 Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA)
 

- El programa se ha iniciado en cuatro zonas piloto del pqis y se 
proyecta su extensi6n a un 50% de los servicios de salud, en el 
presente a o. 

- Se elabor6, difundi6 y aplic6 a nivel seccional y regional el m6dulo
 
de habilidades de supervisi6n y de servicio, para el manejo de la
 
infecci6n respiratoria aguda.
 

- La totalidad de los funcionarios de salud del nivel seccional y 
regional fue capacitado en normas t6cnico-administrativas para el 
manejo de la infecci6n respiratoria aguda. La capacitaci6n del 
personal de nivel local se ha previsto para ser ejecutada en el 
presente ago.
 

- Las acciones educativas conducentes a la prevenci6n, diagn6stico y 
manejo precoz de la infecci6n respiratoria aguda se incrementaron a 
travs de las visitas domiciliarias efectuadas por los Viglas de la 
Salud. 

- Se inici6 la elaboraci6n de material educativo sobre el tema, pero
limitantes de tipo econ6mico presentan un desequilibrio entre
 
necesidades y recursos existentes.
 

- AGn se observa resistencia a la adopci6n de normas del manejo de la 
infecci6n respiratoria aguda por parte del personal m~dico y de 
enfermerfa. 

- Existe disponibilidad de medicamentos b~sicos esenciales para el 
manejo de la infecci6n respiratoria aguda asi como el diseffo de un
 
sistema para su distribuci6n, siendo necesario reforzar la dotaci6n
 
de los hospitales de segundo y tercer nivel.
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Los registros que permitan hacer vigilancia epidemiol6gica de la
 
infecci6n respiratoria aguda est~n en diseffo.
 

Se han iniciado investigaciones en esta Area, pero de todos modos es
 
necesario enfatizar en el diselo de investigaciones operativas.
 
Este componente como los demis del PNSDI requieren del diseilo y
 
adopci6n de un sistema de supervisi6n y evaluaci6n del efecto, la
 
reacci6n del usuario, la eficiencia y los recursos que garanticen el
 
logro de sus objetivos.
 

Igualmente se necesita ampliar la cobertura de capacitaci6n de
 
m~dicos y personal de enferineria para el manejo eficiente del
 
programa.
 

2.2 Programa de Control de Enfermedades Diarreicas (CED)
 

- Entre 1981 y 1984 se redujo la mortalidad por enfermedad diarreica 
aguda en menores de 5 agos en un 56%. 

- Se observa una disminuci6n progresiva de los egresos hospitalarios 
por enfermedad diarreica aguda en todas las edades. En 1982 esta
 
entidad ocupaba el tercer lugar en la escala de egresos. En 1984
 
pas6 al sexto lugar.
 

- Aunque ya se capacit6 al 100% de los tuncionarios de salud en las 
normas t~cnico-administrativas para el manejo de la enfermedad 
diarreica aguda, la movilizaci6n del personal y otros factores 
circunstanciales exigen la permanencia del programa de capacitaci6n 
para dar mantenimiento permanente al trabajador de la salud.
 

- Asi como en el componente inf-.2ci6n respiratoria aguda, se prepar6 y 
difundi6 a nivel seccional el m6dulo de habilidades de supervisi6n y 
de serviclo para el manejo de la enfermedad diarreica aguda. 

- Por lo demos, se da una demanda de servicios mas temprana por parte 
de la comunidad y una disminuci6n de la utillizaci6n de la rehidrata
c16n parenteral. 

- Por otra parte se observa un desequilibrio entre las necesidades y 
la oferta de sales rehidratantes, situaci6n que se espera corregir a 
mediados del affo cuando la planta de producci6n entre en 
funcionamiento.
 

- A la distribuci6n y mercadeo de las sales se han unido organismos 
gubernamentales y privados como el IDEMA, la Caja Agraria y las
 
Cajas de Compensaci6n, esper~ndose lograr dentro de poco el
 
establecimiento de un sistema operativo, ggil y continuo que asegure
 
la presencia del producto donde se necesita.
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Se ha logrado la vinculaci6n de organismos como la Cruz Roja,

Policia, Scouts, ICBF, Ministerlo de Educaci6n e Iglesia Cat6lica,
 
al desar.ollo del programa a travs de 244.489 Viglas de la Salud en
 
1986, quIenes actuaron como ag',ntes educativos a nivel familiar.
 

La falta de informaci6u adecuada y oportuna continia siendo una
 
limitante importante para la planeaci6n, ejecuci6n y evaluaci6n del
 
programa.
 

Tambi~n se aprecia, como en los demos componentes del plan, la falta
 
de un modelo de supervisi6n y evaluaci6n de personal a todo nivel.
 
La escasez de personal para llevar a cabo la acci6n del componente
 
de la enfermedad diarreica aguda incide en la calidad y continuidad
 
del programa.
 

A~n cuando se han hecho investigaciones aisladas en este campo, se
 
requiere desarrollar un programa m~s articulado y con protocolos que
 
faciliten la comparaci6n de datos entre las regiones del pals.
 

Pese a los serios esfuerzos de integraci6n docente-asistencial, ain
 
continua ubservgndose un egresado con poco dominio de las normas que
 
rigen el programa.
 

Se contin~an disegando y utilizando estrategias que Ileven al
 
fortalecimiento de la coordinaci6n intersectorial e 
interinsti
tucional para la expansi6n del programa.
 

2.3 Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
 

- El plan de acci6n del programa PAl se ha revisado en dos reuniones 
con las agencias donantes, la primera realizada en diciembre de 1986 
y la segunda en enero de 1987. 

- El proceso de oficializaci6n del proyecto "Plan de Acci6n del 
Programa Ampliado de Inmunizaciones" estg a consideraci6n del nivel 
superior del Ministerio de Salud para, una vez aprobado, proceder a 
la firma del convenio asegurando los fondos tanto externos como de 
presupuesto nacional. 

Cabe anotar que el primer borrador del proyecto ha sido aceptado, en
 
principio, tanto por el nivel decisorio nacional como por las
 
agencias y se espera que cualquier modificaci6n que se presente no
 
tenga mayor trascendencia.
 

- En el plan de acci6n elaborado en 1986, se tom6 la decisi6n de 
iniciar acciones tendientes a la erradicaci6n de la poliomielitis,

las cuales se definieron y ejecutaron a partir del primer trimestre
 
del mismo affo.
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Tanto para el desarrollo del Programa Ampliado de Inmunizaciones
 
como para el plan de la erradicaci6n de la poliomielitis se define
 
una gran estrategia que consiste en la identificaci6n del riesgo por
 
municipios utilizando para su operaci6n varias tfcticas acordes con
 
las caracteristicas especificas de los mismos.
 

Estas tfcticas serian:
 

- Institucional 
- Canalizaci6n 
- Equipo m6vil de canalizaci6n 
- Equipos polivalentes 

Ademfs de las tfcticas anteriores y dentro del contexto de la
 
erradicaci6n de la poliomielitis se utilizarg.n otras adicionales,
 
tales como:
 

a) Dias nacionales de vacunaci6n intensiva especialmente
 
encaminados a interrumpir la circulaci6n del virus salvaje de la
 
poliomielitis, sin excluir la aplicaci6n de otros biol6gicos.
 

Se harg especial 6nfasis en la acci6n dentro de los municipios
 
clasificados como de alto y mediano riesgo.
 

b) Grupo de respuesta inmediata (GRI) constituido por funcionarios
 
del PAI, Direcci6n de Epidemiologia e Instituto Nacional de
 
Salud. Su funci6n consiste en intensificar al m~ximo la
 
vigilancia epidemiol6gica en la poliomielitis mediante la
 
asesoria a los niveles operativos en la toma de decisiones y
 
manejo de las acciones en terreno cuando se presente la sospecha
 
de tin caso de poliomielitis.
 

El Programa Ampliado de Inmunizaciones ha iniciado un franco proceso de
 
desarrollo, con amplia acogida en todos los estratos de la organizaci6n del
 
sLstema de salud y en la poblaci6n en general, quedando por enfrentar
 
solamente algunas limitaciones de orden funcional que deberin solucionarse de
 
acuerdo con las circunstancias y politica que medien en el momento mismo en
 
que se presenten.
 

En la actualidad existe una coordinaci6n con los diferentes estamentcs
 
del sector salud y de otras Areas oficiales y privadas; es asi como la
 
Seguridad Social, Cajas de Previsi6n Social, Cajas de Compensaci6n y Medicina
 
privada, especialmente a nivel de los pediatras mantlenen contacto con el
 
Ministerio en forma directa o a trav6s de sus entes operativos para acceder a
 
productos biol6gicos, normas, capacitazi6n y la correspondiente retroalimen
taci6n en lo que se refiere a informaci6n (datos).
 

Por supuesto existen altibajos en este proceso de coordinaci6n, que
 
estfn dados por varios factores tales como el nivel de desarrollo de
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servicios, cambios o ajuste de personal, etc. Ello obliga a mantener un
 
permanente contacto con estos sectores para asesorarles con el fin de
 
optimizar la prestaci6n de los servicios del Programa Ampliado de
 
Inmunizaciones.
 

Desde el punto de vista subregional podrian realizarse acciones
 
conjuntas e intercambios de experiencias, especialmente entre palses que
 
tienen caractericticas ftnicas y territoriales similares. Eso puede
 
realizarse en asesorias entre paises, buscando la complementariedad de
 
experiencias que lleven a la excelencia de los programas de la subregi6n.
 

Por 	otra parte, para la vigilancia epidemiol6gica, especifica
mente de la poliomielitis, es necesario mantener y fortalecer un contacto
 
permanente entre los palses fronterizos por parte del nivel central, asi como
 
acciones conjuntas en las 5reas de frontera dada la movilizaci6n constante de
 
sus 	pobladores en uno y otro sentido.
 

A pesar de que administrativamente el Programa Ampliado de Inmuniza
clones no se encuentra localizado dentro de la Divisi6n Maternoinfantil, esto
 
no [ndica que exista una disociaci6n con la misma Divisi6n y es precisamente
 
con el plan de Supervivencia y Desarrollo Infantil, del cual el Programa
 
Ampliado de Inmunizaciones es un componente, que se cristaliza el proceso de
 
coordinaci6n, el cual puede ser reforzado con medidas de relaci6n entre los
 
responsables de estas 5reas administrativas.
 

2.4 Crecimiento y Desarrollo
 

Concepto y Actividades:
 

El subprograma de crecimiento y desarrollo se inicia en 1980;
 
inicialmente fue concebido como el control de los organismos de salud
 
sobre los niios "sanos" para la aplicaci6n de normas de talla, peso y
 
comportamiento (motriz, del lenguaje, adaptativo y social) en relaci6n a
 
su edad; la evaluaci6n del estado de salud general y la nutricional.
 

A partir de 1984 con la definici6n del plan nacional para la
 
supervivencia y el desarrollo infantil 'supervivir" como nueva
 
estrategia maternoinfantil, el subprograma de crecimiento y desarrollo
 
tiene variaciones conceptuales importantes:
 

1. 	Integra las acciones de prevenci6n, control y tratamiento
 
oportuno, asi como el seguimiento de los problemas de salud
 
prioritarios de los menores de cinco affos, consider~ndose el eje
 
cent'al del programa Maternoinfantil.
 

2. 	Amplia contenidos y acciones especificas del componente
 
desarrollo psicoafectivo (motriz, cognitivo, afectivo, del
 
lenguaje social) y aspectos tales coo vinculo afectivo,
 
eptiinulaci6n adecuada, juego, alimentaci6n, etc.
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3. Insiste en el autocuidado familiar y comunitario, fortale
ciendo, por lo tanto, la educaci6n en salud y las acciones 
preventivas. 

Disponibilidad de servicios:
 

El sistema cuenta con 3 000 organismos de salud aproximadamente.
 
Te6ricamente todos ejecutan acciones del subprograma crecimiento y
 
desarrollo, sin embargo la cobertura detectada en 1984 era de 24% sobre
 
la poblac16n asignada.
 

A trav~s de los cambios planteados en la actualidad, al liegar
 
puerta a puerta con los vigias de la salud y a trav&s de los medios
 
masivos de comunicact6n, se espera un aumento sensible de esta cober
tura.
 

Los orginismos de salud est~n fundamentalmente atendidos por m~dicos
 
y enfermeras en servicio social obligatorio, auxiliares de enfermecia y
 
promotores de salud personal que estA siendo actualmente capacitado a
 
travs de m6dulos de autolnstrucci6n en los componentes del subprograma
 
(educaci6n continua).
 

Mecanismos de Evaluac16n:
 

Peri6dicamente los servicios de salud envian informes al nivel
 
nactonal sobre el subprograma; sin embargo las dificultades en la
 
supervisi6n local han hecho dificil su expansi6n. Por otra parte, el
 
recurso humano profesional posee bajos niveles de capacitaci6n en el
 
5rea.
 

Para poder evaluar se requeriria un entrenamiento de los forma
dores de personal en los componentes del plan hecho que se cree posible
 
de cumplir vn este ailo. Tambi~n se requiere incentivar las investiga
ciones operativas para encontrar los factores que optimizen el programa.
 

Se debe establecer monitoria del desempe1o de las actividades a
 
nivel de los organismos locales y hacer encuestas con la comunidad.
 

Situaci6n de Salud del Pais:
 

Existen normas para:
 

- Vigilancia de crecimiento y desarroiio dirigidas a personal m6dico y 
de enfermeria. 

- Atenci6n a la enfermedad diarreica aguda para profesionales, 
auxillares, promotores, vigia y comunidad. 

- Atenci6n a la infecci6n respiratoria aguda.
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Atenci6n materna y perinatal con enfoque de riesgo para el equipo de
 
salud del nivel local y la promotora de salud.
 

M6dulos de habilidades de supervis16n que incluyen las normas de de
 
atenc16n EDA, IRA, NUTRICI9N, TRASMISIBLES, PERINATALES y DEPRIVA-

CION PSICOAFECTIVA.
 

Manual del vigfa (incluye la norma de los componentes ya enunciados
 
a nivel del vigia).
 

Aplicaci6n de normas en distintos niveles de salud:
 

Aunque los servicios tienen las normas, frecuentemente no se
 
cumplen, y se ha dado una distorsi6n convirti~ndolas en normas
Iantropom~tricas" e interpret ndolas 
como de aplicaci6n exclusiva para

el "nifio sano" que acude a consulta.
 

Criterio de Riesgo:
 

Todo el subprograma trabaja con enfoque de riesgo.
 

Uso de Gr~ficas o Curvas de Peso y de Hitos del Desarrollo:
 

Se utiliza el carn6 infantil en donde se seffala la curva de
 
crecimiento basada en el concepto de adecuaci6n, peso, edad (camino de
 
la salud), para uso de la familia. En los organismos de salud se
 
utiliza la rejilla para la evaluac16n del crecimiento y estado
 
nutricional (peso, 
edad, talla) y se hace valoraci6n del estado de
 
salud, crecimiento y desarrollo del estado nutricional.
 

Existe el carn6 
materno como parte esencial del control de problemas
 
perinatales, busca la identificaci6n de rlesgos de ! gestante, el nivel
 
de atenci6n del parto y la identificaci6n del riesgo del reci6n nacido.
 

El vigia de la salud utiliza la tarjeta familiar, principalmente
 
para identificar riesgos de los componentes.
 

2.5 Reproducc16n Humana
 

- El componente se inicia con el programa maternoinfantil en 1969 e 
incluye el control perinatal, la vacunaci6n antitetgnica, la
 
atenci6n del parto institucional y la atenci6n de parto por personal

comunitario, anticoncepci6n, detecci6n de cancer c~rvico-uterino y

mamario, adem~s de educaci6n sexual y la pr6xima incorporaci6n de un
 
programa para adolecentes en este aio.
 

- Existen objetivos y metas seccionales y nacionales que permiten su
 
evaluaci6n peri6dica. 
 El servicio de atenc16n existe en todos los
 
niveles del subsistema nacional de salud.
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lHay normas de los subprogramas y actividades asi como evaluaci6n
 

peri6dica de las mismas. Las normas se han utilizado en todos los
 

niveles para la formaci6n y actualizaci6n del personal en servicio.
 

El equipamiento necesita ser reforzado especialmente en el Area de
 

atenci6n de alto riesgo. Existen los medicamentos blsicos, vacunas
 

y anticonceptivos para el desarrollo del programa.
 

El enfoque de riesgo como elemento para la definici6n y programaci6n
 

de servicios ha sido Gitil, si bien el instrumento de riesgo materno
 

fetal se ha implantado en todas las regionales de salud, la
 

cobertura dentro de ellas afn es baja.
 

El pais est5 disefiando un instrumento de mayor sensibilidad. El enfoque
 

de riesgo es base fundamental del programa maternoinfantil, incl.uyendo
 

conceptos de riesgo biol6gico, social y geogrifico. A partir de 1987 se
 

incluye en la programaci6n de actividades a nivel local.
 

- Existen indicadores de seguimiento y evaluaci6n, pero su captaci6n 

no es oportuna, registrando ademis un problema de informltica que 
impide conocer la prevalencia de usuarios de planificaci6n 

familiar. Solamente se conocen las nuevas usuarias. La evaluaci6n 

se hace a nivel nacional y los datos se usan para planificar las 

actividades a ese nivel.
 

- Colombia particip6 en la encuesta nacional demogrifica a travs del 

Ministerio de Salud y la Corporaci6n Centro Regional de Poblaci6n 
(CCRP). Los resultados ain estgn en procesamiento. 

3. Conclusiones
 

Los siguientes comentarios pretenden destacar los hechos que han
 

contribuido mis al 6xito del PNSDI y en consecuencia del Programa
 

Maternoinfantil, y ademis algunos de sus productos mis notables,
 

a saber:
 

1. 	La cobertura o incorporaci6n total de todos los servicios estatales
 

de salud al programa.
 

2. 	Los logros en los servicios de vacunaci6n y atenci6n perinatal.
 

Estos iltimos cubren hoy dia al 67.5% de la poblaci6n asignada al
 

Sector Oficial, habida cuenta de que 6ste tiene a su cargo al 70% de
 

los habitantes del pails.
 

3. 	La cobertura de todos los servicios incorporados en el PNSDI se
 

muestra decididamente ascendente. Sin embargo creemos conveniente
 

mejorar la calidad del servicio en los t6rminos que los resultados
 

de los mecanismos de evaluaci6n indiquen.
 

4. 	La tendencia decreciente de la mortalidad infqntil y materna cuyas
 

causas son todavia de etiologla evitable.
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5. 	Pero lo m5s Lmportante radica en los siguientes hechos logrados a
 
trav6s del PNSDI:
 

a) La incorporaci6n de toda la poblaci6n colombiana 
como recurso
 
humano capaz de producir cambios favorables para su salud a
 
travs del autocuidado o el fortalecimiento de la
 
responsabilidad personal pot su salud.
 

b) 	La concepci6n de los recurso; hlumaflos como la mayor riqueza 
nacional que estimulada a travgs de procesos educativos produce 
tasas de retorno social altamente productivas. 

c) 	Desarrollo de una mentalidad cooperativa, tanto en el trabajador
 
de la salud como en los funcionarios de otros organismos de
 
servicio que les permite integrarse entre si y estos a su vez
 
con el 
usuario del servicio bajo una forma m~s efectiva de
 
comunidad.
 

d) 	La iniciaci6n de una filosofia de servicio integral que permiti
ria al individuo recibir atenci6n no solamente por la causa que

consulta, si no por las demos afecciones que en ese momento
 
presenta. Al en a los seis
menos cuanto componentes del PNSDI
 
se refiere.
 

e) 	Servir de elemento canalizador de los esfuerzos que multisecto
rialmente se dan a la comunidad.
 

f) 	Utilizar la propia estructura de los servicios de salud para
 
capacitar a todo el personal vinculado mediante la adopci6n de
 
una t~cnica multipllcadora que en breve lapso permite amplias
 
coberturas.
 

6. 	Finalmente debemos seffalar la conveniencia de enriquecer sus estra
tegias para llegar m~s efectivamente a los grandes nficleos urbanos
 
que congregan a la mayora de la poblaci6n colombiana y dentro de
 
estos, a los grupos humanos mayoritarios que confo-man los llamados
 
cinturones de miseria.
 

4. Actividades Cooperativas para el Plan Subregional
 

En nuestro sentir Colombia estg en condiciones de aprender y utilizar la
 
mayor parte de las experiencias que viven los palses de la subregi6n, asi co'o
 
de 	 ofrecer a disposici6n de los demos palses la experiencia y recursos
 
obtenidos.
 

Para facilitar la concreci6n de sus deseos, sugerimos la elaboraci6n de
 
un inventario de recursos tecnol6gicos existentes en cada pals que puedan ser
 
sujetos de intercambio, a saber:
 

-	 Insumos para dar servicios, materiales did~cticos para la capacita
ci6n, expertos que 
apoyen los procesos de educaci6n y de servicio,
 
documentos para la divulgaci6n de tecnologla, entre otros.
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A conciencia de no ser com;,leta nuestra apreciaci6n, anotamos:
 

Citratos para mezcla en 'as sales de rehidrataci6n oral.
 
Asesorila en la producci6n de mezclas para complementaci6n alimen
taria.
 
Tecnologia para la implementaci6n de procesos de producci6n de
 
medicamentos bfsicos esenciales.
 
Estudio de modelos y t~cnJcas de participaci6n popular.
 
Apltcaci6n de m~todos de evaluaci6n y monitoreo.
 

Por otra parte, ponemos a disposici6n de los paises los siguientes
 
elementos:
 

- Actividades de capacitaci6n segfn la relaci6n del anexo 4 del 
documento - Informe presentado por el pals en esta reuni6n. 

- Elementos didfcticos para la capacitaci6n, la educaci6n sanitaria y 

la promoc16n de survicios de salud. 
- Pasantias o visitas a nuestros programas de servicio o de inves

tigaci6n. 

Datos num~ricos y detalles t~cnicos de los programas se encuentran en el
 
documento presentado por el pals a esta reuni6n. (Programa Maternoinfantil:
 
Hechos y Proyecciones. Div. Maternoinfantil y Dinfmica de la Poblaci6n, Minis
terio de Salud, Repfiblica de Colombia, Bogoti, DE, Enero 1987).
 

Conformaci6n del Grupo de Trabajo
 

Dra. Magda Palacio, Jefe de la Divisi6n Maternoinfantil, Ministerio
 
de Salud Pfiblica
 
Dra. Maria Inns Cuadros, Jefe de la Divisi6n de Asistencia T~cnica
 
de la Secretaria General, Ministerio de Salud Pfiblica
 
Dr. Carlos Gross, Jefe de la Divisi6n de Capacitaci6n, Ministerio
 

de Salud Pfiblica
 
Dr. Enrique Silva, Jefe de la Divisi6n de Programas M~dicos Especiales,
 
Ministerio de Salud Piblica
 
Dr. Gabriel Lamus, Presidente de la Sociedad Colombiana de Pediatria
 
Lic. Lucy Mufloz de Rodriguez, Directora del Departamento de Salud
 
Pfiblica y Maternoinfantil. Facultad de Enfermeria de la Universidad
 
Nacional
 
Dr. Emilio Posada, Asesor del Plan Nacional de Supervivencia y Desarollo
 
de la Infancia para el componente Infecci6n Respiratoria Aguda
 
Lic. In~s G6mez de Vargas, Representante de la Asociaci6n Colombiana de
 
Facultades y Escuelas de Enfermeria.
 
Dr. Bernardus Ganter, Consultor para el Programa Maternoinfantil OPS/OMS
 
Dr. Juan Jos6 Urrutia, Asesor Regional, OPS/OMS
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ANEXO II.c
 
INFORME DE GRUPO POR PAIS: ECUADOR
 

1. Caracteristicas del Programa Salud Maternoinfantil
 

1.1 Planificaci6n
 

Hist6ricamente el Programa Maternoinfantil se ha definido 
 como
 
prioritario dentro de las politicas del Ministerlo de Salud Pfiblica. Sin
 
embargo esto no se expresa en la asignaci6n presupuestaria del Estado y ha
 
determinado ademfis un mejor desarrollo de algunos componentes del programa,
 
apoyados con fondos de colaboraci6n externa.
 

En el caso 
de la formaci6n de recursos humanos, la situaci6n es
 
heterogfnea: por una parte se revisan curricula (caso de dos escuelas de
 
enfermeria) y no existe el apoyo financiero para su desarrollo. La Facultad
 
de Medicina continfia con el enfoque curativo y poca importancia ha tenido el
 
conocimiento de actividades de fomento y protecci6n general
en y de Salud
 
Maternoinfantil en particular.
 

En aspectos de planificaci6n 
se hace necesarlo fortalecer el desarrollo
 
de lo que existe actualmente en el Ministerlo, como es la programaci6n local,

constituy~ndose salud Maternoinfantil como un grupo dinamizador del proceso,
 
que ambiente su desarrollo y continuidad.
 

Como otra accl6n, creemos importante la elaboraci6n y ejecuci6n de
 
proyectos conjuntos (por ejemplo, docente asistencial) que permitan la
 
incorporaci6n de otras instituciones y favorezcan el desarrollo tecnol6gico y
 
la ejecucl6n de acciones en este campo.
 

Finalmente se considera necesaria la actualizaci6n de normas de
 
programaci6n y t~cnicas, asi como la determinaci6n de costos de la atenci6n
 
maternoinfantil para la elaboraci6n de presupuestos por programa.
 

La programac16n de salud maternoinfantil en el pals existe, pero no como
 
un componente aislado sino que se incorpora a la programaci6n local en la que
 
se consideran todos los componentes.
 

En cuanto a servicios de salud del Ministerio de Salud Pfibllca, se
 
conoce su n~mero 
y en todos ellos se ejecutan acciones de salud materno
infantil. En el caso de otras instituciones del sector se conoce en parte su
 
n~mero, pero en cuanto a la 
ejecucl6n de acciones motivo de este seininario, se
 
la da por componentes. Algunas instituciones como el Seguro Social ponen
 
mayor 6nfasis en la madre y el nigo gracias a la existencia de convenios bila
terales de cooperaci6n y no siempre tienen el apoyo de 
los niveles respectivos
 
del Ministerio.
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Los mecanismos que pueden utilizarse para una efectiva coordinaci6n para
 

planificar y ejecutar actividades de salud maternoinfantil son:
 

La utillizaci6n de las estructuras existentes, en este caso el ente
 

coordinador y de difusi6n del programa serA el Consejo Naclonal de Salud. En
 

su seno sp podria crear una comisi6n de maternolnfantil que aglutine a los
 

diversos se -ores que realizan acciones especificas en este campo, para la
 

unificaci6n de criterios y estandarizaci6n de normas; adem~s paralelamente a
 

nivel de Mitiisterio, la Divisi6n de Maternoinfantil integrar5 una comisi6n
 

interinstitucional que facilitari la ejecuci6n y seguimiento del programa a
 

nivel nacional. Otro mecanismo seria el establecimiento de convenios especi

ficos entre el Ministerio de Salud Pblica y otras instituciones para el
 

desarrotlo de actividades de salud maternoinfantil. En el caso de organlza

clones voluntarias, se hace necesario su identificaci6n y capacitaci6n
 
oportuna para promover el desarrollo de acciones en el campo especifico y a
 

nivel operativo. Finalmente, considerando a salud maternoinfantil un 5rea
 
prioritaria a nivel internacional, son muchas las agencias que desean cooperar
 

en el proceso, superponl6ndose actividades y con desperdicio de recursos, y
 

a~n imponiendo condiciones, por lo que el pals deberh definir politicas y
 

areas de cooperaci6n en base a las necesidades del programa.
 

Siendo el Ministerio de Salud P~blica el organismo rector de la salud en 
el pais, su funci6n b~sica es dirigir y conducir el proceso en sus diferentes 
etapas.
 

En relaci6n a la capacitaci6n, el Ministerio de Salud P~bllca ha
 

desarrollado a sus recursos humanos en los diferente niveles de prestaci6n de
 
servicios, pero con un enfoque t~cnico normativo. En la actualidad se
 
considera necesario este elemento en aspectos gerenciales y de supervisi6n,
 
para una mejor conducci6n administrativa del programa.
 

Siendo las instituciones formadoras de recursos humanos integrantes de 
la comisi6n a nivel del Consejo Nacional dL Salud y de la Comisi6n de Materno
infantil en el Ministerio de 3alud Piblica, ser5 m5s factible la inclusi6n de 
estas actividades en los curricula de enseianza a nivel de escuelas y faculta
des, asi como en el desarrollo de nuevos m6dulos de pr~ctica. No obstante lo 
antedicho, es necesario hacer esfuerzos para realizar la planificaci6n 
conjunta de los recursos humanos formados. Se debe buscar finalmente la 
planificaci6n y ejecuci6n conjunta de investigaciones operativas en el campo 
que nos interesa. Esto generari nuevos conocimientos y mayor integraci6n de 

las dos instituciones. Ts preocupaiite que en el momento las asoclaciones 
profesionales de salud no tienen ningGn papel en In capacitaci6n de salud 
maternoinfantil. 

Con respecto al sistema de informaci6n, existe actualmente en el pals la 

intenci6n politica de mejorarlo, y por parte del Ministerio de Salud Pdblica 
se ha propuesto la aplicaci6n experiJental de un nuevo sistema dc informaci6n 
en ocho provincia3 del pals. 
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Adem5s, en pocos dias se iniciari una evaluaci6n de servicios de salud
 
maternoinfantiles, aplicando los instrumentos propuestos por OPS (se comienza
 
por tres provincias y luego serg extendido a todo el pais). Esto, mAs los
 
elementos seffalados en la pregunta No. 10 (encuestas de morbimortalidad y

conocimientos y pricticas, sistemas centinela de vigilancia y estudios de
 
calidad del tritamiento), permitirg tener la informaci6n suficiente para

planificar uni mejor utilizaci6n de recursos existentes, determinar el impacto
 
de las intervenciones en salud maternoinfantil y l6gicamente retroalimentar el
 
sistema de informaci6n.
 

Una de las estrategias que el pais ha utiliz.Jo en los filtimos a-nos,

constituye la movilizaci6n social y la comunicaci6n masiva a nivel nacional,
 
pero que llega con limitaciones a las greas rurales dispersas.
 

A trav~s de convenios con el Ministerio de Educaci6n se ha creado un
 
organismo bipartito denominado OTiDES, a travs del cual se incluyen conoci
mieritos de saJud en los programas de estudio de pre-primaria, primaria y nivel
 
medio.
 

Comunicaci6n participativa a trav6s de la elaboraci6n de material
 
educativo sobre aspectos de salud con la participaci6n activa de la
 
comunidad. En participaci6n comunitaria, se realizan seminarios con la
 
comunidad para la discusi6n y anglisis de su problem~tica, considerando entre
 
otros los aspectos de salud maternoinfantil. Se efecta adeings formaci6n de
 
recursos comunitarios en salud como promotores, colaboradoras voluntarias,
 
lideres.
 

A pesar de definir que la salud es integral, en los programas materno
infantiles no se expresan en t~rminos claros acciones 
sobre la salud bucal,
 
donde nuestro pais tiene coberturas muy bajas. Es conveniente que en esta
 
reuni6n se tome 
 en cuenta y se apoyen los programas de odontologia
 
maternoinfantil, b5sicamente orientados a:
 

a) 	Edocaci6n masiva a los grupos maternoinfantiles.
 

b) 	Aumento de cobertura en aspectos preventivos con la utilizaci6n de
 
m~todos masivos (enjuagatorios bucales con floruro de sodio al 0.2%,
 
fluoruraci6n de la sal).
 

c) 	Limitaci6n 
del da~io: atenci6n en las escuelas con la inactivaci6n
 
de caries.
 

2. Intervenciones Especificas
 

2.1 Control de Enfermedades Diarreicas y Respiratorias
 

En la reuni6n de mayo de 1986 se defini6 un plan de acci6n conjunto,
 
Jnterinstitucional para el Control de Enfermedades 
 Diarreicas (EDA) e
 
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).
 

http:utiliz.Jo
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Se han cumplido parcialmente las actividades programadas, debido
 
fundamentalmente a la dedicacl6n brindada 
a la organizac16n y particlpaci6n de
 
otro componente. Sin embargo, se hace necesario 
reforzar las Areas de
 
capacitaci6n, supervisi6n y evaluac16n para la operacionallzaci6n adecuada del
 
programa.
 

Todas las unidades operativas del Ministerio de Salud P6btica ejecutan
 
actividades programadas de control de enfermedades dlarreicas y un porcentaje

considerable de otras instituciones del sector salud poseen sobres de sales de
 
rehldrataci6n oral. En slete provincias 
 se realiza parcialmente la
 
programaci6n por unidades operativas, en el resto del 
 pals es a nivel

provincial. Es necesario contlnuar con las actividades previstas en el plan de
 
acci6n interinstitucional realizado en mayo de 1986, 
que contempla actividades
 
hasta 1987, reforzando las 5reas de capacitaci6n, supervlsi6n y evaluaci6n de
 
los programas.
 

Los responsables del 
programa EDA a nivel del Ministerio son un m6dico y
 
una enfermera, igualmente sucede con IRA. 

Es necesaria la asistencia t6cnica y flnanciera para:
 

- La capacitacl6n e implementaci6n del programa de Control de 
Infecciones Respiratorias Agudas. 

- La capacitaci6n e implementaci6n del programa de Control de 
Infecciones Respiratorias Agudas. 

- Reunlones para revisi6n de politicas, metas y estrategias de los 
programas nacionales de Control de Enfermedades Diarreicas e 
Infecciones Respiratorias Agudas. 

- Reuniones de docentes de las c5tedras de pediatria de las escuelas
 
de medicina.
 

- Organizaci6n de seminarios-talleres nacionales para prevenci6n y
tratamiento de nifios enfermos con Enfermedad Diarreica Aguda e 
Infeccl6n Resplratoria Aguda. 

- Reuniones de expertos subregionales del Area Andina en el manejo del 
nJio con Enfermedad Diarreica Aguda con el objeto de unificar 
criterios y materiales de capacitaci6n metodologla y evaluac16n de 
los programas. 

- Cursos de gerencia para el programa de salud maternoinfantil por 
niveles. 

En relaci6n a los recursos t6cnicos disponibles en el pals que pueden
 
ser ofrecidos 
a los parses de la Subregi6n Andina, se destaca la experiencia

de la capacitaci6n en el manejo clinico del nifo con enfermedad diarreica en
 
coordlnaci6n con las facultades de medicina (docencia-servicio).
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El programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas estg en
 
proceso de implementaci6n, raz6n por la cual seria de utilidad para el pals
 
conocer experiencias de otros paises especialmente en Areas criticas.
 

2.2 Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAT)
 

Se ha desarrollado el Plan Nacional de Acci6n y se To ha presentado como
 
parte del PREMI en Washington y conjuntamente con el Proyecto de Erradicac16n
 
del Virus Salvaje de la Poliomielitis, ser5 objeto de discusi6n la pr6xima
 
semana, para su aprobaci6n y definici6n del apoyo financiero internacional y
 
del Ministerio de Salud Ptblica.
 

En relaci6n a las necesidades prioritarias del PAl, se h. definido el
 
reforzamiento de las actividades regulares y permanentes como: 
 demanda espon
t~nea, visita domiciliaria y microconcentraci6n y como apoyo la ejecuci6n de
 
fases intensivas con el af5n de lograr coberturas tiles.
 

Las acciones que se han considerado pertinentes para la ejecuci6n del
 
PAl son la adecuada implementaci6n de la cadena de frio, supervisi6n continua
 
y evaluaci6n peri6dica, asi como lograr la participaci6n interinstitucional
 
permanente.
 

Las encuestas CAP han demostrado que en el personal de salud a6n existen
 
problemas conceptuales y de conocimiento, To que hace necesario reforzar el
 
Area de capacitaci6n para lo que se utiliza recursos nacionales y por niveles.
 

Otto aspecto importante es la capacitaci6n en mantenimiento y

reparaci6n, as! como supervisi6n permanente de la cadena de frio para To cual
 
se tiene previsto un plan de accl6n.
 

Si bien la coordinaci6n interingtitucional os adecuada, afn falta
 
reforzar y buscar mecanismos id6n=os para optimizarla con la finalidad de
 
lograr el desarrollo de actividades permanentes en forma adecuada.
 

El proceso de pago al Fondo Rotatorio para la adquisicin de biol6gicos
 
es engorroso, To que impide muchas veces disponer de los mismos en forma 
oportuna. 

No existen a nivel provincial recursos financieros y de movilizaci6n 
destinados al seguimiento de las actividades que realiza el nivel 
local;
 
finalmente que es necesario aprovechar la coyuntura del PREMI para sentar
 
bases que permitan una coordinaci6n interinstitucional permanente.
 

Actividades Subregionales:
 

Es conveniente fomentar la realizaci6n 
 de reuniones peri6dicas

interpaises para intercambio de experiencias, asi mismo para la utilizaci6n de
 
recursos humanos especificos para la capacitaci6n.
 



- 48 -


Es necesario determinar los laboratorios de la subregi6n que pueden ser
 
utilizados por los paises con fines de diagn6stico y para control de calidad
 
de los biol6gicos.
 

Igualmente es de interns para los paises contar con un centro de
 
referencia a la subregi6n para capacitaci6n en mantenimiento y para manteni
miento de la cadena de frio del PAl.
 

2.3 Crecimiento y Desarrollo
 

En nuestro pais el concepto de crecimientc y desarrollo infantil se ha 
basado en la definici6n internacional. Sin embargo 6sta no ha sido suficien
temente difundido y aplicado, existiendo por tanto varios instrumentos e 
interpretaci6n de datos que han dificultado su estandarizaci6n. 

Las actividades en este componente estgn definidas y constan en el
 
Manual de Normas Maternoinfantil y b~sicamente son las siguientes:
 

- Evaluaci6n del crecimiento
 
- Evaluaci6n del desarrollo
 
- Evaluaci6n del estado nutricional
 
- Inmunizaciones
 
- Educaci6n en salud y nutrici6n
 
- Tratamiento de la morbilidad intercurrente
 

Se hace necesario aclarar que el componente de crecimiento y desarrollo
 
es un proceso permanente y que no puede reducihse simplemente a la toma de
 
peso como puede darse en actividades masivas.
 

La mayoria de las unidades operativas del Ministerio de Salud P6blica y
 
el Seguro Social estgn en posibilidad de desarrollar las actividades de
 
crecimiento y desarrollo infantil, tomando como base los requerimientos
 
b~sicos necesarios. Es notorio, sin embargo, que la toma de peso es muchas
 
veces una actividad rutinaria desvinculada de todo el proceso de evaluaci6n
 
del niho.
 

Estas acciones llegan hasta el grea urbana y poblaciones concentradas,
 
desconoci~ndose el n6mero de unidades de salud que desarrollan el componente
 
de crecimiento y desarrollo infantil.
 

En relaci6n a normas especiales para este componente, cabe indicar que
 
el Ministerio de Salud Pfblica cuenta desde 1982 con el Manual; las mismas que
 
fueron elaboradas en forma conjunta con representantes de Universidades,
 
Sociedades de Pediatria, etc. y pueden ser aplicadas en los diferentes niveles
 
de atenci6n. Sin embargo, el porcentaje de cumplimiento es bajo en el
 
Ministerio de Salud P6blica por falta de difusi6n.
 

A nivel de otras instituciones no existen normas explicitas y el
 
desarrollo de este componente se realiza bajo criterios implicitos.
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En cuanto a la incorporaci6n de criterios de riesgo en el control de
 
crecimiento y desarrollo, se consideran b~sicamente los de tipo m6dico clinico.
 

Necesidades del Pais
 

- Puntualizar la responsabilidad el Programa Maternoinfantil en la 
conducc16n del componente del crecimiento y desarrollo infantil, 
contando con la definici6n y apoyo politico de m9s alto nivel. 

- Evaluar el trabajo y los instrumentos realizados para introducir los 
cambios que se desea proponer. 

- Coordinar con otras instituciones del Sector Salud y Universidades 
para estandarizar criterios e instrumentos, reforzando el proceso 
docente asistencial. 

- Priorizar la evaluaci6n de la eficiencia de los servicios en 
relaci6n al grea maternoinfantil y desarrollar indicadores que 
puedan medir oportunamente el impacto de las acciones. 

- Incorporar en el control de crecimiento y desarrollo factores de 
riesgo de tipo social y ecol6gico ambiental. 

Cooperac16n Internacional
 

- Reforzar la capacitaci6n de los recursos humanos en formaci6n y en 
servicio en aspectos de administraci6n gerencial de programas de
 
salud maternoinfantil a trav~s de cursos cortos de nivel nacional y
 
subregional.
 

- Apoyo t~cnico financiero para medir la eficiencia del componente de 
crecimiento y desarrollo, asi como de las metodologias e 
instrumentos utilizados. 

- Realizar en forma conjunta entre la Universidad, Ministerio de Salud 
Pfblica y otras instituciones del sector encuentros t6cnico-adminis
trativos para definir lineamientos e incorporar en las circulares de 
las universidades, el componente operativo de crecimiento y 
desarrollo.
 

- Desarrollar el intercambio de recursos humanos interpaises para 
observar y captar en terreno las experiencias y metodologias que se
 
utilizan en este campo.
 

- Estimular el intercambio bibliogr5fico entre las Universidades y 

Ministerios de Salud P6blica de los diferentes paises.
 

2.4 Reproducci6n Humana y Salud Materna
 

Las actividades que se incluyen en este componente est~n definidas
 
claramente en el pais y se desarrollan en los distintos niveles de atenc16n.
 



Cada una tiene objetivos y metas que se definen a nivel nacional y son 
ajustados a nivel operativo, apoyando de esta manera la operacionalizaci6n de 
la programaci6n local y regionalizaci6n de servicios. No obstante haberse
 
definido su aplicaci6n en todos los niveles de atenct6n, las coberturas son 
bajas, sobre todo las relacionadas con atenci6n det parto, posparto, regula
ci6n de la fecundidad, y activldades puntuales: vacunaci6n ant[teLintca y 
detecci6n de cancer cervico-uterino. 

Vale la pena seTalar que la regulaci6n de la fecundilad no cuenta con el 
respaldo de una politica de poblaci6n que sustente sus actividades ni con 
fondos nacionala:s que permitan una acttvidad continua. 

El desarrollo de estas actividades cuenta con normas tMcnicas, las 
mismas se ejecutan parcialmente a pesar que la gente est5 capacitada.
 

El equipamiento de las diferentes unidades, sobre todo las de nivel 
prinario, ha sido posible gracias al aporte financiero de organismos de 
cooperaci6n inLernac ional. 

En respuesta a las necesidades de salud de la poblaci6n infantil, ei 
pals inici6 el programa destinado a ofrecer medicamentos gratuitos y gen~ricos 
que complementen las actividades de tipo preventivo para los menores de 5 aios. 

La disponibilidad de anticonceptivos es insuficiente y su dotaci6n 
ocasionalmente es irregular; no sucede igual con vacunas cuya disponibilidad 
se mantiene en rangos aceptables.
 

Aunque ha habido algunos esfuerzos para introducir el concepto de riesgo 
en la atenci6n maternolnfantil, esto s6lo ha sido en sus aspectos generales 
sin haber idetitficado para el Ecuador, los indicadores y factores de riesgo 
m~s prevalent,.s. 

El sistema de tnformact6n del pals cuenta con indicadores minimos que 
hacen posible cuantificar las coberturas, siendo estu6 insuficientes para 
construir indicadores cualitatlvos; la informaci6n no es oportuna para el 
analisis y programact6n de actividades. 

Esta informaci6n es analizada a nivel nacional.
 

En relaci6n a la encuesta nacional demogr~fica y de salud, el grupo 
t6cnlco Maternoinfantil desconoce los contenidos y resultados de la misma ya 
que no particip6 ni en la planificaci6n ni en su ejecuci6n. 

Apoyo Internacional 

Area de capacitaci6n 

- Desarrollo del curso sobre Gerencia y Supervisi6n del Programa 
aternoinfantil para los responsables de todos los niveles. 
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Apoyo a la aplicaci6n del enfoque de riesgo en la atenc16n
 
MaternoinfanLil y desarrollo de investigaciones tendientes a
 
identificar indicadores y factores de riesgo mAs prevalentes.
 

Apoyo para el desarrollo de cursos de salud perinatal orientados a
 
la organlzacl6n y funcionamiento de los mismos.
 

Investigaci6n
 

- Apoyo t6cnico financlero para desarrollar investigaciones en 
aspectos puntuales (embarazo en adolescentes colaboradcras 
voluntarias rurales, crecimiento y desarrollo). 

- Evaluacl6n de servicios de apoyo logistico y financiero para equipos 
y suministros. 

- Apoyo al desarrollo del sistema de monitoreo y evaluaci6n como un 
componente del proceso del sistema de informaci6n y programaci6n 
local. 

3. RESUMEN Y CONCLUSIONES
 

a) 	El anglisis de datos estadisticos de la situaci6n de salud
 
maternoinfantil evidencia bajas coberturas y altas tasas de
 
morbi-mortalidad, a pesar que hist6ricamente se ha definido el
 
programa como prioritario, sin que esto se refleje en la asignaci6n
 
presupuestaria. El desarrollo del programa se ha caracterizado por
 
una aplicaci6n aislada de algunos componentes por parte de los
 
diversos organismos del sector.
 

A nivel de Ministerio, los diversos componentes del programa
 
estuvieron ubicados en dependencias diferentes, fragmentando al
 
mismo y dificultando su desarrollo integral.
 

La programr .16n en salud maternoinfantil forma parte de la
 
programaci6n integrada del Ministerio de Salud Piblica, que
 
incorpora monitoria y evalua- ci6n. La misma se encuentra en
 
proceso de desarrollo y se ejecuta al momento en algunas provincias
 
del pais; paralelamente se realizan esfuerzos para establecer la
 
regionalizaci6n de servicios de salud y proyectos de integraci6n
 
docente asistencial. Como parte de este proceso se estgn generando
 
en el pais metodologias tendientes al mejoramiento del sistema de
 
informaci6n.
 

En formaci6n de recursos humanos se han introducido modificaciones
 
en la curricula de enfermeria, cosa que no sucede con las Facultades
 
de Medicina que contin~an con su enfoque tradicional de medicina
 
curativa.
 

Finalmente, no obstante el desarrollo de la investigaci6n en el
 
Ecuador, la planificaci6n, la ejecuci6n de las Investigaciones, asi
 
como la aplicaci6n de sus resultados no toman en cuenta las
 
prioridades del programa, caracteriz~ndose como esfuerzos aislados
 
que no constituyen ningin beneficio para el pais.
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El desarrollo de los componentes del .programa se ha caracterizado
 
por la poca participaci6n de la comunidad.
 

b) Monitoria y evaluaci6n:
 

- Identificar las caracteristicas comunes de los paises para 
establecer polilticas subregionales afines.
 

- Desarrollar el proceso de evaluaci6n, de la eficiencia y calidad 
de los servicios haciendo 6nfasis en el componente perinatal.
 

- Estandarizaci6n de los instrumentos para crecimiento y 
desarrollo. 

- Monitoria y evaluaci6n de los componentes del programa de Salud
 
Maternoinfantil, haciendo 6nfasis en los esfuerzos 
 ya
 
desarrollados de EDA, IRA, PAl.
 

- Establecer indicadores que permitan medir el grado de 
coordlnaci6n institucixnal e intersectorial.
 

- Intercambio de experiencias para el diseffo de metodologias e 
instrumentos simplificados que permitan participar a la 
comunidad en el seguimiento del Programa Maternoinfantil. 

c) Capacttaci6n:
 

- Desarrollar cursos sobre gerencia y supervisi6n del Programa 
Maternoinfantil, para los responsables de todos los niveles. 

- Apoyar la aplicaci6n del enfoque de riesgo en la atenci6n
 
maternoinfantil y el desarrollo de investigaciones tendientes a
 
identificar Indicadores y factores de riesgo mis prevalentes.
 

- Apoyar el desarrollo de cursos de salud perinatal orientados a 
la organizaci6n y funcionamiento de los mismc .. Fomentar la 
realizaci6n de reuniones per16dicas interpalses para intercambio 
de experiencias en salud maternoinfantil.
 

- Identificar los recursos humanos especializados en el campo
 
maternoinfantil y la docencia de la subregi6n para intensificar
 
la colaboraci6n entre paises.
 

- Realizar reuniones de trabajo con participaci6n de docencia y 
servicios que fomenten la revisi6n de los curricula y la
 
adopci6n de instrumentos y metodologia en el campo
 
maternoinfantil.
 

- Reuniones de grupu de expertos del 5rea andina para el manejo 
clinico del niito con EDA para unificar criterios, materiales de
 
capacitaci6n, metodologia y evaluaci6n de los programas.
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d) Educac16n y movilizaci6n comunitaria
 

- Intercambio de experiencias en el desarrollo de metodologias de 
educaci6n, comunicaci6n e informaci6n a travs de reuniones 
subregionales. 

- Movilizaci6n de t6cnicos nacionales del grea maternoinfantil a 
los palses de la subregi6n con experiencia en este campo. 

- En el pals se podrian organizar eventos subregionales de 
capacitaci6n; colaborar en el desarrollo de investigaciones
 
operativas en el campo maternoinfantil e intercambiar
 
informaci6n sobre metodologias en educaci6n para la salud con
 
participaci6n comunitaria y mercadeo social.
 

En relaci6n a los recursos t~cnicos disponibles en el pals, que pueden
 
ser ofrecidos a los paises de la subregi6n andina, se destaca la experiencia
 
de la capacltaci6n en el manejo clinico del nigo con enfermedad diarreica, en
 
coordinaci6n con las Facultades de Medicina (docencia-servicio).
 

Conformac16n del Grupo de Trabajo 

Dr. Jos6 Castro Luna Director Nacional de Fomento y 
Protecci6n 

Dra. Carmen Laspina Arellano Jefe, Divisi6n Maternoinfantil 
Dr. Walter Torres Izquierdo M~dico, Divisi6n Maternoinfantil 
Dr. Patricio Arias Director Nacional de Estomatologia 
Dr. Jorge Toledo Subsecretarla Zona II 
Lic. Lupe de Morales Enfermera Maternoinfantil 
Ec. Renata Jara Novillo Planificaci6n 
Dr. C~sar C6rdova Seguro Social Campesino 
Dr. Leopoldo Tinoco AFEME 
Dr. Julio Palacios CONADE 
Dr. Pedro Lovato Sociedad de Pediatria 
Lic. Rosa Santamaria ASEDEE 
Dr. Eduardo Navas Vaca AID 
Dr. Lenin Guzmnn UNICEF 
Dr. Horacio Toro OPS/OMS 
Lic, Martha Carias OPS/OMS 
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ANEXO II.d
 

INFORME DE GRUPO POR PALS: PERU
 

1. Caracteristlcas del Programa Salud Maternoinfantil
 

La politica de salud prioriza la salud maternoinfantil, habi~ndose
 
definido metas de reducci6n de mo.talidad infantil; a nivel nacional existe
 
una politica de redistribuci6n del ingreso a los sectores marginados del pais.
 

Existe concenso entre las Tacultades de Medicina y Enfermeria sobre el
 
tiempo que se dedica a S.M.I. considerndolo insuficiente (menos del 10%), es
 
por ello que actualmente se encuentran en proceso de reestructuraci6n
 
curricular.
 

El Ministerio de Salud:
 

- la creado el programa de supervivencia infantil y ha fundado los 
Institutos Nacional del Niiio y Nacional de Salud Maternoinfantil. 

- Ha concentrado la cooperaci6n internacional hacia actividades de 
Salud Maternoinfantil. 

En cuanto a la coordinaci6n interagencial y multisectorial se ha
 
logrado el mejoramniento del sistema de informaci6n nacional, la descentraliza
ci6n e impulso a la planificaci6n local con participaci6n activa de la
 
comunidad y la integraci6n docente-asistencial.
 

El proceso se ha iniciado a partir de 1986 mediante el desarrollo de la
 
programaci6n integral en las 25 unidades departamentales de salud.
 

Se conoce la infraestructura nacional de servicios de salud y a travs
 
de la integraci6n funcional, el Ministerio de Salud y el I.P.S. coordinan las
 
actividades en inmunizaciones y d4arrea aguda a nivel de hospitales y centros
 
de salud.
 

Se sugiere:
 

- Fortalecer el rol directivo y operativo de la direcci6n de 
supervivencia infantil. 

- Reforzamiento del Consejo Nacional de Salud que integra a todas las 
instituciones que brindan servicios de salud. 

- Fortalecer y dar continuidad a las funciones de los comit~s de 
apoyo organizados para las vacunaciones masivas. 

- Establecer coordinaci6n permanente con instituciones formadoras de 
personal de salud. 
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- Organizar el Comit6 Interagencial Permanente. 

Al Ministerio de Salud le corresponde el rol rector de la coordina
c16n. Existe una direcci6n de recursos humanos, encargada de racionalizar la
 
capacttaci6n dando 6nfasis en los aspectos gerenciales de los programas
 
prioritarios. Se coordinan ademns las actividades con los organismos privados
 
de acuerdo a las necesidades nacionales.
 

Se considera necesario:
 

- Fortalecer los actuales mecanismos de coordinaci6n con las institu
clones formadoras de recursos humanos. 

- Proponer a las Universidades una planificaci6n conjunta del n6mero 
y tipo de formac16n de recursos en salud. 

- Incorporar como grupo asesores a los docente para las actividades 
de formulaci6n de normas y decisiones t6cnicas. 

- Fortalecer la integraci6n docente asistencial. 

Las asociaciones profesionales han desarrollado programas de educaci6n
 
continua y promovido diversos eventos cientificos. Los beneficiarios han
 
incluido adem5s de profesionales y t~cnicos de salud, a profesores y miembros
 
de la comunidad.
 

El Ministerio de Salud se encuentra dedicado a revisar el sistema de
 
registros estadisricos, incluyendo los carn~s e historias clinicas, orientgn
dolas a conformar un sistema de vigilancia epidemiol6gica. Se busca mejorar
 
la velocidad de flujo, coordinando localmente con los Registros Civiles, y
 
difundir estos estudios y resuitados a nivel de base para permitir la
 
aplicaci6n local de estos instrumentos.
 

Dentro del enfoque educativo se emplean estrategias de medios masivos
 
co11o: radio, televisi6n y prensa. Se utilizan tambin estrategias inter
personalks como teatro, movilizaciones y perifoneo local. Dadas las caracte
r-sticas multi-6tnicas de la poblaci6n, ha sido reforzada la capacidad de
 
producc16n local de material educativo y de difusi6n.
 

La participaci6n comunitaria ha sido institucionalizada a nivel de las
 
unidades departamentales de salud. Las campahas de inmunizaciones contaron
 
(on comit6s de apoyo desde el nivel local o distrital hasta el nivel nacional.
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2. Intervenciones Especificas
 

2.1 Componentu CED/IRA
 

Se ha avanzado en la confecci6n de un plan de Acci6n Multisectorial
 
para control de EDA. Este plan incluye:
 

- Capacitaci6n
 
- Educaci6n y Comunicaci6n Popular
 
- Prevenc16n y manejo de 
casos
 
- Investigaci6n
 
- Supervisi6n 
- Monitoreo - Evaluaci6n
 
- Informaci6n
 
- Apoyo a capacidad operativa de unidades
 
- Departamentales de salud
 
- Cooperaci6n tcnica
 
-
 Creaci6n de unidades de rehidratac16n oral institucionales
 
-
 Producci6n nacional de SRO (sales de rehidrataci6n oral) 
- Coordinaci6n multisectorial 

El Ministerio de Salud desarrolla actividades de CED a nivel de Centros
 
de Salud y Hospitales de apoyo. 
 El plan ha iniciado sus actividades en el mes
 
de enero a nivel de 7 unidades departamentales ubicadas en la costa.
 
Posteriormente las actividades se expandirin al resto del pals.
 

Actualmente se llevan a cabo actividades del programa de 
IRA relaciona
das a normalizaci6n y capacitaci6n.
 

Existe un programa para el mediano plazo 1986-1990 elaborado por el
 
Ministerio de Salud, que incluye actividades para CED/IRA dentro de ocho
 
actividades priorizadas para una poblaci6n infantil de 3 000 000. El programa

estg incorporado progresivamente al Instituto Peruano 
de Seguridad Social en
 
la programaci6n de actividades.
 

El Ministro ha encargado al programa especial de supervivencia infantil
 
la coordinaci6n y direcci6n t6cnica de las actividades para CED/IRA.
 

Apoyo requerido:
 

El apoyo debe ser de car5cter multiagencial y cubrir los aspectos
 
siguientes:
 

- Cooperaci6n t~cnica
 
- Capacitaci6n
 
- Comunicaci6n Social
 
- Investigaci6n
 
- Equipamiento e infraestructura
 
- Saneamiento b5sico
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- Evaluaci6n, supervisi6n y monitoreo 
- Producci6n de sales rehidratantes 
- Previsi6n insumo para IRA 
- Capacitaci6n de responsables nacionales CED/IRA 
- Intercambio de experiencias en comunicaci6n social 
- Evaluaci6n y monitoreo 

Recursos t6cnicos disponibles:
 

-	 Expertos e investigadores en EDA: Universidad T6cnica Cayetano 
Hleredia, Instituto de Investigaci6n Nutricional y el Instituto 
Nacional del Niho.
 

-	 Capacidad 6e producci6n de sales 

2.2 Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) 

Ila sido reaLizada la revisi6n conjunta del plan de acci6n Nactonal y 
han sido asegurados los fondos necesarios, tanto nacionales como externos. 
Existe un Plan de Inmunizaci6n Universal para 1990 en ejecuci6n desde 1986. 
En PerG el PAT se encuentra incluido dentro del Programa Especial de 
Supervivencia Infantil, direcci6n encargada de las actividades de salud 
maternoinfantil. 

Las 	 principales restricciones para el desarrolLo del PAl son relativas 
a cadena de frio y logistica, aceptaci6n de la comunidad, y seguimiento de los 
niiios. Es necesario organizar Comit6s Permanentes de coordinaci6n del sector, 
incluyendo organismos no gubernamentales y gobiernos locales a diferentes 
niveles. El Per6 puede aportar sus experiencias en relaci6n a campafas
 
nacionales.
 

3. Crecimniento y Desarrollo
 

El crecimiento es el aumento del volumen som~tico. El desarrollo es la
 

maduraci6n de funciones org~nicas y sicoafectivas. El control de crecimiento
 
y desarrollo se basa en las siguientes actividades:
 

a) 	Reforzar la coordinaci6n intersectorial con sector educaci6n,
 
agricultura, gobiernos locales y otros.
 

b) 	Conseguir que el carn6 de crecimiento y desarrollo del nflio sea
 
parte de la historia clinica.
 

c) 	Reforzar la capacitaci6n de personal de salud en todos los niveles,
 
enfatizando Lsta capacitaci6n a los Agentes Comunitarios.
 

d) 	Informar sobre el manejo del carn6 de crecimiento y desarrollo en 
el hogar y en instituciones de salud, tanto privadas como estatales. 
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e) 	Difusi6n en la poblaci6n sobre actividades de crecimiento y
 
desarrollo, a corto plazo.
 

f) 	Utilizaci6n adecuada del programa de alimentaci6n.
 

g) 	Gratuidad de la atenci6n de crecimiento y desarrollo.
 

h) 	Difusi6n permanente del programa.
 

La actividad ha sido normatizada hace algunos affos, pero su apllcaci6n
 
es irregular y poco sistematica. Los servicios de salud no utilizan toda la
 
informaci6n potencial de esta actividad, existe un alto porcentaje de
 
deserc16n en los niios controlados.
 

Se debe evaluar el grado de participaci6n de las madres en las
 
actividades de control de crecimiento y desarrollo incluyendo el an~lisis y
 
toma de decisiones sobre los problemas detectados.
 

Situaci6n actual en control de crecimiento y desarrollo:
 

a) 	Existen normas y un carn6 de salud infantil que incluye las curvas
 
de crecimiento y pargmetros de desarrollo.
 

b) 	La aplicaci6n es irregular.
 

c) 	Los criterios de riesgo se utilizan en forma parcial ya que no han
 
sido a6n normalizados.
 

d) 	Se utilizan los carns de salud infantil para nii~os de 0-5 avios,
 
con gr~ficas de crecimiento del National Center for Health
 
Statistics, segin el patr6n de referencia de OPS. A nivel de
 

servicios de salud se utilizan los grgficos del NCHS, percentiles
 
por sexo. Los hitos de desarrollo se refieren a los niffos de 3, 6,
 
9 y 12 meses y 2, 3, 4 y 5 afos. Se examinan las greas de
 
desarrollo motor, lenguaje y socializaci6n.
 

Se 	sugiere la unificaci6n de criterios proponiendo el uso de un solo
 

carn6 de crecimiento y desarrollo, a nivel de los paises andinos.
 

Las 	necesidades en el apoyo internacional son:
 

a) apoyo t6cnico 
b) apoyo financiero para la difusi6n de material t6cnico y educativo 

relacionado. 
c) apoyo en comunicaci6n social dirigido a la educaci6n y participa

c16n de la mujer. 
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4. Repruducci6n Humana/Salud Materna
 

Las actividades en la etapa prenatal incluyen adem~s la promoci6n de la
 
lactancia materna y alimentaci6n complementaria. La vacunaci6n antitet~nica
 
se realiza en los centros hospitalarios y algunos centros de salud, obteni~n
dose poca cobertura (10%), solo el Ministerio de Salud administra la vacuna.
 
La atenci6n del parto instituclonal cubre un 52% de los partos, se brinda a
 
nivel dc hospitales, clinicas, algunos centros y puestos de salud. El parto
 
doiniciliario atendido por parteras empiricas es predomtnante en el medio
 
rural. La atenci6n del puerperio mediato solo se da en la parte institu
cional, el parto domiciliario carece de atenci6n de puerperio. Los servicios 
de regulaci6n de fecundidad se ofrecen en las zonas urbanas, existen problemas 
logisticos. La detecci6n del cancer c~rvico-uterino se realiza a nivel de 
hospitales y centros do salud, existen problemas para el anglisis cttol6gico 
debiio a la "-scasa capacidad del laboratorio de referencia. 

En detecci6n de cancer mamarlo se ha inlciado la promcc16n a nivel
 
nacional.
 

En el presente aio se ha delegado la definici6n de objetivos y metas al 
nivel de las Unidades Departamentales de Salud, y existen adem~s metas a nivel 
nacional. En todas las unidades de salud se prestan los servicios con 
limitaciones seg~n el nivel de complejidad. 

Existen normas a nivel nacional pero solo se aplican normas institucio
nales aate su escasa difusi6n. Las normas son utilizadas parcialmente en la 
capacitaci6n. Se han organizado grupos de asesorfa a nivel del Ministerio de 
Salud para la formulac16n y revisi6n de las normas. 

Existe deficiencia en equipamiento en los diferente niveles, y
 
abastecimiento irregular de algunos medicamentos b~sicos. El enfoque de
 
riesgo ha tenido escaso desarrolto.
 

Dentro del actual redisefo del sistema de inform~tica se estg tratando
 
de .btener y utilizar los indicadores. Ha habido escasa difusi6n de la
 
encuesta realizada en PerG, el grupo no ha participado ni conoce los
 
resultados de la misma.
 

Desarrollo de estrategias para la atenci6n materna comunitaria:
 

- equipamiento de centros de salud
 
- capacitaci6n gerencial de responsables
 
- supervisi6n 
- difusi6ri del camrn perinatal y de la historia perinatal 

simplificada 
- cooperaci6n t6cnica 
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4. Concluslones
 

En cuanto a Planificaci6n:
 

- Se necesita provisi6n de mayores recursos.
 

- El Ministerio de Salud tiene el rol rector de la coordinaci6n del
 
programa de Salud Maternoinfantl1, pero debe existir una mejor
 
relaci6n entre el Ministerio de Salud y otros sectores.
 

- Debe haber una reorientaci6n de los curricula de estudlo que 
comprometa no solo a los niveles altos de Facultades de Medicina, 
siao a niveles secundarios. 

- Se deben mejorar las estrategias de comunicaci6n y rnovilizaci6n 
comuni aria para cuya implementaci6n el PerG necesita la colabora
ci6n de otros paises y de las agencas internacionales. 

En cuanto a CED el Peri ha tenido logros importantes por cuanto se ha
 
conseguido normatizar la prestac16n del servicio con apoyo internacional. El
 
CED se realiza con todos los servicios de salud del pals y progresivamente se
 
estg incorporando al Instituto Peruano de Seguridad Social.
 

En IRA solo se ha normatizado.
 

En cuanto al PAl se han obtenido magnificos resultados con el apoyo de
 
agencias internacionales y creemos 
que 6ste ha sido el mejor ejemplo de
 
trabajo en equipo por lo cual la delegaci6n solicita que se debe crear un
 
comnit6 permanente de agencias internacionales que apove estos programas y
 
aquello que signifiquen prioridades en los diferentes paises.
 

En ctecimiento y desarrollo se sugiere la unificaci6n de 
criterios
 
proponiendo el uso de un solo carn6 de crecimiento y desarrollo a nivel de los
 
paises andinos. Las necesidades en el apoyo internacional serfan apoyo
 
tecnico, financiero, y en comunicaci6n social.
 

En ielaci6n a Reproducci6n Humana/Salud Materna, las actividades en la
 
etapa prenatal se realizan en codos los niveles incluyendo promoci6n y

alimentaci6n complementaria. La vacunac16n antitetgnica tiene poca cobertura
 
y solo el Ministerio de Salud administra la vacuna. La atenc16n 
de parto

institucional y del puerperio mediato cubre solamente el 52% de los partos.
 
En los servicios de regulaci6n de fecundidad existen problemas logisticos.
 

La detecci6n del cfncer c~rvico-uterino se realiza a nivel de
 
hospitales y centros de salud, existiendo problemas por la escasa capacidad
 
del laboratorio de referencia. Asimismo, se ha iniciado la promoc16n del
 
cancer mauarlo a nivel nacional.
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En el presente aito se ha delegado la definlci6n de objetivos y metas a
 
las unidades Departamentales de Salud, existiendo adems metas a nivel
 
nacional. En todas las unidades de salud se prestan servicios de acuerdo al
 
nivel de complejidad.
 

Existen normas a nivel nacional de poca difusi6n, pot lo que se ha
 
organizado grupos de asesoria a nivel del Ministerlo de Salud para la
 
formulaci6n y revisi6n de las mismas. Existen deficiencias en equipamiento en
 
los diferentes niveles asi como falta de algunos medicamentos b~sicos. Hay
 
vacunas y anticonceptivos pero tienen problemas logisttcos.
 

El enfoque de riesgo ha tenido escaso desarrollo.
 

Dentro del actual rediseo del sistema de informtica se esti tratando
 
de obtener y utilizar los indicadores. Ha habido escasa difusi6n de la
 
encuesta en Per6, el grupo no ha participado ni conoce el resultado de la
 
misma.
 

Las principales estrategias para la atenci6n materna comunitaria a
 
desarrollar son la ampliaci6n del control perinatal y seleccl6n por riesgo.
 
Otras actividades importantes de apoyo son el equipamiento de Centros de
 
Salud; la capacttaci6n gerencial de responsables, la supervisi6n, la difusi6n
 
del carn& perinatal y de la historia perinatal simplificada y la cooperaci6n
 
t~cnica.
 

Grupo de Trabajo de PerG
 

Dr. Carlos M. Diaz Instituto Nacional Salud el Nilo
 
Dr. Luis Seminario M!nisterio de Salud Piblica
 
Dr. Alejandro Castro "PSS
 
Dr. C~sar Palomino IPSS
 
Dr. Luis Tavara Instituto Nacional Maternoinfantil
 
Dra. Zoila Zegarra I.N.S.N.
 
Enf. Zoila Tapia Pinto Colegio Enfermeras
 
Dr. Angel G. Diaz OPS
 
Dr. J. Torres Goitia OPS
 
Dr. Oscar Liendo UNICEF
 
Sr. Charles Llewellyn AID
 
Dr. Mazude Gustin CHU
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ANEXO I1.e
 

INFORME DE GRUPO POR PAIS: VENEZUELA:
 

Salud Maternoinfantil en Venezuela
 

La salud maternotnfantli en Venezuela esti ligada a las caracteristicas
 

del desarrollo global del pais y a la dingmica de los camblos en la estructura
 
demogr~fica. En consecuencia, es comprensible que el cuidado de las madres y
 
de los nifios, solo se concibe en el marco de la ejecuci6n de programas genera
les de desarrollo econ6mico, social y de bienestar familiar.
 

La atenc16n maternoinfantil reside en la prestac16n de acciones
 
desarrolladas a lo largo de la gestac16n, del parto, de la madre parvularia,
 
escolar, y del adolescente.
 

El control de los nlos se inicia en nuestro medio con variable oportu

nidad y contin6a slendo de limitada cobertura, especialmente en el preescolar,
 
donde los aspectos relacionados con el control prenatal son deficientes.
 

En lo que respecta a las gestantes, hemos continuado los esfuerzos no 
solo para lograr una mayor cobertura, sino para materializar el programa de 
atenci6n jerarquizada del embarazo, el parto y el reci~n nacido. 

Las enfermedades perinatales, las diarreas, las infecciones respirato
rias agudas y las enfermedades prevenibles por vacunas contincan siendo pro
blemas prioritarlos en el pais. Junto a estas causas existen en el pais
 
grupos humanos cuyas condiciones socio-econ6micas y estado nutricional
 
originan serios compromisos para su normal crecimiento y desarrollo y calidad
 
de vida.
 

En general, el anglisis de los indicadores de salud nos revela que
 
nuestro pais presenta valores intermedios (1985).
 

- Mortalidad general: 4.6 defunciones por 1000 habitantes. 
- Natalidad general: 29 nacimientos po 1000 nacidos vivos registrados. 
- Mortalidad infantil: 27.4 defunciones menores de I afo por 1000 

nacidos vivos registrados. 
- Expectativa de vida al nacer: 70 affos. 
- Mortalidad de 1 a 4 affos: 1.9 defunciones por 1000 del grupo. 
- Mortalidad materna: 0.5 defunciones maternas por 1000 nacidos vivos 

registrados. 

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social agigna una altisima
 
prioridad a la salud maternoinfantil, reflejada en el apoyo a los distintos
 
subprogramas, en la asignact6n de recursos y en el acceso de los niveles de
 
decisi6n. En las instituciones docentes se reconoce esta prioridad, pero no
 
se evidencia en los curricula. Las diversas instituc:lones formadoras de
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personal de salud en el pais dedican un tiempo variable a la ensefianza de esta
 
Area, predominanzemente orientado hacia los aspectos de la medicina
 
restaurativa.
 

En cuanto a las acciones que podrian mejorar la planificaci6n de las
 
actividades, es necesarla la rea[izaci6n de acuerdos entre los organismos de
 
salud y las instituciones docentes, tendientes a lograr una planiftcaci6n
 
arm6ntca, resultante del anglisis de las condiclones de salud maternoinfantil
 
del pais en funci6n de las necesidades y de los recursos existentes.
 

En nuestro medlo se realiza una programaci6n de la salud maternoinfantil
 
que incluye todos los componentes. Se conoce el nimero de servicios locales
 
de salud existentes y se ejecatan acciones de cada componente, dependiendo del
 
nivel de complejidad de cada serviclo.
 

Para lograr una efectiva coordinaci6n para lI planificaci6n y ejecuc16n 
de las actividades de salud maternoinfantil, se suglere la creac16n de
 
comlsiones integradas por los representantes de las instituciones interesadas
 
en el problema. El Ministerlo de Sanidad debe ser el organismo coordinador de
 
esas acciones.
 

En Venezuela no existen planes definidos de capacitaci6n de personal en 
salud maternoinfantil, ni se toma en cuenta la necesidad de aumentar la 
capacidad del personal del nivel normativo y operativo en gerencia y 
supervisi6n. 

En cuanto a qu6 debe hacerse para obtener la colaboraci6n de las
 
instituciones formadas de recursos humanos para que incluyan las actividades
 
de salud maternoinfantil y las normas actualizadas en los curricula, pensamos
 
que se debe:
 

a) Revisar y fortalecer la integraci6n docente asistenclal.
 

b) Establecer una politica de acercamiento a trav6s de la creaci6n de
 
un comlt6 de asesoria y enlace entre las instituciones de salud, las
 
sociedades cientificas relacionadas con este campo y las Facultades
 
de Medicina y otras Escuelas formadoras de personal de salud. Este
 
comit6 debe actuar en forma permanente y rendir informes perl6dicos
 
a !as instituciones involucradas.
 

c) Que las Facultades de Medicina y las otras Escuelas formadoras de
 
personal de salud, realicen una revisi6n per16dica de los contenidos
 
de las diversas asignaturas que comprenden los curricula de estudlo,
 
a los efectos de orientar el desarrollo de la enseianza hacia los
 
aspectos prioritarios en lugar de dar 6nfasis a las asignaturas de
 
alta especializaci6n.
 

En cuanto al papel de las asociaciones profesionales en la capacitaci6n
 
del personal de salud maternoinfantil, 6stas han limitado su participaci6n a
 
la organizaci6n de programas de educaci6n continua. Sin embargo, seria
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deseable que manifestaran su interns de apoyo en los aspectos relacionados con
 
la informaci6n y pr5cticas de los planes de salud maternoinfantil, especial
mente los referentes a las principales causas de morbilidad y mortalidad de 
las madres y de los nigos en el pais.
 

En relaci6n a la posibilidad de mejorar o reforzar a corto plazo los 
sistemas regulares de registro para que proporcionen la informaci6n necesaria 
para la evaluac16n peri6dica de las actividades, estimamos que debido al 
caudal de informact6n procedente de los serviclos locales de salud, solo la 
uttlizaci6n de los modernos !Astemas de procesamiento (computadoras) permitirg 
la tabulaci6n, an5lisis y presentaci6n oportuna de los datos que servirin de 
base para la producci6n de indicadores adecuados para la evaluaci6n peri6dica
 
de los diversos servicios maternoinfantiles.
 

Para nejorar los sistemas regulares de informaci6n y determinar el 
impacto de las intervenciones en salud maternoinfantil se pueden utilizar los 
resultados obtenidos de las evaluactones de condiciones de eficiencia de los 
servicios, las encuestas de morbimortalidad y de conocimientos y practicas y 
los estudjos de la calidad del tratainiento, compar~ndolos con los obtenidos 
con los sistemas tradicionales, ya que permitiria sacar conclusiones y a una 
interpretaci6n m5s real de las evaluactones. 

I-n cuanto a los mtodos y estrategias de comunicact6n, educaci6n y 
partlcipaci6n comunitaria para la pronoci6n de los objetivos del programa 
maternoinfantil, so ha veLido utilizando el recurso de las charlas y demostra
clones a nivel de los servicios, la visita domciliaria y los diferentes 
medios impresos tradicionales tales como afiches, tripticos, folletos, bole
tines, rotafolios, etc. La participaci6n de los medios de comunicaci6n (TV, 
radio, prensa) ha sido ocasional, limit~ndose a la promoci6n per16dica de 
algunos programas, entre ellos, las campagas de reforzamiento de la vacunaci6n 
antipoLiomielitica, triple y sarampionosa. 

Gracias al esfuerzo combinado de las principales instituclones
 
dispensadoras de salud, y bajo la coordinaci6n de la Fundac16n del Nilo y el 
patrocinio del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, se pondr5 en 
mnrcha un "plan de movi[izaci6n y comunicaci6n social" que contemple, entre 
otras acciones, la pronoci6n de los diversos componentes del prograina de salud 
maternoinfantil con el apoyo irrestricto de los medios de comunicacl6n del 
pais. Estos han prometido una promoci6n permanente y dentro de los horarios 
estelares, que garantice que el mensaje puede llegar a un importante sector de 
la poblaci6n del pais. 

Componentes del Programa
 

1. Control de las Enfermedades Diarrelcas
 

El programa de Control de las Enfermedades Diarreicas se inici6 en Ol 
pais en el ailo 1958, con el establecimiento de la compaila Nacional de la 
Rehidrataci6n y constituy6 un programa b~sico de la Direcci6n Maternoinfan
tit. El uso de ]as soluciones orales glucoelectroliticas comenz6 en marzo de 
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1981 y el objetivo practico de est- terapia fue el tratamiento de los casos
 
para prevenir la deshidrataci6n y reducir la mortalidad por diarrea, asi como
 
la educaci6n y el entrenamiento de las madres para atender los casos de
 
diarrea on el hogar, afn sin la participaci6n del m6dico. Para este programa
 
hemos venido utilizando la f6rmula recomendada la 
OPS/OMS, la cual hapcr 
resultado tn instrumento eficaz en la reducci6n de las fases de mortalidad por 
enfermedades diarreicas. 

En el aio 1982 se inici6 la producci6n de las sales en el pals, lo que 
faci[it6 la extensi6n del procedimiento a nivel nacional. En la actualidad la 
producci6n asciende a 2 700 000 sobres anuales y se estima que para el 
presente afio [legue a 3 500 000 sobres anuales, al incorporarse al programa 
los establecimientos de salud del I.V.S.S. y de la Beneficiencia Pfiblica del
 
Distrito Federal.
 

El programa de rehidrataci6n oral debe completarse con un proceso de
 
Instrucci6n no formal que Ilegue a la familia, a travs de la participaci6n
 
comunitaria, mcdiante una acci6n directda y a toda la poblaci6n a travs de
 
los medios de comunicaci6n.
 

En nuestro pals todos los servicios locales de salud de la infraestruc
tura del MSAS ejecutan actividades de control de las enfermedades diarreicas.
 

El programa ha recibido apoyo internacional por parte de OPS/OMS, espe
cialmente en lo que se refiere a los aspectos operativos y de monitoreo y 
evaluaci6n, y del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, en lo referente a 
la promoci6n.
 

El pals estg en capacidad de ofrecer disponibilidades de sales rehidra
tantes para los paises de la subregi6n que no cuenten con programas de produc
ci6n asi como tambi6n asesorla t~cnica en monitoreo y evaluaci6n. 

En relaci6n a las necesidades de apoyo internacional, nuestro pals
 
requiere de las agencias y del resto de los paises de la subregi6n asesoria
 
t~cnica t6cnica en tecnologia educativa, en materia de capacitaci6n de
 
personal y en educaci6n y movilizaci6n comunitaria.
 

De las actividades programadas en la reuni6n de Quito (mayo de 1986)
 
hemos iniciado lo referente a la capacitaci6n del personal. Igualmente se
 
realiz6 una Investigaci6n sobre morbilidad y mortalidad por enfermedades
 
rhirreicas e infecciones respiratorias agudas y grado de uso de los servicios
 
de planificaci6n familiar. Tambi~n iniciamos un estudio mediante el
 
procedimiento de encuestas, sobre la calidad de tratamiento de las
 
enfermedades diarreicas cuyos resultados actualmente procesamos con la
 
esperanza de obtener indicadores especificos que nos sirvan para evaluar la
 
catidad de la atenci6n en los servicios maternoinfantiles.
 

2. Control de las Infecciones Respiratorias Agudas
 

En cuanco al control de la infecci6n respiratoria aguda se realiz6 Ia
 
revisi6n y estandarizaci6n de las normas de acuerdo al establecimiento de un
 
drbol de decisi6n, con criterios minimos de gravedad y tratamiento.
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En la actualidad se completa el proceso de financiamiento de las normas
 

con el apoyo financiero del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia.
 

En cuanto a la promoci6n de este programa, se disei6 un modelo de
 

rotafolio que contiene una sencitla y pr~ctica informaci6n sobre las
 

infecciones respiratorias agudas y que serg utilizado en los servicios de
 

salud del pals. Se recibi6 apoyo financiero y t6cnico por parte de UNICEF.
 

Tambi~n se elabor6 una guia de procedimientos operativos para la
 

implementaci6n del programa en el estado de Aragua.
 

Requerimos de apoyo t~cnico y financlero para completar el proceso de
 

extensi;n del programa a otras regiones y estamos en capacidad de ofrecer a
 

los paises del Area asesoramiento en monitoreo y evaluaci6n, asi como
 

capacitaci6n en el Instituto Nacional de Tuberculosis y enfermedades
 

pulmonares.
 

3. Prograina Ampliadu de Inmunizaciones
 

El programa de inmunizaciones en Venezuela se inici6 hace muchos ahos,
 

sin embargo, la vacunaci6n organizada comenz6 en el mes de octubre de 1964 con
 

la campaa nacional de vacunaci6n antipoliomielitica (SABIN), la cual ha
 

continuado en forma iiinterrumpida como programa extraordinario de apoyo a las
 

actividades permanentes de vacunaci6n. En el aio de 1976 se incorpor6 al
 

programa la vacuna antisarampionosa y desde el aflo 1984 se norm6 la aplicaci6n
 

simult5nea de antipolio, triple y sarampi6n, criterio que ha continuado hasta
 

la presente fecha.
 

Para el normal desarrolLo del programa se cuenta con una adecuada
 

infraestructura de salud que incluye desde hospitales de nivel terciario hasta
 
servicios de wedicina simplificada. La realizaci6n de estas actividades ha
 

permitido superar los indicadores establecidos en el Plan Decenal de Salud
 

para las Americas (1972) para los paises en vias de desarrollo.
 

En el ailo 1984 se realiz6 la evaluaci6n nacional del Programa Ampliado
 

de Inmurizaciones, con la asesoria t~cnica de la OPS/OMS, estableci~ndose los
 
lineamientos generales para el desarrollo de las actividades en los affos
 
venideros.
 

El Gobierno Nacional ha asignado los fondos necesarios para que el
 

programa contine funcionando. Sin embargo estgn dadas las condiciones para
 
recibir el apoyo t6cnico financiero de las agencias, con miras a reforzar el
 

programa y lograr la meta de erradicaci6n del virus salvaje de la polio para
 

1990. Es necesario tambi~n resaltar que el pals proximamente firmarg un
 

convenio con el Rotary Internacicnal para recibir apoyo financiero y logistico
 
con los mismos fines. En este sentido, la divisi6n de epidemiologla del MSAS
 
ha definido las acciones por el lapso de este objetivo.
 

En nuestro medio las mayores dificultades para el 6ptimo desarrollo del
 
programa ainpliado de inmunizaciones han sido la escasa participaci6n
 
comunitaria y las deficiencias en la cadena de frio.
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Para lograr una adecuada participaci6n en las otras instituciones del
 

sector salud y del sector privado, se sugiere la creaci6n de comisiones de
 

enlace que permitan motivar a los involucrados en el problema con el fin de 

incorporarlos en el desarrollo de estos programas. 

Entre las medidas que ha tornado el Gobierno Nacional para cumplir con 

las metas de salud para 1990, merece destacarse la formulac16n de una Ley de 

Inmunilzactones que Cue introducida recientemente al Congreso Nacional y la 

cual har-5 obligatoria la aplicaci6n de las vacunas para toda la poblaci6n
 

infant tI. 

En cuanto a las activi-ade3 subregionales que se podrian desarrollar
 

para beneficiar al PAT, sugrimos la posibilidad de estructurar un plan de
 

vigilancta epidemiol6gica subregional tomando como modelo el programa de
 

vigilancia epidemiol6gica interfroniteras colombo-venezolana. 

4. Creclmiento y Desarrollo
 

El programa de vigilancia del crecimiento y desarrollo se enriqueci6 con
 

la incorporaci6n de la ficha maternoinfantil para las madres, la cual contiene
 

una gr~ffica de crecimiento (peso-edad) cuyo objetivo fundamental es
 

identificar en forma oportuna el riesgo nutricional de los menores de 6 afos 

de edad.
 

La ficha constituye una norma y se utiliza en los distintos niveles de 

atenci6n ambulatoria. El pais requiere de apoyo t6cnico y financiero para la 
realtzaci6n de talleres con el objeto de lograr la expansi6n y seguimiento del 
programa. 

En cuanto a la cooperaci6n subregional, el pais dispone de una infra

estructura adecuada para las actividades de capacitaci6n.
 

Es necesario hacer menci6n que el Gobierno Nacional a travs de una
 

Fundaci6n, realiza desde hace varios affos un estudio longitudinal de
 

creclmlento y desarrollo con miras a establecer a travs del angilisis de
 

variables antropomltricas, bioquimicas y socio-econ6micas, estfndares
 

nacionales. 

5. Atenci6n Materna y Planificaci6n Familiar
 

Este programa estg dirigido a la pareja en edad reproductiva con el fin 
de lograr que de una forma responsable, libre y conciente decidan el n6mero de
 

hijos que constituir5 su familia. Los objetivos generales estfn encaminados a
 

educar a ia pareja en edaa f~rtil y a la poblaci6n en general, en los aspectos
 

de salud en planificaci6n familiar haciendo 6nfasis en la paternidad respon

sable, contribuir a la disminuci6n del aborto provocado, a la disminuci6n de 
los casos de nitlez abandonada, disminu-:i6n de la morbimortalidad materna y
 

perinatal y dar a la poblaci6n una asistencia mdica en planificaci6n familiar.
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El Programa de Salud Materna y Planificaci6n Familiar comprende
 
actividades de atencl6n prenatal, prevenci6n del t~tanos neonatorun, asisten
cia obst~trica instituclonal, seguimiento del puerperlo, deteccl6n del 
cancer
 
c~rvico-uterino y mamarlo y regulacl6n de la fecundidad. Cada uno de estos
 
subprogramas est~n normatizados y se eval~an peri6dicamente.
 

En cuanto a la disponibilidad de medicamentos b5sicos, vacunas y anti
conceptivos para el normal funcionamiento del programa de atenc16n materna y

planificaci6n familiar, el Ministerio de Sanidad y Asistencla Social provee

los fondos necesarios para su suministro. Las insuficiencias que en ocaslones
 
ocurren con ti suministro de estos insumos se deben a problemas de orden
 
administrativo.
 

El criterio de enfoque de riesgo ha comenzado a incorporarse en estos
 
programas y se requiere de apoyo internacional para la capacitaci6n del
 
personal en este novedoso aspecto. Cuenta con indicadores de seguimiento y
 
evaluafi6n que se analizan a nivel central y se utilizan para la toma de
 
decisiones.
 

Recomendaciones
 

I. 	Desarrollar talleres itinerantes de manejo gerencial en salud
 
maternoinfantil para la subregi6n, con la participaci6n de
 
representantes de las organizaciones involucradas en el problema.

En este sentido, Venezuela se ofrece como sede Inicial de estos
 
talleres, requiriendo del apoyo (inanciero y logistico de las
 
agencias para el logro de un 6ptimo desarrollo.
 

2. 	Realizar reuniones de trabajo en los distintos paises de la sub
regi6n, con participacl6n de los representantes de organismos del
 
sector salud, de las instituclones formadoras del personal de salud,
 
sociedades cientificas y agrupaciones gremiales, con el fin de
 
revisar las politicas de salud maternoinfantil m~s comunes (CED,

IRA, Perinatal, etc.). Venezuela posee una infraestructura de salud
 
por niveles, que cubre la casi totalidad de la poblac16n y sistemas
 
de registros estadisticos con experiencia acumulada de 50 afros.
 

3. 	En cuanto al programa de control de las enfermedades diarreicas el
 
pa16 est5 en capacidad de ofrecer disponibilidades de sales
 
relhdratantes a los paises de la subregi6n, que carecen de programas
 
de producci6n al preclo de USA$O.09 por unidad.
 

4. 	El pais estA en condiciones de ofrecer apoyo a los pases de la
 
subreg16n en el desarrollo de la metodologla de la evaluaci6n de las
 
condiciones 
de eficiencia de los servicios de salud maternoinfantil
 
y en el manejo de la metodologla para la obtenci6n de indicadores de
 
la calidad del tratamiento de las enfermedades diarreicas.
 

http:USA$O.09
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5. 	Para los programas de IRA, PAl y Plarnificaci6n Familiar requerimos
 
del apoyo de los palses de la subregi6n y de las agencias
 
internacionales, en los aspectos de capacitaci6n del personal,
 
monitoreo y evaluaci6n y educac16n y movilizaci6n comunitaria.
 

6. 	El pais requiere de un intercambio de experiencia con los paises de
 
la subregi6n en el Area de crecimiento y desarrollo, asi como del
 
apoyo t~cnico y financiero d,! las agencias para la expans16n y
 
segulimiento de la ficha maternoinfantil.
 

7. 	En cuanto al programa de salud materna y planificaci6n familiar
 
requerimos del apoyo t~cnico y financiero de las agencas para el
 
desarrollo de la metodologia de enfoque de riesgo, asi como de un
 
intercambio de experiencias con los paises de la subregi6n.
 

8. 	Se sugiere la creaci6n de un Centro de Perinatologia y Desarrollo
 
lumano, como extens16n del CLAP, que sirva de apoyo a los paises de
 
la subregl6n y del Caribe, en los aspectos relacionados con la
 
capacitact6n, la asistencia 6ptima y la investigaci6n perinatal.
 

Grupo e Trabajo de Venezuela
 

Dr. Hector Luis Borges Ramos Director Maternoinfantil, Ministerio
 

de Sanidad y Asistencia Social.
 
Dr. Rafael Travieso Jefe de la Divisi6n de Enfe lades
 

Transmisibles y Accidentes
 
Dr. Jos6 Francisco Jefe de la C~tedra de Pediatria,
 

Escuela Jos6 Maria Vargas,
 
Universidad Central de Venezuela
 

Dr. Raymond Armengol M~dico Adjunto del Departamento de
 
Tuberculosis y Enfermedades
 

Pulmonares
 
Dra. Hayd~e Silva Directora M6dico de la Fundaci6n del
 

Niilo
 
Dr. C6sar Brandt Coordinador Asistencial Nacional del
 

Prow1ama de Medicina Familiar I.V.S.S.
 
Enf. Romelia R. de Camargo Instructora de la Escuela Enfermeria
 
Lic. Carmen V. L6pez Perez Directora de la Escuela de Enfermeria
 

de la Universidad del Zulia
 
Lic. Nelly Farf~n Consultora del Programa OPS/OMS
 


