PLAN REGIONAL DE INVERSIONESEN AMBIENTE Y SALUD

Una propuesta de estrategia regional y un marco de referencia para la formulacion de
Planes Nacionales de Inversiones en América Latinay €l Caribe.

PREFACIO

Por casi un siglo no hubo epidemias de cdleraen América Latinay el Caribe, hasta que
en Enero de 1991 comienza la epidemia de Pert. En pocos meses la enfermedad se
extendio a otros paises, presentédndose casos en puntos tan distantes del foco inicia
como Argentina, Brasil, Chile, Guatemalay México. Hasta el 8 de junio de 1992 se han
reportado ala Oficina Sanitaria Panamericana 586.306 casos, 266,034 hospitalizaciones
y 5.129 defunciones.

La epidemia del colerahatenido un fuerte impacto en las economias de algunos paises.
Se conoce de pérdidas considerables en los sectores turismo, agriculturay pesca, asi
como en las exportaciones. El ato costo social es dificil de estimar porque no se
dispone de un determinado valor econémico asignable a la pérdida de vidas humanas.

La presenciadel colera ha hecho visibles las consecuencias de una crisis econémica
estructural de larga datay las grandes desigualdades existentes. Es también el resultado
del deterioro de las infraestructuras y de la calidad de los servicios de agua potable y
saneamiento basico y de salud.

Después de dos décadas de un crecimiento econdmico que no fue capaz de reducir la
pobreza, las economias de América Latinay el Caribe declinaron considerablemente en
el tltimo decenio. La brecha con los paises industrializados del mundo se ha
profundizado. Vastos sectores medios de la poblacion se estan incorporando alos
grandes contingentes de pobreza e indigencia. EI Producto Interno Bruto y el consumo
regional bajaron, per capita, en un 8.7% y 12.6% respectivamente entre 1980 y 1990.
Seguin la Comision Econdmica parala América Latinay € Caribe, habria hoy no menos
de 192 millones de personas en pobreza, y, entre ellas, no menos de 91 millones en
indigencia.

El colera se produce, se extiende, se hace epidémico y finalmente endémico, cuando se
vive en deficientes condiciones ambientales, cuando no se accede a agua potabley alos
servicios basicos de saneamiento. Y, cuando los servicios de salud no estan en
capacidad de responder adecuadamente a las necesidades de la poblacion en riesgo.

Hoy enla América Latinay el Caribe hay mas de 130 millones de habitantes que no
tienen acceso a una agua segura; 145 millones no disponen de sistemas sanitarios de
eliminacién de excretas y desagies; 300 millones contaminan cursos de agua a arrojar
sus desagies sin tratamiento previo; 100 millones, de los cuales el 90% viven en las
areas urbano- marginales, no acceden a un sistema de recoleccién de basuras. 240
millones disponen sus basuras en condiciones de riesgo parasu salud y el ambiente: y,
160 millones no tienen acceso a servicios permanentes de cuidado directo de la salud.



Firmes decisiones y compromisos politicos deben tomarse a nivel de los paisesy de la
region en su conjunto, pararevertir esas situaciones lo mas pronto posible. De no ser
asi, continuaran las altas tasas de morbilidad y mortalidad por diarreasy otras
enfermedades infecciosas. Millones de personas, principalmente nifios y los mas pobres,
continuaran enfermando y muriendo por riesgos y enfermedades evitables. El colerase
hara endémico y se presentaran otras patologias tipicas de la pobreza.

Los paises de la region han hecho esfuerzos considerables para controlar la extension
del coleray evitar epidemias. A pesar de las extremas limitaciones econdmicas
derivadas de la crisis y de las medidas de gjuste, ha sido posible obtener resultados
satisfactorios. Sin embargo ello no es suficiente.

Frente a este reto, los paises de América Latinay € Caribe, através de la Organizacion
Panamericana de la Salud, han planteado una estrategia de accién con dos grandes
componentes. En el corto plazo, han puesto en marcha un Plan de Emergencia cuyos
objetivos generales son combatir el colera, reducir los riesgos de su diseminacion 'y
limitar su impacto social y econémico.

Paralelamente, han propuesto la formulacion de un Plan Regional de Inversiones en
Ambiente y Salud para el periodo 1993- 2004. Se trata de una estrategia regional. De un
marco de referencia para los paises y parala cooperacion externa. De una orientacion
comun para las grandes reformas de los sistemas que tienen relacion con el cuidado
integral de la salud. Todo esto con el propésito de recuperar y extender las
infraestructurasy los servicios de proteccién y control del medio ambiente fisico-
biolégico inmediato a hombre y de cuidado directo de la salud de las personas. De esta
manera se podran cubrir los déficits y demandas actuales y €l incremento poblaciona a
producirse en los proximos doce afios.

El Plan Regional de Inversiones debe ser una accion directa de los paises. Su
formulacién definitiva resultara del conjunto de los Planes Nacionales que ellos
elaboren. Estos no deben ser una responsabilidad circunscritay exclusiva de los
gobiernosy de los Estados. Deben ser, en todo momento, una responsabilidad
compartida permanentemente por todos los sectores de la sociedad: por todos los
actores de los procesos politicos nacionales.

En esta primera version se hacen los planteamientos basicos para iniciar un proceso de
didlogo y consenso entre los paises de América Latinay € Caribe. Se proponen metas
ambiciosas pero necesarias. Se estiman montos de recursos financieros que a primera
vista pueden parecer muy elevados pero que no son irreales.

La presente propuesta se formula en momentos de crisis. Los paises de América Latina
y € Caribe estédn pasando por un conjunto de diferentes crisis que han multiplicado y
profundizado los problemas que los afectan. Sin embargo, todo parece indicar que se
vive en visperas de una recuperacion econdmica. Es en estas circunstancias cuando
existe el deber moral de responder con propuestas que correspondan ala magnitud de
los problemas. Las crisis ofrecen también la oportunidad de promover y facilitar
cambios y reformas que son urgentes e impostergables.

Finalmente, esta propuesta responde a los principios contenidos en la Declaracion de
Alma- Ata, y en e Decenio Internaciona del Agua Potable y Saneamiento aprobados



por todos los paises del mundo en 1978 y 1980 respectivamente, y, contribuira al
cumplimiento de las metas de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia

RESUMEN
I

Mas de 130 millones de habitantes no tienen acceso a una agua segura en la América
Latinay el Caribe. 145 millones no disponen de sistemas sanitarios de eliminacion de
excretas; 300 millones contaminan cursos de agua al arrojar sus desagiies sin
tratamiento previo; 100 millones no acceden a un sistema de recoleccion de basuras:
240 millones disponen sus basuras en condiciones de riesgo para su salud,
contaminando e ambiente: y, 160 millones no tienen acceso a servicios permanentes
para el cuidado directo de su salud. Mas del 90% de las industrias de la region
descargan sus desagies sin tratamiento alguno.

Por otro lado, los sistemas y servicios de saneamiento y de salud atraviesan por una
situacion muy critica. Sus infraestructuras fisicas se han deteriorado por falta de
mantenimiento y reposicion. Sus presupuestos de operacion han sido recortados de tal
manera que se han acentuado, alin mas, las ineficiencias en el manejo de los escasos
recursos disponibles. Predominan todavia formas de cuidado de la salud donde lo
reparativo absorbe la cas totaidad de las asignaciones publicas y privadas.
Consecuentemente los productos son de baja calidad y no siempre corresponden alas
prioridades de los problemas. No es de extrafiar, entonces, que epidemias de coleras se
hayan presentado en el continente y existala amenaza inminente de que se extiendan y
el colera se haga endémico.

Si los paises de la region no atacan, atiempo y conjuntamente, los factores estructurales
que condicionan enfermedades como el cdlera, continuaran las altas tasas de morbilidad
y mortalidad, principalmente en los nifios y en los més pobres. Continuaran enfermando
y muriendo millones de personas por riesgos y enfermedades evitables. El cdleraha

sido un timbre de alarma. Es la hora de responder con acciones efectivas que
correspondan ala verdadera magnitud y caracteristicas de los problemas y de sus
causas.

Ademés, € agua potable, € saneamiento bésico y lo servicios de salud se han
convertido, en e mundo de hoy, en necesidades basicas. Cuando sblo se satisfacen para
algunos grupos sociales, se establece o consolida unainjusticia, dificil de negar y
postergar indefinidamente.

Es urgente, entonces, recuperar lainfraestructura deterioraday cubrir los déficits
actuales, pero introduciendo reformas sustanciales en los sistemas, institucionesy
servicios. En esta tarea impostergable, las inversiones pueden jugar un papel
extraordinario, a convertirse en acciones estratégicas para condicionar favorablemente
el logro de las reformas y en elementos vitales de politicas sociales en un contexto de
crisis econémica.



Cuando las inversiones no responden a un proceso de reformas plenamente justificadas
y urgentes, y son solo un conjunto de proyectos técnicamente bien elaborados, pueden
consolidar situaciones insatisfactoriasy reforzar los obstéculos y resistencias alos
cambios necesarios.

El presente Plan Regional de Inversiones debe ser entendido como una estrategia, un
marco de referenciay un proceso.

Como estrategia, contribuye ala consecusion de las reformas indispensables en los
sistemas y servicios de proteccion y control del medio ambiente y de cuidado directo de
la salud de las personas.

Como marco de referencia, sugiere areas prioritarias de inversion, plantea la necesidad
de determinar criterios de calidad, productividad y €eficiencia, y, presenta alternativas de
accion mas eficaces que las tradicionales. Los paises, de acuerdo con sus propias
realidades, potencialidades y limitaciones, utilizaran este marco de referencia parala
formulacién de sus Planes Nacionales de Inversionesy la preparacion de proyectos
concretos.

Es también un marco de referencia para las organizaciones y agencia de cooperacion
externa - multilateralesy bilaterales, publicas y privadas- . En la medida en que ellas
participen en €l ulterior desarrollo de esta propuesta, principamente a nivel de los
paises, se facilitara la asesoriatécnicay el financiamiento externo que los paises
reguieren.

Como proceso, se debe dar fundamentalmente a nivel de los paises. Esta propuesta es
s0lo el paso inicial: desencadenante, promotor y facilitador.

Y

En laformulacién del presente documento se ha considerado permanentemente las
grandes lineas de orientacion para las reformas de los sistemas, instituciones y servicios.
Ellas son la descentralizacion y la participacion social, - indispensables para el
desarrollo de los niveles locales y lareformulacion de los sistemas desde la periferia
hacia los niveles intermedios y centrales - ; y, la eficiencia operativa. En funcion de esas
lineas se ha planteado la forma de cubrir los déficits actuales y responder
previsoramente a las necesidades del incremento poblacional en los proximos doce
afios.

La puesta en practica de las reformas comienza por una efectiva integracion de las
acciones de proteccion y control del medio ambiente con las del cuidado directo de la
salud de las personas A partir de las personas - en € seno de sus familias, centros de
trabajo y organizaciones sociales de base - la integracion se cumple naturamente.

A través de un proceso efectivo de transferencia de informacion, conocimientos,
destrezas, instrumentos, medios y responsabilidades, las personas pueden adoptar
nuevas formas de vida y habitos higiénicos; seleccionar, conservar y utilizar
adecuadamente sus alimentos; controlar la calidad, desinfectar y economizar sus



consumos de agua; minimizar la eliminacion no sanitaria de excretas y residuos solidos
en sus entornos familiares y laborales; controlar vectores; hacer un seguimiento del
crecimiento y desarrollo de los nifios; prevenir y diagnosticar precozmente
enfermedades prevalentes; iniciar tratamientos simples, efectivosy seguros: y, referir
oportunamente los casos o problemas a los servicios institucionales de cuidado de la
salud y de agua y saneamiento.

Consecuentemente, se priorizan el autocuidado y los puestos y centros de salud, dando a
éstos la méxima capacidad resolutiva posible; pero, sobre la base de reorientarlos
sustantivamente. El proceso de transferencia antes mencionado, asi como la supervision
y asesoria técnica - tanto en materias de proteccion y control del medio ambiente y
riesgos ambientales como del cuidado directo de la salud de las personas - pasaa ser la
responsabilidad principal de los puestosy centros de salud. Las empresas de aguay
otros servicios de saneamiento y los hospitales se constituyen en los niveles de apoyo de
mayor complejidad.

No se dgjan de lados los hospitales porque hay en la actualidad un porcentaje muy alto
de poblacién que no tiene la posibilidad de acceder a llos, y, porque los beneficios de
un extraordinario desarrollo cientifico y tecnolégico solo se pueden localizar en los
hospitales. De otro modo no habria equidad ni universalidad.

\%

En general, se priorizalarehabilitacion de la infraestructura existente, considerando que
la extensién, en base a obras nuevas, debe ser complementaria.

Ha sido considerada en la propuesta la adecuada seleccidn de las tecnologias a utilizar
en las diferentes areas y niveles de complejidad de los sistemas.

Se pone énfasis en e mantenimiento, la contencidn y recuperacion de costos, y las
medidas y mecanismos que conduzcan a una maxima eficiencia operativa, econémicay
social.

Se prioriza, con sentido social, alos grupos de mayor riesgo y més necesitados:
poblaciones urbano- marginales, bolsones de pobreza extremay poblacion rural. En este
mismo sentido se proponen areas especiaes de inversion para la promocién de las
organizaciones sociales de base, la mujer, los pueblos indios, los trabajadores en su
ambiente laboral, y e impulso inicia a enfrentamiento de ciertas endemias que pueden
ser prevenibles o controlables.

Se asigna una alta prioridad al desarrollo institucional, ya que es preciso crear las
condicionesy facilidades que permitan la reformulacion de ingtitucionesy servicios; €
establecimiento de sistemas de informacion; el desarrollo de las capacidades nacionales
parala conduccion de los procesos de reformas: € fortalecimiento de las capacidades
operativas para el manegjo de los sistemas, institucionesy servicios. y, laidoneidad
suficiente para la formulacion de los Planes Nacionales de Inversiones y 1os proyectos
concretos.

VI



En el Capitulo | se presenta lajustificacion del Plan Regional dentro de un contexto
conceptual donde la salud es la resultante de una compleja variedad de factores
culturales, sociales, econdmicosy politicas.

Se sefidla la magnitud y las caracteristicas estructurales de la crisis econémica que
afecta alos paises de América Latinay el Caribe.

Se mencionan los riesgos sociaes y politicos de un crecimiento econémico que no tome
en cuenta la acumulacion histérica de peligrosos problemas como el incremento de la
pobrezay la acentuacion de las desigualdades. Se plantea la urgente necesidad de firmes
decisiones politicas por parte de los gobiernos, las cuales deben ser, asu vez, sdliday
continuamente sustentadas por toda la sociedad nacional.

Se presenta la conceptualizacion de un cuidado de la salud basado en los principios de
descentralizacion y participacion social. Se reconoce que la salud de todos es un
derecho, y que los sistemas de proteccion y control del medio ambiente y de cuidado
directo de la salud de las personas, son componentes fundamentalesy prioritarios del
bienestar, alavez que. - como promotoresy protectores del capital humano - . son
contribuyentes importantes al desarrollo social.

En este capitulo se destaca las nuevas responsabilidades del Estado. De un Estado
modernizado; descentralizado y participativo; desburocratizado y €ficiente; y, por sobre
todo, suficientemente capaz de cumplir su papel de orientador, conductor, y facilitador
de los procesos tendentes a la recuperacion econdmicay a desarrollo social.

En & Capitulo |1 se explican las orientaciones y prioridades que, conforme alos
conceptos considerados en € Capitulo |, han servido paralaformulacién de esta
propuestainicial.

VII

En & Capitulo |11 serefiere a contenido estructural de esta propuestainicial del Plan
Regional de Inversiones.

Se presentan definiciones conceptuales sobre inversiones, infraestructura,
preinversiones, desarrollo institucional y cuidado de la salud.

Para los fines de la propuesta se consideran como inversiones al conjunto de acciones
relacionadas principalmente con el fortalecimiento de las capacidades nacionales. Tanto
para preparar planesy proyectos asi como para €l logro de la méxima eficiencia
operativa en la conduccion, gerenciay operacion de los sistemas, establecimientosy
servicios. Algunas de esas acciones se refieren al conocimiento de la realidad nacional,
los sectores, y los sistemas pertinentes a cuidado de la salud. A la necesidad de contar
con informacion permanentemente actualizada. A la formulacién nacional de las
orientaciones para las reformas de los sistemas. A |as acciones necesarias para un
sustentamiento politico estable y continuado. A la creacion y/o fortalecimiento de la
excelencia técnico- gerencial en todos los niveles. Consecuentemente, el concepto de
infraestructura no puede seguir limitado alo fisico. El recurso humano, - el elemento
definitivamente més crucial entre los factores de produccion - , y, en cierto modo, la



tecnologia gerencial que le permite mangjar dptimamente los demas factores,
constituyen también una infraestructura.

Se explican las limitaciones en lainformacion utilizada, las fuentes de informacion, los
criterios utilizados en las estimaciones, proyecciones, supuestos y otros elementos
referenciales que han servido de base alos calculos.

Finalmente, se hace una advertenciaimportante, en el sentido de que los criterios
utilizados y los valores calculados, no deben ser interpretados, en ninglin caso, como
normas que se proponen con el Plan Regional. Se aclara que en cada pais, de acuerdo
con su propiaredlidad, para cada proyecto concreto, y, considerando sus caracteristicas
y particularidades, se tendrén que desarrollar y utilizar criteriosy valores diferentes.
VIl

El Plan se estructura en seis grandes componentes. Para cada uno de estos se han
identificado subcomponentes que corresponden a areas de accion prioritarias. Se
especifica que como Plan Regional - es decir como estrategiay marco de referencia -
comprende un periodo de 12 afios, de 1993 a 2004, pero que como proceso nacional, en
los paises, no tiene limites de tiempo.

El monto total de las inversiones para los seis componentes, incluyendo los costos de
financiamiento, resulta del orden de los US$ 216.700 millones de délares de 1990.

TABLA 16

INVERSION TOTAL POR COMPONENTES
Y COSTOS DE FINANCIAMIENTO

(en millones de US$ de 1990)

COMPONENTES DE INVERSION MONTO %
INVERSION TOTAL 216,700 100

1. MEDIO AMBIENTE 114,830 53.0
Rehabilitacion 16,230 7.5

Extension 98,600 45.5

2. CUIDADO DIRECTO DE LA SALUD 64,480 29.7
Rehabilitacion 16,970 7.8

Extensién 47,510 21.9

3. PRE- INVERSIONES 1,200 0.6



4. DESARROLLO INSTITUCIONAL 4,960 2.3

5. CIENCIA Y TECNOLOGIA 1,620 0.75

6. AREAS ESPECIALES 4,000 1.85

COSTOS DE INTERES' 25,610 11.8

! Incluye intereses del total de los componentes.

IX

El financiamiento posible ha sido estimado considerando tres fuentes: financiamiento
interno, incluyendo el sector privado y esquemas posibles de autofinanciamiento y
recuperacion de costos:. financiamiento externo - multilateral, bilateral, pablico y
privado, concesiona y no concesional - : y, la conversion de deuda externa. EI monto de
este financiamiento total posible es del orden de los US$ 207.600 millones de délares de
1990.

TABLA 21

POSIBLE FINANCIAMIENTO TOTAL POR

GRANDES FUENTES (1993- 2004)

(en millones US$ de 1990)

Fuentes Monto % del PIB de ALC

Internas 143.500 0.82

Externas 63.000 0.36

Conversion Deuda

Externa 1.100 0.006

Tota 207.600 1.186

Lasinstituciones multilaterales de crédito estan interesadas en participar mas
agresivamente en el desarrollo social. Existen acuerdos y propuestas para establecer
ciertas metas - en términos de canalizar determinados porcentajes de sus créditos - en
favor de proyectos sociales. Es entonces procedente promover que los organismos 'y
agencias multilaterales y bilaterales de cooperacion externa financieray los paises
industrializados asuman un compromiso que no esta lejos de sus posibilidades. Ellos
pueden comprometerse a aplicar por o menos un 20% de sus recursos de cooperacion
financiera que destinan ala América Latinay el Caribe, en proyectos de protecciéon y

control del medio ambiente y de cuidado directo de la salud de las personas.

Los paises estén asumiendo el 69.12% del financiamiento total previsto.



X

El Capitulo 1V propone una estrategia de accién, haciéndose énfasis en que €l Plan
Regional de Inversiones debe ser la expresion de un firme compromiso politico de los
paises de América Latinay €l Caribe, y que es necesario la conformacion, en los paises,
de un sustentamiento politico de amplia base en favor de las reformas de los sistemas,
ingtitucionesy servicios asi como de los Planes Nacionales de Inversiones.

Se sefidla que los paises deben avanzar en la puesta en marcha del Plan Regional,
iniciando lo més pronto posible, los procesos nacionales. Para ello se requieren andlisis
sectoriales, formulacién de politicas orientadoras de las reformas de los sistemas e
instituciones capacitacion y preparacion de Planes Nacionales de Inversiones, y de
proyectos concretos.

Serd, entonces, necesario activar los mecanismos que aseguren la realizacion de esta
primerafase Para ello, un instrumento imprescindible y urgente es la creacion de un
"Fondo Regional para Pre- inversiones', constituido por aportes maltiples de paises de
laregiony de donantes extraregionales. Este mecanismo podria ser disefiado y
gestionado por la Organizacion Panamericana de la Salud.

Se concluye con un llamado a la formacién de una Alianza de Apoyo, conformada por
las organizaciones y agencias de cooperacion externa. Asi se puede ofrecer alos paises
la asistencia técnica necesariay facilitarles el financiamiento inmediato paralas pre-
inversiones, el desarrollo institucional y las inversiones derivadas de los demas
componentes y subcomponentes del Plan Regional.

Capitulo |
LA SALUD EN EL DESARROLLO Y LASINVERSIONES
La Crisis Econémica

1. Lacrisis econdmica que afecta a los paises de América Latinay € Caribe no esun
fendmeno coyuntural. Se trata de un largo proceso de deterioro estructura que se hace
més visible a partir de la mitad del presente siglo.

En un contexto de progresiva globalizacion de la economia mundial, los modelos de
desarrollo que se adoptaron en la region no fueron suficientes para reducir las grandes
desigualdades sociales. Los paises no supieron introducir a tiempo los cambios
indispensables para adecuarse a los procesos demograficos, econdmicos y sociales
internos y a las nuevas realidades internacionales.

2. Esta situacion se profundiza en la década de los setenta, aunque enmascarada por €l
flujo de capitalesy la consecuente formacién del endeudamiento externo, y, hace crisis -
en el verdadero sentido de la palabra - en los Ultimos diez afios. Las economias
nacionales entran en un proceso de estancamiento y se incrementa la pobrezay la
indigencia. De 1970 a 1990, los pobres aumentaron en 77 millones y los indigentes en
39 millones. Se produce ademés un proceso de progresivo empobrecimiento del medio
urbano, donde el 60% de los pobres vive en las &reas urbano- marginales. Los gastos



sociales se reducen considerablemente y los servicios sociales se desfinancian, se
deterioran y devienen més ineficientes.

L os paises se ven obligados a tomar drasticas medidas de gjuste econémico, las cuales
no siempre se acompafian de los medios necesarios para amortiguar sus efectos sociales
negativos.

Desarrollo Socia y Crecimiento Econémico

3. Los problemas econdémicosy sociales y la concepcién del desarrollo, deben
plantearse, entonces, desde la perspectiva de una regién donde se han venido
acumulando problemas, social y politicamente peligrosos. La urgencia de salir cuanto
antes de la crisis econémica e iniciar un proceso de crecimiento sostenido son pasos
indispensables pero no suficientes.

Crecimiento econdmico no es desarrollo si los beneficios de ese crecimiento no son
distribuidos equitativamente. El aumento de la pobrezay la acentuacion de las
desigualdades pueden significar un elevado riesgo para la continuidad del crecimiento y,
més aln, para lalegitimidad, estabilidad y viabilidad de sistemas socidlesy formas
politicas que hoy se trata de defender y fortalecer en todo €l mundo.

4. Para que € crecimiento econdmico sea estable y sostenido deberd acompafiarse de
procesos tendentes a reducir la pobreza, las desigualdades y las injusticias sociales. Para
ello se requiere de firmes decisiones politicas por parte de los gobiernos, alavez que un
solido y continuo sustentamiento politico por parte de las sociedades nacionales. El
funcionamiento de una efectiva democracia - pluralista, descentralizada y participatoria
- y € respeto alas libertades que hacen posible y genuino ese funcionamiento, pasan asi
a congtituir requisitos fundamentales para la estabilidad y continuidad del crecimiento
econémico.

Dentro de este espiritu hay necesidad de formular propuestas orientadas a una mayor
equidad en la distribucion de los beneficios del crecimiento.

La Salud en € Desarrollo

5. Agua potable, saneamiento basico y servicios de salud se han convertido, en €l
mundo de hoy, en necesidades minimas. Son componentes fundamentales y prioritarios
del bienestar y, através de la proteccion del capital humano, contribuyentes importantes
al desarrollo. Cuando estas necesidades sblo se satisfacen para algunos grupos sociales,
se establece o consolida unainjusticia, dificil de negar y postergar indefinidamente.

6. La promocion y e mantenimiento de la salud de una sociedad depende de un amplio
conjunto de acciones econdmicas, socialesy politicas. Sin embargo, €l cuidado de la
salud estd mas directamente vinculado con la proteccion y control del medio ambiente
fisico- bioldgico inmediato a hombre - agua, alcantarillado, disposicion de basuras,
tratamiento de desagiies municipales e industriales, etc. - y con el cuidado directo de la
salud de las personas - acciones promocionales, preventivas'y reparativas llevadas a
cabo por establecimientos y servicios de diferentes niveles de complejidad,
pertenecientes al sistema institucional formal - puiblico y privado - . Por otro lado, las
personas, individualmente o através de sus células sociales primarias - familia, centro



de trabagjo, organizacion social de base - tienen un tremendo potencial, alin no
completamente descubierto, de capacidades para proteger y controlar su medio
ambiente cuidar directamente su salud.

La Protecciéon y Control del Medio

7. Dentro de la convencional sectorializacion, division funcional y distribucion de
responsabilidades administrativas, los servicios de agua potable, saneamiento y
proteccion y control ambiental han dependido de varios sectoresy sistemas
ingtitucionales, como vivienda, obras publicas, gobierno interior, recursos naturalesy
ambiente humano, salud, etc. Por lo general lo relacionado con las areas rurales ha sido
asignado al sector salud.

Sin embargo, no se ha producido en la préctica, una efectiva coordinacion o
complementariedad de acciones intersectoriales e interinstitucionales. Lafatade
control y supervisiéon de las fuentes de provision de agua para consumo y de la calidad
de esta hasta llegar a todos los sectores usuarios es un gjemplo vaido.

El Cuidado de la Salud

8. El llamado sector salud - de servicios de salud - fue abandonando sus acciones
promocionalesy preventivasy circunscribiéndose a las médico- reparativas.

Los recursos, principalmente financieros, se concentraron en grandes hospitales
localizados en las principales ciudades. Las distintas instituciones publicas, semi-
publicas y privadas limitaron sus coberturas alos mismos grupos de poblaciony se
mantuvieron incoordinadas y encastilladas en s mismeas.

Los Sistemas en Crisis

9. Ambos sistemas atraviesan hoy por una situacién muy critica. Sus infraestructuras
fisicas se han deteriorado por falta de mantenimiento y reposicion. Sus presupuestos de
operacion han sido recortados, reduciéndose su capacidad operativa. Se han acentuado
las ineficiencias en el mangjo de los recursos disponibles. Por ello los servicios operan
deficientemente y sus productos son de baja calidad.

Las Reformas y su Orientacion

10. Frente a esta situacion es urgente introducir reformas sustanciales. Comenzando por
una efectiva complementacion funcional de los sistemas 'y servicios de aguay
saneamiento y de cuidado directo de la salud de las personas.

Las grandes lineas de orientacion de estas reformas son la descentralizacion, la
participacion socia y la eficiencia operativa. Con ellas es posible optimizar € uso de los
recursos disponibles y alcanzar en forma préacticay progresiva los principios de
universalizacion del acceso alos servicios, solidaridad social y equidad.

Descentraizacion



11. La descentralizacion es un proceso politico general y no una medida administrativa
aislada. Debe entenderse como una efectiva transferencia de poder politico, que incluye
la capacidad plena de decidir sobre el uso de los recursos econdémicos, humanos,
tecnoldgicos y materiaes, y la responsabilidad por los resultados y consecuencias de las
decisiones.

Este proceso de transferencia debe transcender € limite de lo mas periférico delo
ingtitucional formal y llegar hasta la propia poblacion. Solo asi es posible y genuinala
participacion social.

Supone - sin que esto sea una contradiccion - e fortalecimiento de los niveles centrales
e intermedios para garantizar una unidad de direccion nacional.

Participacion Socia

12. La participacion socia es otro proceso politico general que se expresa a plenitud
cuando se da una descentralizacion genuinay efectiva.

La poblacion debe tener la capacidad plena para decidir sobre necesidades y demandas
prioridades, formas de enfrentamiento de los problemas y resultados, asumiendo la
primera responsabilidad en €l cuidado de la salud.

El Nivel Local

13. El punto de encuentro natural de los dos procesos se da en la base social y en €
nivel local més periférico. Adonde llega la descentralizacion y desde donde se originala
participacion. Es en este nivel donde la proteccion y control del medio ambientey el
cuidado directo de la salud de las personas se integran naturalmente y donde se pueden
cumplir los valores de universalidad, solidaridad y equidad.

Eficiencia Operativa

14. La desproporcion entre multiples, crecientes y simultaneas necesidades y problemas,
y laescasez y limitaciones de recursos disponibles, es una constante presente en todo €l
guehacer de las sociedades humanas. Esto obliga a priorizar las necesidades y los
problemas y a combinar y utilizar mejor 10s recursos.

Sin embargo, en la practica, esta situacion seignora o no se le dala suficiente
importancia. Asi ocurre mayormente en los sistemas'y servicios de cuidado de la salud.
Ha faltado mentalidad y/o conciencia econdmica en los conductores, gerentesy
operadores. Factores externos a los sistemas 'y servicios, incluyendo lainterpretacion de
ciertos valoresy principios, han condicionado significativamente ese comportamiento.

15. Lacrisis econémica estructural por la que pasan los paises de la América Latinay €l
Caribe; las medidas de gjuste para su superacion; los consecuentes recortes y pérdida de
capacidad adquisitiva de los presupuestos de los servicios sociales; € deterioro de las
infraestructuras de los servicios, y, €l desarrollo cientifico y tecnoldgico, son algunos de
los factores que hacen imperiosa la necesidad de introducir politicas, sistemas,
mecanismos y medidas de eficiencia operativa en las instituciones y servicios. El
mejoramiento permanente de la eficiencia operativa es un proceso gque debe conducirse



estratégicamente a través de un conjunto de acciones que van mucho més alla de los
mecanismos tradicionales de racionalizacion administrativa.

Articulacion de los Dos Sistemas

16. La articulacion funcional de los sistemas de proteccion y control del medio ambiente
y de cuidado directo de la salud de las personas, facilita un mejor uso comin de
recursos alavez que minimiza duplicaciones y vacios. En la medida en que cada uno
funcione como redes eficientemente interconectadas, los mecanismos de referenciay
contrareferencia entre los sistemas potenciard una mayor cobertura a costos de
operacion més reducidos.

Esta articulacion no debe quedar circunscrita a los sistemas institucionales formales. La
participacion directa de la poblacion es una forma de doble articulaciéon. Entre los dos
sistemas, y, entre las personas y sus organizaciones sociales de base y los sistemas
ingtitucionales formales en sus niveles mas periféricos.

Mantenimiento y Control

17. En el dmbito instituciona y de servicios hay normas operativas que han sido
descuidadas, postergadas u olvidadas a pesar de su trascendencia. EI mantenimiento
como actividad permanente, el control de pérdidas - fisicas y econdmicas - y € control
en el uso de los servicios, son aspectos que siempre deben considerarse en los planesy
proyectos de inversion.

Eficiencia en la Demanda

18. Las medidas tendentes a la eficiencia operativa se han limitado por lo general ala
oferta de servicios, degjandose de lado €l amplio margen de accién posible sobre la
demanda. Latradicion centralistay no participativa de los sistemas ha contribuido a
condicionar conductas negligentes e indiferentes por parte de la poblacion. La
descentralizacion y la participacion social proveen los canales y medios suficientes para
una contribucién activa de la poblacién en el uso raciona de los servicios. Esto
contribuye a la eficiencia operativa y a una efectiva contencion de costos.

Recuperacion de Costos

19. Mecanismos practicos de recuperacion de costos, concebidos no solo con criterio
econdmico; tarifas discriminadas con sentido socia; y, sistemas eficientes de cobranza,
permiten un uso més racional de los recursos ya existentes y la ampliacion de los
servicios, conforme alos principios de universalidad, solidaridad y equidad.

Reformas a partir de la Periferia
20. Lastres grandes lineas de orientacion de las reformas conforman sistemas diferentes
de lostradicionales. Las reformas comienzan en lo més local y los sistemas se

desarrollan desde la periferia hacia lo central.

La"periferia’, dentro de estos conceptos, resulta de la articulacion funcional y organica
de lo més periférico del Estado - y de las ingtituciones publicas y/o privadas - con las



organizaciones sociales de base. Conforme a esta concepcion, la poblacion asume el
papel de principal protagonista. El sistema institucional formal debe, en consecuencia,
reformular sus rolesy responsabilidades.

Las Personasy € Autocuidado

21. Las personas, - en €l seno de sus familias, centros de trabajo y organizaciones
sociales de base - dejan de ser objetos pasivos y sin responsabilidad en el cuidado de su
salud. Pasan a ser sujetos activos y responsables, tanto en el cumplimiento de ciertas
acciones directas sobre ellas mismas y su entorno ambiental inmediato, como en su
participacion en la gerenciay operacion de los servicios periféricos de los sistemas
institucionales formales.

22. Para que las personas sean sujetos activos y responsables es necesario revertir un
proceso histérico. La verdad es que los sistemas ingtitucionales formales fueron
engjenando progresivamente toda responsabilidad directa a la poblacion que servian.
AUn muchas experiencias de la llamada "participacién comunitaria' han sido sélo un
[lamado a que las personas colaboren con mano de obra no remunerada en acciones
decididas unilateralmente por las tecnoburocracias institucionales.

Revertir ese proceso de engjenacion supone establecer un efectivo proceso de
transferencia. De informacion pertinente y comprensible; de conocimientos solidos y
Gtiles; de destrezas adecuadas y asimilables; de instrumentos y medios apropiados y
apropiables; y, de responsabilidades plenas e irrevocables. Este proceso de transferencia
efectiva debe realizarse a través de acciones y mecanismos innovadores pero
cuidadosamente disefiados. Capacitacion continuay préactica, supervision en su sentido
educativo - més que de control - , y, apoyo técnico permanente, son las herramientas
idéneas necesarias.

23. El contenido del proceso de transferencia comprende: formas de vida y habitos
higiénicos: seleccion, cuidado y utilizacion de alimentos; control de calidad,
desinfeccion y economias en €l consumo del agua; minimizacién de la eliminacion no
sanitaria de excretas y residuos solidos de los entornos fisicos, familiares y de trabgjo;
control de vectores; seguimiento del crecimiento y desarrollo de los nifios; prevencion y
diagnéstico precoz de enfermedades prevalentes e inicio de tratamientos simples,
efectivos y seguros; referencia oportuna a los servicios formales de cuidado de la salud
y de agua y saneamiento, etc.

24. Al desarrollo y aplicacion de los conceptos anteriores se propone llamar
"autocuidado”.

Siempre hay dificultades y peligros en el uso de términos, especialmente cuando ellos
han sido utilizados anteriormente para referirse a conceptos y formas diferentes o
aparentemente similares. Ademas, s el contenido conceptua es conocido y ya hay
experiencias a respecto, una nueva denominacion invita a controversiay criticas. A
pesar de ello, se escoge este término por ser el que mas se acerca alo que se hatratado
de explicar anteriormente.

Responsabilidad Local Compartida



25. En una efectiva descentralizacion se articulan, en el nivel local, lo mas periférico del
Estado y de los sistemas ingtitucionales formales - publicos y privados - y las diversas
expresiones de la sociedad civil - principamente las organizaciones sociales de base- .
Cualquier modelo descentralistay participatorio obliga a una redefinicion sustancial de
los roles de los diferentes actores sociales.

Gobierno Local Descentralizado y Participatorio

26. Los gobiernos locales o0 municipales deben reformarse como parte de la
imprescindible modernizacion del Estado. Es un hecho que en muchos paises existe
todavia una brecha entre la poblacion y los gobiernos locales. En estos Ultimos se
reflgjan y reproducen muchos de los defectos y conductas - centralistas, autoritarias
burocréticas y no participatorias - de los gobiernos centrales y del Estado en general.
Algunas de las reformas que facilitarén el mejor funcionamiento y eficacia de los
sistemas de proteccién y control del medio ambiente y de cuidado directo de la salud de
las personas deben darse a nivel de los gobiernos locales. Por jemplo, una mayor
descentralizacion de ellos cuando cubren espacios geograficos muy amplios y/o
poblaciones muy grandes; legislacion sobre gobiernos locales que reconozca esta
situacion y proponga formas concretas como "municipios delegados’, "agencias
municipales’, etc.

Los gobiernos locales, asi descentralizados, necesitan ampliar sus componentes
decisorios y sus estructuras asesoras, para incorporar representantes de las diversas
instituciones tradicionales de la sociedad civil y de las organizaciones populares de
base, asi como de los niveles técnicos de los sistemas ingtitucionales formales, locales,
regionales o nacionales.

Sistemas Integrados L ocales de Salud

27. Los"Sistemas Integrados Locales de Salud" (SILOS) deben constituirse en las
unidades basicas de los sistemas nacionales de cuidado de la salud. No deben
considerarse como un nivel de atencién sino como la minima estructura politico-
administrativa capaz de dar respuesta a las necesidades y demandas de salud de un
conjunto de poblacién, hasta el grado que sea considerado como equitativo y justo en
una sociedad determinada. En los SILOS se integran desde |os recursos de salud menos
complejos (parteras empiricas, auxiliares de salud, etc.), hasta los de mayor complegjidad
(hospitales de todo tipo), sin dgjar de lado los recursos de salud de los conjuntos
sociales. Son, pues, redes articuladas de servicios y recursos, institucionalesy de la
comunidad.

28. Los elementos institucionales formales més periféricos de los SILOS son los puestos
y centros de salud. Estos componentes son responsables de crear y mantener las
condiciones para & funcionamiento del autocuidado. La transferencia de informacion,
conocimientos, destrezas, instrumentos, medios y responsabilidades, asi como la
supervisién y asesoria técnica, - tanto en materia de proteccion y control del medio
ambiente y de los riesgos ambientales como del cuidado directo de la salud de las
personas - pasaa ser lafuncion principal de los puestosy centros de salud.



Las empresas de agua y otros servicios de saneamiento y los hospitales - estos Ultimos
como componentes de los sistemas integrados locales de salud (SILOS) -, se
constituyen en niveles de apoyo de mayor complejidad.

El Nuevo Rol del Estado

29. Para el cumplimiento de los principios de universalidad, solidaridad y equidad,
especiamente en sociedades donde existe pobreza, indigenciay grandes desigualdades,
esimprescindible la presencia activa del Estado.

Es un hecho irrefutable que el Estado ha venido sufriendo, en América Latinay el
Caribe, un grave y peligroso proceso de deterioro. Su creciente centraizacion 'y
burocratizacion; su indiferenciay alienacion frente a las necesidades y demandas de la
poblacion; su intervencion indiscriminada en la propiedad, gerenciay operacion de los
sistemas 'y servicios, etc., han contribuido a su ineficienciay, en cierto modo, a una
pérdida de legitimidad. Por lo tanto, el Estado debe reformularse, modernizarse y
redefinir su papel en cada uno de los niveles en que actla.

Estas redefiniciones son imprescindibles en los campos de responsabilidad de los
sistemas de proteccién y control del medio ambiente y de cuidado directo de la salud de
las personas.

30. Ladescentralizacion, la participacion socia y la eficiencia operativa requieren de un
Estado fuerte: capaz de cumplir su papel de orientador y conductor, facilitador de los
procesos tendentes a la recuperacion econdmicay, promotor del desarrollo socia de los
paises.

Hay, ademas, responsabilidades propias del Estado, como la normatizacién y
supervision, y, en algunos casos, laregulaciony € control de las acciones de los actores
sociales en los procesos de desarrollo. Esta dificil responsabilidad debe redlizarse
principalmente a través de mecanismos de concertacion y consenso.

Responsabilidades Ineludibles del Estado

31. El cuidado de la salud de los grupos en pobreza e indigenciay algunas areas de
accion no atractivas a la responsabilidad de otros actores sociales, tienen que continuar
siendo, de alguna manera, responsabilidades ineludibles del Estado.

En sociedades como las de América Latinay € Caribe, el Estado debe jugar un papel
muy importante en la obtencion y canalizacion de los recursos financieros, s se quiere
alcanzar efectivamente los principios de universalidad, solidaridad y equidad.

Promocién del Sector Privado

32. El sector privado puede asumir un papel mas preponderante y responsable en el
cuidado de la salud. Se trata de un sector complejo, dentro del cual se reconocen
sistemas muy diferentes entre si. Hay un sector privado sin fines de lucro, como €l
voluntario - religioso o laico - , el cooperativo y €l dependiente de empresas
productoras. También hay un sector lucrativo, empresarial, cooperativo y €l
correspondiente a la préctica privada de los profesionales de la salud. Todos ellos estan



interrelacionados, en distintas formas y grados, con los sistemas del sector publico y de
la seguridad socid, lo cual dificulta su tratamiento. Ademas, algunos de ellos tienen
también ineficiencias operativas que corregir.

33. En lamedida en que se estimule la participacion privada, através de politicas bien
definidas y estables, grupos de poblacion con mayor capacidad adquisitiva o cubiertos
por la seguridad social pueden dejar de ser usuarios de servicios del sector publico. En
el campo de los servicios de agua potable y saneamiento, la empresa privada puede
contribuir amejorar los niveles de coberturay calidad de los servicios, graciasala
flexibilidad administrativa, mayor disponibilidad de créditos, y estabilidad institucional.
A través de distintos mecanismos, el sector privado puede intervenir como agente
financiero, propietario y/u operador total o parcia de servicios y/o actividades.

Facilidades financieras, liberaciones tributarias y otras medidas de politica econémicay
fiscal, aplicadas dentro de marcos regulatorios con clara identificacion de derechos y
obligaciones, pueden condicionar una conducta social muy positiva por parte del sector
privado.

Organizaciones No Gubernamentales

34. Las organizaciones no gubernamentales (ONGs) y otras formas voluntarias de
participacion de la sociedad civil, deben tener un papel y una responsabilidad muy
importantes en la promocion y aplicacion de las reformas en los sistemas de cuidado de
lasalud. En la practica han demostrado tener mayores capacidades y posibilidades de
promover formas innovadoras y diferentes para hacer realidad los principiosy las lineas
de orientacion de esta propuesta.

Se trata de un Proceso Politico

35. El llevar acabo un conjunto de reformas constituye un proceso politico. Si bien las
reformas se basan en estudios e interpretaciones de la realidad sobre la cual sevan a
aplicar, las decisiones de su seleccion, definicion, formas, secuencias de gecucion,
seguimiento y evaluacion, etc., son fundamentalmente decisiones politicas. En
consecuencia, un proceso de reformas requiere de una conduccion estratégico- politica.

Uno de los elementos esenciales en la conduccién de un proceso politico es la
continuidad del sustentamiento que respalde las decisiones. Tanto en e momento en que
ellas se toman, como durante su gjecucion, y, sobre todo, frente a sus consecuencias. Se
requiere, por ello, lograr consensos que expresen el compromiso de la mayor parte
posible de la sociedad nacional. Construir este consenso es elemento importante de la
conduccion politica.

Las Inversiones en estos Contextos

36. Recuperar las deficientes infraestructuras de los sistemas y servicios; extenderlos
complementariamente, de acuerdo con las posibilidades nacionales y en funcion de los
valores de universalidad, solidaridad y equidad, es hoy en América Latinay el Caribe
una necesidad urgente.



37. Lasinversiones, entendidas s6lo como un conjunto de proyectos técnicamente bien
elaborados, pueden consolidar situaciones consideradas como insatisfactoriasy
negativas. Pueden reforzar los obstéculos y resistencias a los cambios necesarios. Muy
diferente es el caso cuando las inversiones responden a un proceso de reformas
histéricamente justificadas. En este sentido, las inversiones se convierten, en acciones
estratégicas para condicionar favorablemente el logro de las reformas; en elementos
estratégicos vitales de una politica social en un contexto de crisis econémica.

Capitulo 11
ORIENTACIONESY PRIORIDADES
Estrategia, Marco de Referenciay Proceso

1. Los conceptos considerados en € Capitulo | han servido de orientacion general en la
formulacién de esta propuestainicial.

Un "Plan de Inversiones" es formalmente un conjunto de proyectos concretos. Estos
ultimos deben ser consistentes con los propositos, prioridades, objetivos y metas del
plan. Guardan entre si una coherencia suficiente que los justifique dentro del conjunto y
les otorgue capacidades de apoyo y reforzamiento mutuos. Estos requisitos se pueden
aplicar estrictamente a los Planes Nacionales de Inversiones.

Un Plan Regional, entendido como estrategia, marco de referenciay proceso, tiene una
conformacion y estructura diferente.

El Plan como Estrategia

2. En primer lugar, se trata de una estrategia para contribuir ala consecusion de las
reformas indispensables en los sistemas y servicios de proteccion y control del medio
ambiente y de cuidado directo de la salud de las personas. Es mucho mas que un
conjunto de propuestas de inversion, aunque éstas Ultimas constituyan una necesidad
urgente e impostergable en América Latinay € Caribe.

El Plan como Marco de Referencia

3. En segundo lugar, se trata de un marco de referencia de carécter regional, dentro del
cual, con un sentido de selectividad, se procura explicitar areas prioritarias de inversion.
Se plantean criterios de calidad, productividad y eficiencia. Se presentan alternativas de
accion mas eficaces. Los paises, de acuerdo con sus propias realidades, potencialidades
y limitaciones, utilizarédn este marco de referencia para el disefio de sus Planes
Nacionales de Inversiones.

4. En tercer lugar, se trata de un marco de referencia para las organizaciones y agencias
de cooperacion externa - multilateralesy bilaterales, publicasy privadas - . Enla
medida que ellas participen en su ulterior desarrollo y perfeccionamiento,
principalmente a nivel de los paises, € Plan Regional podra cumplir mejor sus
propdsitos estratégicos. También serg, para esas agencias, un elemento orientador tanto
parala asesoriatécnicay aprobacion de proyectos como para otorgar, candizar y
facilitar el financiamiento externo necesario.



El Plan como Proceso

5. En cuarto lugar, se trata de un proceso, dentro del cual la presente propuestainicial es
una primera etapa. La préxima corresponde a los paises, con € apoyo de las
organizaciones y agencias de cooperacion externa. El proceso seiniciaen basealo ya
desarrollado anteriormente por los paisesy con el beneficio de muchas experiencias. No
concluye en € afio 2004, porque lo que se pretende es que sea un proceso continuo,
permanentemente perfeccionable y de entera responsabilidad de los paises.

Descentralizacion y Participacion

6. Las lineas fundamentales de orientacion de las reformas descritas en €l Capitulo |,
condicionan la propuesta. La prioridad dada al autocuidado y ala mejorade las
capacidades resolutivas de puestos y centros de salud, como punto inicial del
reforzamiento de los sistemas integrados locales de salud (SILOS), contribuye
decisivamente al cumplimiento de los procesos de descentralizacion y participacion
social.

Eficiencia Operativa

7. Muchas de las orientaciones y prioridades otorgadas en esta propuesta tienden a
promover y reforzar la eficiencia operativa de los sistemas y servicios.

Laintegracion de las acciones sobre el medio y las personas; la rehabilitacion de la
infraestructura fisica existente; la consideracion de mejores estructuras y niveles en los
gastos recurrentes; la supervision, asesoriay apoyo; €l uso alternativo de capacidad
fisica no rehabilitable; el énfasis en el mantenimiento; la recuperacion de costos, etc.,
todos, convergen a un mas eficiente y eficaz uso de los recursos.

Integracion de Acciones sobre el Medio las Personas

8. Un elemento orientador permanente ha sido €l proceso de integracion de las acciones
de proteccién y control del medio ambiente y del cuidado directo de lasalud de las
personas.

Estaintegracion resulta natural a nivel del autocuidado. Las personas, - en las familias,
centros de trabajo u organizaciones sociales de base - no hacen distinciones sectoriales o
ingtitucionales. En € cuidado de su salud acttian indistintamente. Cambiando formasy
habitos de vida; modificando conductas en €l uso del aguay la disposicion de excretasy
basuras; previniendo enfermedades; identificando riesgos ambientales; diagnosticando
precozmente y tratando inicialmente enfermedades comunes, etc.

A nivel de los puestosy centros de salud, se incorporan |0os recursos necesarios parala
capacitacion, supervision, asesoria técnicay apoyo a las acciones de proteccion y
control del medio ambiente. Esto incluye instrumental y materiales minimos de
autocuidado, y, equipos y facilidades de laboratorio en los puestos y centros de salud.

L as nuevas responsabilidades de los puestos y centros de salud obligan a una
interrelacion estrecha 'y permanente con las empresas y servicios de agua y saneamiento
y otras instituciones ambientales, creando mecanismos préacticos de referenciay
contrareferencia con ellas.



9. Laintegracién de las acciones de proteccion y control del medio ambiente y de
cuidado directo de la salud de las personas es un elemento importante de eficiencia
operativa. Representa una combinacién optima de acciones promocionales, preventivas
y reparativas, directamente donde los problemas se originan. Por lo tanto, reduce en
forma significativa el progreso y complicaciones de problemas que de otro modo
requerirén tratamientos de muy alto costo.

Rehahilitacion de la Infraestructura Fisica Existente

10. Se prioriza larehabilitacion de lainfraestructura existente en relacion con la
creacion de nueva capacidad fisica instalada. El poner en funcionamiento o en mejores
condiciones de operacion establecimientos o instalaciones fuera de servicio o
ineficientes, contribuye decisivamente a la eficiencia operativa Sin embargo, no toda la
capacidad fisicainstalada, en lo que se refiere al cuidado directo de la salud de las
personas, debe ser rehabilitada. Tal es el caso de hospitales de pequefio tamario, con
pocas camas, donde no se justificaria econémicamente una inversién en equipos e
instrumental. En estos casos habra que dar a estos establecimientos un uso aternativo,
coherente con las lineas de orientacion de las reformas y los principios de universalidad,
solidaridad y equidad.

Nueva Infraestructura Fisica

11. Laextension de la infraestructura fisica en base a obras nuevas es complementaria a
la rehabilitacion. Pero, no puede dejarse de lado. Los sistemas, como redes, requieren de
una adecuada y Optima proporcién entre sus componentes de servicios. Hay que cubrir
déficits existentes. Sin nueva infraestructura fisica los principios de universalizacion de
acceso atodos los niveles de complejidad de los sistemas, de solidaridad y de equidad,
no podrian cumplirse. Estariamos consolidando desigualdades e injusticias sociaes
intolerables.

Adecuada Seleccidn de Tecnologias

12. Una de las grandes incongruencias y contradicciones que se encuentran en los
sistemas y servicios es € uso de tecnologias avanzadas y sofisticadas en algunos
establecimientos y la ausencia de recursos en otros. La agresiva comercializacion del
desarrollo tecnoldgico, principalmente aplicada al diagnostico y tratamiento de ciertas
enfermedades - no necesariamente prevalentes y/o relevantes - , ha condicionado, no
siempre positivamente, la orientacion, funcionamiento, eficiencia, continuidad y
eficaciade los Sistemas y servicios.

La adecuada seleccion de las tecnologias a utilizar en las diferentes areas 'y niveles de
complgjidad de los sistemas ha sido considerada permanentemente en la propuesta.

Estructuray Niveles de los Gastos Recurrentes

13. La €ficiencia operativa depende también de los niveles de gastos recurrentes que
permitan una proporcionalidad 6ptima entre los factores de produccion. En la
actualidad, la dréstica reduccion de los gastos corrientes en materiales, insumos, €tc;
impide un uso eficiente de la infraestructurainstalada y de los recursos humanos, los
cuales devienen en capacidad ociosa.



Mantenimiento

14. Se pone énfasis en € mantenimiento, con una consideracion expresa de lo que ello
debe representar en los costos de operacion. Hay que evitar que las inversiones se
pierdan en poco tiempo, como ha venido ocurriendo. Los costos de un inadecuado
mantenimiento o de su ausencia son demasiado atos. No sblo por el deterioro de las
infraestructuras sino por las ineficiencias en términos de calidad y continuidad en la
produccion de los servicios. El mantenimiento debera no visualizarse como una
actividad aislada sino formando parte de la gestion operativa de empresas de servicio
eficientes. Los paises tienen la responsabilidad de considerar, dentro de los gastos
recurrentes, partidas especificas y suficientes para mantenimiento.

Recuperacion de Costos

15. Se propone ciertos elementos que antes fueron descuidados, olvidados o
considerados como atentatorios a supuestos principios ético- sociales. Por giemplo, la
gratuidad completa e indiscriminada de los servicios ha sido un paradigma social, v,
cualquier sistema de recuperacion de costos un planteamiento antisocial. La experiencia
demuestra, sin embargo, que los servicios indiscriminadamente gratuitos no siempre
sirven alos més pobres ni a quienes por razones culturales o educacionales no los usan
en la misma medida que los sectores més pudientes y educados. La falta de esquemas
parala recuperacion de costos ha contribuido al deterioro progresivo y alafatade
mantenimiento y reposicion de las infraestructuras fisicas. Esto ha condicionado las
ineficiencias y los déficits que hoy perjudican precisamente alos mas pobres.

16. La propuesta contempla, en la parte de financiamiento interno, el desarrollo de
sistemas de pago diferenciado y sobre la base de una recuperacion parcia. El Estado, en
nombre de la sociedad naciona y cumpliendo con su ineludible funcion redistributiva,
debe contribuir al financiamiento de los servicios para los grupos sin capacidad de pago.

En el caso particular del agua potable y saneamiento, las empresas de servicios deben
operar dentro del principio de Ja autosuficiencia financiera. Aqui, también, el Estado, a
través de politicas transparentes de subsidios discriminados, cubre el acceso de aquellos
grupos de poblacién bien definidos cuyas economias familiares no les permiten pagar
aln los costos a niveles minimos de servicio.

En el cuidado directo de la salud se asume que €l pago discriminado de ciertos servicios
y por ciertos grupos de poblacién puede y debe contribuir al financiamiento de los
gastos recurrentes del sector publico.

Solidaridad y Equidad

17. Tanto el autocuidado como €l papel de supervision y capacitacion de los puestosy
centros de salud, contribuyen areforzar y consolidar la solidaridad social a nivel local v,
por proyeccion, anivel nacional.

Con un mayor Yy efectivo acceso alos sistemasy servicios'y con €l funcionamiento
descentralizado y participativo de los niveles periféricos, se procura hacer mas
equitativos los usos y beneficios de los recursos asignados a cuidado de lasalud. La
equidad supone € priorizar la satisfaccion de las necesidades sociales minimas. El Plan



Regional es por eso selectivo, para que las areas de inversién consideradas
correspondan a esas necesidades: agua potable, formas diversas de disposicion de
excretas y basuras, € control de la contaminacion de las aguas, los servicios periféricos
y sobre todo el autocuidado.

Grupos de Poblacion Prioritarios

18. Se prioriza con sentido social alos grupos de mayor riesgo y mas necesitados:
poblaciones urbano- marginales, bolsones tugurizados de extrema pobreza'y poblacion
rural Se proponen como &reas especiales de inversion las organizaciones sociales de
base, la mujer, los pueblosindios, la salud de los trabajadores, y e control de ciertas
enfermedades prevalentes.

Pre- Inversionesy Desarrollo Institucional

19. El Plan Regional debe traducirse en Planes Nacionales de Inversionesy éstos,
finalmente, transformarse en proyectos concretos y bancables. No debe quedar reducido
a enunciado de un conjunto de obras de infraestructura fisica sin correspondencia con
necesidades, prioridades y capacidades operativas locales. Por €llo, se incluye como
sujetos de inversion los componentes de Pre- inversiones y de desarrollo institucional.

20. Se asigna una ata prioridad, y precedencia en €l tiempo, a desarrollo institucional.
Este no debe entenderse como circunscrito exclusivamente a la capacitacion de recursos
humanos. También, es preciso crear las condiciones y facilidades que permitan la
reformulacién de ingtitucionesy servicios; €l establecimiento de sistemas de
informacion; el desarrollo de capacidades nacionales para la conduccion de los procesos
de reformas; y, el fortalecimiento de las capacidades operativas para el manejo técnico,
administrativo y financiero de los sistemas y servicios.

Urgencia de Sistemas de I nformacion

21. En la preparacion del Plan Regional se constaté la verdadera magnitud, ausencias,
insuficiencias y deficiencias en lainformacion necesaria para conocer larealidad de los
paises y poder actuar con menores margenes de error. Luego, uno de los principales
elementos a considerar en el desarrollo ingtitucional, y para cualquier programa de pre-
inversiones, es € establecimiento de sistemas de informacidn, con mecanismos que
permitan su permanente actualizacion. De otro modo la formulacion de planesy
proyectos sera dificil, poco confiable y antiecondmica.

Capitulo 111

EL PLAN REGIONAL

|. CONSIDERACIONES GENERALES

A) DEFINICIONES CONCEPTUALES

Inversiones



1. Enlapreparacion de esta propuestainicial se han establecido algunas definiciones
conceptuales que guardan coherencia con lo presentado en el Capitulo |.

Se considera alas inversiones como instrumentos para desencadenar, facilitar, reforzar
y contribuir alas reformas de los sistemas. Hay mucho avanzado en este sentido,
principalmente por parte de las instituciones multilaterales de crédito que operan en la
region. Los conceptos de inversion incluyen ahora muchas acciones de desarrollo
ingtitucional y, en general, concurrentes a la eficiencia operativa de disefios, gjecuciony
manejo gerencial.

2. No es posible seguir considerando que las inversiones sean exclusivamente obras
fisicasy que constituyan acciones aisladas y fuera de contexto; no importa que se
justifiquen como respuestas concretas y especificas a necesidades puntuales.

Las inversiones deben corresponder y obedecer a estrategias nacionales de desarrollo
general y/o sectorial. A politicas claramente definidas y orientadas a consolidar
Situaciones positivas o cambiar situaciones desfavorables. A reformular sistemas en
proceso de obsolescencia social y técnica. A responder a conocimiento de las
realidades loca les, regionales y nacionales, sobre las cuales las inversiones tendrian
algun impacto.

En las circunstancias de crisis por las que pasan los sistemas de cuidado de la salud, no
es posible seguir haciendo mas de o mismo.

3. En esta propuesta se consideran como inversiones a conjunto de acciones
relacionadas principalmente con el fortalecimiento de las capacidades nacionales. Tanto
para preparar planesy proyectos asi como para €l logro de la méxima eficiencia
operativa en la conduccion, gerenciay operacion de los sistemas, establecimientosy
servicios. Algunas de esas acciones se refieren al conocimiento de la realidad nacional,
los sectores, y los sistemas pertinentes a cuidado de la salud. A la necesidad de contar
con informacion permanentemente actualizada. A la formulacién nacional de las
orientaciones para las reformas de los sistemas. A |as acciones necesarias para un
sustentamiento politico estable y continuado. A la creacion y/o fortalecimiento de la
excelencia técnico- gerencial en todos los niveles.

I nfraestructura

4. Consecuentemente, el concepto de infraestructura no puede seguir limitado alo
fisico. El recurso humano, - € elemento definitivamente més crucial entre los factores
de produccion - , y, en cierto modo, la tecnologia gerencia que le permite mangjar
Optimamente los demés factores, constituyen también una infraestructura. Ademés, el
manegjo gerencial y técnico requieren hoy de equipamiento tecnoldgico que si es
considerado como tipica inversion.

Pre- Inversiones

5. Lasinversiones requieren de proyectos concretos que sean parte de un plan. Sin
embargo, no resulta conveniente formular planes nacionales y proyectos concretos de
inversion, sin haber cumplido primero ciertas acciones previas e indispensables.
Andlisis sectoriales, formulacion de las orientaciones para las reformas de los sistemas,



creacion de sustentamiento politico paralas decisiones y la continuidad de las reformas,
y, la capacidad de formular idoneamente los planes y proyectos La validez, relevanciay
pertinenciade las inversiones y el destino de los recursos econémicos a emplearse en
ellas, depende de esas acciones previas y concurrentes.

Andlisis o Estudios Sectoriales

6. Se acepta que no hay un conocimiento actualizado y completo de las realidades
sectoriales nacionales, en la mayoria de los sectores. Es necesario, entonces, crear en los
paises una capacidad operativa para este conocimiento, que es indispensable para €l
eficiente manejo de las acciones que se definan como respuestas apropiadas a los
problemas. Més alin, cuando las acciones se desarrollan en contextos reales y atraves de
procesos politicos complgjos, fluidos y dificiles.

En & campo especifico del aguay saneamiento este requerimiento ha sido reconocido
con anterioridad y varios paises de la region tienen establecidos sistemas de informacion
al respecto.

Los andlisis, estudios o diagndsticos sectoriales son condicion previay concurrente ala
formulacién de planes de inversion y ala preparacion de los proyectos
correspondientes.

Desarrollo Institucional

7. El desarrollo ingtitucional ha sido considerado por organismos técnicosy financieros
como parte de las inversiones en proyectos concretos. La explicacion es que se debe
garantizar la capacidad de llevar a cabo lainversion y, mas alin, de utilizarla después
con lamaxima eficienciay eficacia. En agua potable es requisito previo de inversion
porque de otra maneralainversion no produce lo que debia, no tiene €l impacto que se
esperabay pronto se deterioray pierde.

El establecimiento de sistemas de informacion, la creacion y/o reforzamiento de
facilidades para un eficiente mangjo gerencial - especialmente cuando debe ser
descentralizado - y el megjoramiento y desarrollo de los recursos humanos, atodos los
niveles, son partes indispensables en un desarrollo instituciona que garantice e destino
de lasinversiones fisicas y facilite una recuperacion de costos.

Cuidado de la Sdlud

8. Se utilizan deliberadamente ciertos términos relacionados con el @mbito de la salud
gue merecen ser explicados.

El término "cuidado de la salud" se refiere atodo lo que directa o indirectamente
contribuye a la promocion, proteccién y reparacion de la salud. Sobre todo s sele
entiende como un estado y una situacion resultantes de la accion de muy diversos
factores culturales, sociales, econémicosy politicos. Sin embargo, hay dos campos
sobre los cuales es posible actuar mas directamente para tener un impacto en el estado y
situacion de la salud de los paises. el medio ambiente fisico- biolégico inmediato a
hombre y las personas. Por eso se habla de "promocion y control” de ese medio
ambiente, y "cuidado directo de la salud" de las personas.



No se usa € término més conocido de "atencién de salud" porque denota, por tradicion,
unarelacion entre un proveedor formal y responsable y un recipiendario pasivo y no
responsable. En el Capitulo | seintroduce otro término, €l "autocuidado”, ya explicado.

B) INFORMACION UTILIZADA
Limitaciones

9. Laprincipa dificultad encontrada para la formulacion de esta propuesta ha sido la
falta de informacién a nivel de los paises. No toda la informacion es uniforme,
sisteméticamente procesada, confiable, y, actualizada. La situacion es mas grave en lo
gue respecta al cuidado directo de la salud de las personas. En el caso de la proteccion 'y
control del medio ambiente hubo menos dificultades por la informacion disponible del
Decenio Internacional del Agua Potable y del Saneamiento, y de la Evaluacion Regional
correspondiente, realizada por la Organizacién Panamericana de la Salud.

10. En relacion con Puestos y Centros de Salud, existe muy poca informacion confiable
y completa, tanto a nivel de los paises como consolidada regionalmente. Hay problemas
de denominacionesy definiciones, que varian entre paises y alin dentro de los paises.
Falta informacién sobre recursos, presupuestos, produccién, beneficiarios, etc. En
consecuencia no se dispone de indicadores validos sobre costos, coberturas reales,
impacto, relevancia, etc. Lainformacion disponible, proveniente de algunos paises, es
parcid, dificil de extrapolar, variaday diferente. Hay subsectores sobre los cuales no se
dispone de informacién, como €l sector privado - en sus multiples formas- , e
ingtituciones publicas diferentes alos Ministerios de Salud y la Seguridad Social.

11. Ha sido dificil obtener informacion actualizaday confiable sobre hospitales. Sobre
todo con relacion atamafio y localizacion geografica. La informacion generalmente
disponible es agregada por paises, lo que no permite mostrar las diferencias, en su
disponibilidad a la poblacion, porque los hospitales - en especial los de mayor tamafio -
Se concentran mayormente en las grandes ciudades

12. Hubo problemas de disponibilidad de informacién vinculada con la contaminacion
de las aguas por desaguies industriales. No se dispone de informacion completay
uniforme en el campo de residuos solidos.

Fuentes de Informacion

13. En todos los casos se ha procurado utilizar la informacion més confiable y més
reciente. S6lo cuando no se dispuso de informacion correspondiente a periodo 1988-
1991, se harecurrido ala de afios anteriores.

Para gran parte de lainformacidn necesaria para establecer criterios de referencia -
especialmente en servicios de cuidado directo de la salud - se harecurrido a proyectos
de inversion concretos de los paises. Y a sea proyectos gjecutados, en gecucion,
aprobados o en vias de aprobacion.

14. En las proyecciones de poblacion se ha preferido utilizar las hipotesis bajas de
crecimiento demografico de las Naciones Unidas. (ver Anexos| y I1)



En general se ha dado preferencia ainformacion de organismos internacionales, en
especia de lafamilia de las Naciones Unidas. En algunos casos se utilizé informacion
de la Comision Econémica parala América Latinay €l Caribe, de la Organizacion para
la Cooperacion Econémicay el Desarrollo, y otras fuentes internacionales, nacionales y
privadas.

Para las conversiones de los valores monetarios se han aplicado los factores de
conversion utilizados por €l Banco Mundial.

C) CRITERIOSUTILIZADOS EN LAS ESTIMACIONES
Supuestos y Elaboraciones

15. En la preparacion de esta propuesta se ha debido considerar un conjunto de
supuestos y elaborar muchas estimaciones. A pesar de que se trata de una primera
aproximacion de caracter estratégico, de congtituir sdlo un marco de referencia, y, ser
parte de un proceso regional que se inicia con esta propuesta, se ha procurado
considerar supuestosy elaborar estimaciones sobre la base de la mayor y mejor
informacion disponible.

Empleo de Cifrasy Vaores Promediales y Agregados

16. La propuesta esta expresada en cifras promediales o agregadas para América Latina
y € Caribe. Sin embargo, las cifrasy estimaciones se elaboraron después de trabajar con
informacion de los paises - 33 paisesy varios territorios - o cifras regionales que se
desagregaron. Mas alin, lainformacién de los paises se desagregd vy diferencié. Se
subdividié en urbanay rural, la urbana en residencial, marginal, capitales y grandes
conglomerados urbanos de mas de un millén de habitantes.

Elaboracion de Criterios Elementos Referenciales

17. Los costos unitarios, relaciones de capacidad fisica con poblacion, accesos tedricos
y otros elementos referenciales, se elaboraron sobre la base de utilizar toda la
informacion pertinente disponible. Principalmente la proveniente de proyectos
concretos de inversion de los paises. Los diferentes valores de cada elemento se
colocaron en orden magnitud, se eliminaron los valores extremos y se obtuvo un rango
y un promedio de los centrales.

Luego, estos promedios no representan informacion correspondiente a algun pais en
particular. Tampoco son valores promediales de la region en su conjunto. Son solo una
estimacion de trabajo basada en informacién real de proyectos concretos.

18. En el caso especifico de los hospitales, en base a la informacién mas confiable -
proyectos de inversion concretos para rehabilitacion y reequipamiento - se puede
aceptar, y solo parafines de esta primera aproximacion regional, que el 70% de las
camas hospitalarias localizadas en capitales y conglomerados urbanos pertenecen a
hospitales de mas de 150 camas; y que, €l 50% de las localizadas en €l resto del pais
pertenecen a hospitales de més de 100 camas.

Accesibilidad a una Oferta de Servicios



19. Parece peligroso trabajar con coberturas, especialmente cuando no se dispone de
informacion completay confiable de lugar de residencia de los usuarios o beneficiarios
de los servicios. Hay muchos factores de distorsion, especiamente en el campo del
cuidado directo de la salud de las personas. maltiples instituciones con sistemas y
criterios diferentes de registro de informacion o sin sistema alguno; superposicion en un
mismo ambito geogréfico de diferentes institucionesy servicios, actuando sobre los
mismos grupos de poblacion; impedimentos y dificultades - culturales, econémicas,
geogréficas, de transporte, etc. - en € acceso alos establecimientos; tendenciaa
confundir y usar indistintamente coberturas tedricas, potenciales o legales con
satisfaccion efectiva de demandas o de respuesta a ofertas, etc. En € caso particular de
proteccion y control del medio ambiente, también se evita trabajar con coberturas. Se
prefiere usar €l concepto de acceso a servicios, que deberé entenderse tanto en términos
de cantidad como de calidad. Los servicios deberan ser continuos, confiablesy la
calidad de sus productos garantizada.

20. Se prefiere, entonces, utilizar el concepto de "acceso” tedrico o potencial auna
determinada oferta de servicios. En base ala poca informacién disponible y
estimaciones de diversos organismos internacionales, se ha asumido que hay diferentes
grados de accesibilidad. Segun se trate de capitales, grandes conglomerados urbanos,
areas urbano- residenciales, areas urbano- marginalesy zonas rurales; y, seguin €l tipo
de los sistemas institucionales y de los establecimientos y servicios.

Déficits Visibles y Encubiertos

21. Ladiferencia entre la poblacién total a ser servida o que tiene un acceso tedrico o
potencia ala ofertade servicios, y, la capacidad de oferta dada por la cantidad de
infraestructura disponible, determinan un déficit. Este es conocido desde e momento
gue setiene alavistalainformacion. Por eso se le llama "déficit visible", a diferencia
de lo que se encontrd con € estudio desagregado de la misma informacion. La
preparacion de esta propuesta permitio confirmar el hecho de que los promedios
nacionales no solo ocultan heterogeneidades y grandes diferencias, sino que, encubren o
enmascaran otros déficits. A estos Ultimos se les llama "déficits encubiertos'. La suma
de los déficits visibles y encubiertos dan los "déficits reales’.

Paratrabajar con déficits encubiertos, se desarrollaron criterios para la estimacion de
insuficiencia, deterioro y obsolescencia técnica.

Déficits Encubiertos
Tres giemplos concretos bastan parailustrar este concepto.

a) El pais X presenta, en promedio nacional, unarelacion de 1.38 camas hospitalarias
por mil habitantes. En la capital, donde habita el 9% de la poblacidn, se concentra el
61% de las camas hospitalarias, con unarelacion de 9.26. En € resto del pais se
localizan €l 39% de las camas para el 91% de la poblacién nacional, con unarelacion de
0.59%. Asumiendo unarelacion referencial de una cama hospitalaria por mil habitantes,
en este pais, en promedio nacional, no habria déficit. Sin embargo, hay la necesidad de
construir por 1o menos 3,430 nuevas camas para € resto del pais, es decir e 27% de la
existencia tota actual. Este es un "déficit encubierto”.



b) El pais Y presenta, en promedio nacional, unarelacion de 1.51 camas hospitalarias
por mil habitantes. En la capital, donde habita el 29% de la poblacion, se concentra el
54% de las camas hospitalarias, con unarelacion de 2.77. En el resto del pais, se
localizan €l 46% de las camas para el 71% de la poblacién nacional, con unarelacion de
0.99.

Asumiendo, igualmente, una relacion referencial de una cama hospitalaria por mil
habitantes, en este pais no habria déficit, alin en lo que es "resto del pais’. Pero, un 38%
de las camas de la capital corresponden a pequefios hospitales que seria antieconémico
rehabilitarlos y reequiparlos, y que, en consecuencia, habria que buscarles un uso
alternativo dentro del sistema. Del mismo modo, un 52% de los hospitales del resto del
pais tienen las mismas caracterigticas y se encuentran, ademés, muy deteriorados por
falta de mantenimiento y reposicion de equipos.

Lo anterior significa que en la capital larelacion bgjaa 1.72 y en el resto del pais a 0.47.
Esta tltima relacion crearia una necesidad de construir alo menos 8,110 camas, es decir
e 40% de las camas existentes en condiciones de funcionar eficientemente o de ser
rehabilitadas y reequipadas. Este es un "déficit encubierto".

c) En € pais Z, para un 45% de su poblacion tiene un sistema de abastecimiento de agua
potable que llega, através de conexiones domiciliarias. No habria déficit para ese grupo
poblacional. Pero, sin embargo, el abastecimiento es intermitente - tres veces por
semana - , €l agua es de mala calidad y en algunas zonas llega contaminada. Hay
entonces un "déficit encubierto”.

Estimaciones en Términos Reales

22. Con los criterios y elementos referenciales disponibles o elaborados, fue posible
hacer las estimaciones de las inversiones en infraestructura fisica. En muchos casos las
estimaciones elaboradas se sometieron a consultay opinion de profesionales de
diferentes organizaciones y con experienciaen lamateria. Las cifras se expresan en
miles, redondeados a un decimal.

Estimaciones en Téminos Monetarios

23. Para calcular los montos de inversion en términos monetarios se trabaj6 a partir de
las estimaciones en términos reales y se aplicaron costos unitarios referenciales. Estos
ultimos fueron € resultado del tratamiento general empleado en la elaboracion de
elementos referenciales, en base a informacion de proyectos de inversién concretas.
Todos los valores se expresan en dolares de los Estados Unidos de América, a precios
de 1990. Las valores se expresan en millones, redondeados a diez millones.

D) ADVERTENCIA IMPORTANTE
24. Por todo lo expuesto anteriormente, los valores calculados para los criterios, normas

y otros elementos referenciales no deben ser interpretados, en ninglin caso, como
normas que se proponen con & Plan Regional.



En la practica, en cada pais, de acuerdo con su propia realidad, para cada proyecto
concreto, y, considerando sus caracteristicas y particularidades, se tendran que
desarrollar y utilizar criteriosy valores diferentes.

1. ESTRUCTURA DEL PLAN
A) ASPECTOS GENERALES
Componentes y Subcomponentes

25. El plan se estructura en seis grandes componentes:. | nfraestructura Fisica parala
Promocion y Control del Medio Ambiente; Infraestructura Fisica para el Cuidado
Directo de la Salud de las Personas; Pre- inversiones, Desarrollo Institucional; Cienciay
Tecnologia; y, Areas Especiales.

Para cada uno de estos componentes se han identificado, con sentido de selectividad,
subcomponentes. Estos corresponden a éreas de accion consideradas como prioritarias.

Periodo
26. El Plan Regional comprende un periodo de 12 afios, de 1993 a 2004.

Este lapso no limita la extension de los Planes Naciones de Inversiones en los paises. La
duracion fijada, dado que el Plan es una estrategia regional, y un marco de referencia,
tiene como propdsito promover, catalizar, facilitar y dar apoyo técnico alos esfuerzos
nacionales. También permite orientar la cooperacién entre los paises y la cooperacion
externa, - técnicay financiera- . El proceso no tiene limites de tiempo para los paises.

Calendario

27. Solo para fines de preparar las estimaciones regionales y calcular 1os costos
recurrentes y los costos financieros, las inversiones propuestas se calendarizaron con
variados grados de concentracion fisicay monetaria, en diferentes momentos del lapso
de 12 afios. Asi, por glemplo, las preinversionesy las inversiones en desarrollo
institucional se concentran en los primeros cuatro afos, aunque sus actividades, como
parte del Plan o fuera de éste, deben prolongarse més ala del 2004. Las inversiones en
autocuidado pueden comenzar desde el primer afio. Es posible que las inversiones en
nuevos servicios periféricos y hospitales comiencen a partir del tercer o cuarto afio,
salvo que en los paises existan proyectos desarrollados que coincidan con las
orientaciones del Plan Regional o puedan ser rdpidamente adecuados. Las obras de agua
y acantarillado tienen una continuidad que se arrastra desde el Decenio Internacional
del Agua Potable y del Saneamiento, en los afios 80.

Déficits Reales y Crecimiento Demografico

28. En cada uno de los subcomponentes relacionados con los campos de infraestructura
fisica, se diferencialo que son inversiones para cubrir los déficitsrealesy €l deterioro
de lo existente actualmente, de aguellas correspondientes al crecimiento demogréfico en
laregion, de 1993 al 2004. (ver Anexos| y 1)



Rehabilitacion y Nueva I nfraestructura

29. También se diferencialo que son inversiones para rehabilitar y reequipar
infraestructura existente de aquellas que se refieren a nuevainfraestructura. (ver Anexos
1y 1V)

Hay que consignar que lo més importante es la reorientacion de los servicios y sistemas,
en funcién de la cual la rehabilitacion, €l reequipamiento y las obras nuevas se disefian y
adecuan.

Singularidad y Complementariedad de los Componentes

30. No obstante que la presente propuesta es una primera estimacion general, cada
componente y subcomponente se ha trabajado con el doble criterio de singularidad y de
complementariedad. Esto es consistente con €l concepto de que los servicios de cuidado
directo de la salud de las personas constituyen unared integraday alavez se articulan
con los de proteccién y control del medio ambiente. De la misma manera, hay una
interdependencia entre lo que son pre- inversiones y desarrollo ingtitucional con las
inversiones en infraestructurafisica. De este modo las partes del total guardan
coherenciay por eso que, en el caso de algunas inversiones, ellas pudieron haberse
colocado, con razones también validas, en otro lugar diferente de donde aparecen.

B) COMPONENTES DEL PLAN

I) INFRAESTRUCTURA FISICA PARA LA PROTECCION Y CONTROL DEL
MEDIO AMBIENTE

31. Se priorizan como areas de inversién alos servicios de agua potable y alcantarillado,
de aseo urbano (residuos solidos) y de control de la contaminacion de las aguas por
desagiies municipales e industriales.

Esta priorizacion selectiva no significaignorar lo critico que a nivel nacional o local
pueden resultar otros riesgos ambientales como la contaminacién del aire en algunas
grandes ciudades.

32. Lainversion total propuesta para este componente es del orden de los US$ 114,830
millones. Representa el 53.0% del total del Plan. Los subcomponentes son: agua potable
urbana; alcantarillado urbano: agua potable rural; alcantarillado y disposicién de
excretas en € medio rural y contaminacion de las aguas por desagiies municipales e
industriales; y, disposicion de residuos solidos.

TABLA 1

INFRAESTRUCTURA FISICA PARA LA PROTECCION Y

CONTROL DEL MEDIO AMBIENTE

Porcentaje del

Subcomponentes Montos Subcomponente



TOTAL 114,830 100.00

Agua Potable Urbana 35,580 31.0
Alcantarillado Urbano 33,060 28.8
Agua Potable Rural 3,720 3.2
Alcantarillado y Disposicion

de Excretas en e Medio Rural 3,240 2.8
Contaminacion de las Aguas 31,610 27.5
Residuos Sdlidos 7,620 6.7

Agua Potable Urbana

13. Se estima que 69 millones de habitantes urbanos no tienen acceso a servicios o
sistemas de suministro de agua segura. De esa poblacién, 18 millones estan localizados
en areas urbano- residenciales y 51 millones en &reas urbano- marginales.

A edtas cifras habra que adicionar la poblacion que, apareciendo como cubierta, recibe
suministros intermitentes y de baja calidad, debido a instalaciones y equipos fuera de
funcionamiento y con rendimientos menores de los previstos.

34. El Plan propone facilitar el acceso a agua potable a 152 millones de habitantes, de
los cuales 75 millones estan localizados en areas urbano- residencialesy 77 millones, en
&reas urbano- marginales.

Facilitar este acceso, con priorizacion de la poblacion urbano- marginal, requiere de la
aplicacion de tecnologias adecuadas, de la definicidén de consumos y niveles de
servicios diferenciados de calidad garantizada, del desarrollo de sistemas organizativos
y participatorios no convencionales, etc.

La calidad del agua potable, debera ser controlada y supervisada en todo € proceso de
produccion, distribucion y amacenamiento por organismos o instituciones otras que las
propias empresas de servicio, para garantizar el cumplimiento de las normas vigentes en
cada pais.

35. El monto de las inversiones propuestas en agua potable urbana es del orden de los
US$ 35,580 millones. Representa el 31.0% del componentey € 16.47% del Plan
Regional.

El 24.7% corresponde a rehabilitacion de la infraestructura existente y el 75.3% a nueva
infraestructura.

El 55.9% es para cubrir los déficits actuales y el 44.1% para los requerimientos del
crecimiento demogréfico del periodo 1993- 2004.



TABLA 2

AGUA POTABLE URBANA
Categoria Montos Porcentajes
TOTAL 35,580 100.00

Rehabilitacion 8,800 24.7

Nueva Infraestructura 26,780 75.3
Para Cubrir Déficit Actual 19,890 55.9
Para Crecimiento Demogréfico

1993- 2004 15,690 44.1
Alcantarillado Urbano

36. Se estima que 89 millones de habitantes urbanos no tienen posibilidad de disponer
sus desaglies y excretas de forma sanitaria, ya sea a través de su interconexion a
sistemas de alcantarillado o por otros métodos convencionales o no convencionales.
Esta situacion genera condiciones ambientales de riesgo en los entornos familiares de
dicha poblacion.

De ese total, 20 millones estan localizados en areas urbano- residenciales y 69 millones
en areas urbano- marginales.

Hay que agregar la poblacién que hoy utiliza los sistemas de alcantarillado urbano en
forma discontinua, como consecuencia de instalaciones o0 equipos fuera de
funcionamiento u operacion discontinua o parcial.

37. El Plan propone posibilitar la eliminacion de desagiies y disposicion de excretas a
165 millones de habitantes urbanos, de los cuales 74 millones se localizan en las &reas
urbano- residenciales y 91 millones en las &reas urbano- marginales. Se privilegian las
alternativas de menor costo, el uso de tecnologias y criterios de disefio més adecuados y
la participacion social, fundamentalmente en las &reas urbano marginales. Esta tltima
poblacién constituye € grupo de mayor riesgo.

38. El monto de las inversiones propuestas en acantarillado urbano es del orden de los
US$ 33,060 millones. Representa el 28.8% del componentey € 15.3% del Plan
Regional. El 14.0% corresponde a rehabilitacion de lainfraestructura existente, y el
86.0% a nueva infraestructura.

El 55.5% es para cubrir los déficits actuales y €l 44.5% para los requerimientos del
crecimiento demogréfico del periodo 1993- 2004.

TABLA 3



ALCANTARILLADO URBANO
Categoria Monto Porcentaje

TOTAL 33,060 100.00

Rehabilitacion 4,620 14.0

Nueva I nfraestructura 28,440 86.0
Para Cubrir Déficit Actual 18,355 55.5
Para Crecimiento Demogré&fico

1993- 2004 14,705 44.5

Agua Potable Rural

39. Se estima que 60 millones de habitantes categorizados como poblacion rural
concentraday dispersa, no acceden al agua potable.

40. El Plan prevee actuar sobre la poblacién rural concentrada en poblaciones de més de
100 habitantes, incorporando 25 millones de personas a sistemas de provision de agua
segura. En poblaciones menoresy dispersas, los problemas de agua, y en general de
proteccion y control del medio ambiente, serén enfrentados a través del autocuidado.

El Plan prevee el uso de tecnologias apropiadas y participacion de la comunidad en
todas las etapas del proceso, fundamentalmente en la operacion.

41. El monto de las inversiones propuestas en agua potable rural es del orden de los
US$ 3,720 millones. Representa el 3.2% del componentey el 1.7% del Plan Regional.
El 12.1% corresponde a rehabilitacion de la infraestructura existente y el 87.9% a nueva
infraestructura.

Practicamente el 100% es para cubrir los déficits actuales ya que no hay crecimiento de
la poblacién rural en e periodo 1993- 2004.

TABLA 4

AGUA POTABLE RURAL
Categoria Monto Porcentgje
TOTAL 3,720 100.00
Rehabilitacion 450 12.1

Nueva Infraestructura 3,270 87.9

Para Cubrir Déficit Actual 3,720 100.00



Alcantarillado y Disposicion de Excretas en el Medio Rura

42. Las consideraciones mencionadas para agua potable rural son aplicables a este
subcomponente.

43. El Plan estima incorporar a sistemas sanitarios adecuados a 54 millones de
pobladores rurales. Parala elaboracion de esta propuesta se han considerado el uso de
tecnologias de bagjo costo.

44. El monto de las inversiones propuestas en alcantarillado y disposiciéon de excretas
en el medio rura esdel orden de los US$ 3,240 millones. Representa €l 2.82% del
componentey el 1.5% del Plan Regional.

El 8.3% corresponde a rehabilitacion de lainfraestructura existente y el 91.7% a nueva
infraestructura.

Practicamente el 100% es para cubrir los déficits actuales ya que no hay crecimiento de
la poblacién rural en e periodo 1993- 2004.

TABLA 5

ALCANTARILLADO DISPOSICION Y

DISPOSICION DE EXCRETAS EN EL MEDIO RURAL
Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 3,240 100.00

Rehabilitacion 270 8.3

Nueva Infraestructura 2,970 91.7

Para Cubrir Déficit Actual 3,240 100.00

Contaminacion de las Aguas

45. En la contaminacion de las aguas se considera el tratamiento de los desaglies de
origen municipal e industrial, previo a su volcamiento a cursos de agua.

Menos del 10% de los desaglies de la poblacion urbanay de las industrias de laregion
reciben tratamiento previo a su descarga en cursos de agua.

Maés alla de la responsabilidad y/o capacidad de las empresas 0 servicios encargados de
operar las instalaciones, los paises de la regién deben enfrentar con decision esta critica
Situacion y atacar €l problema en forma conjuntay simulténea. Debera reconocersey
aceptarse que la recuperacion de situaciones criticas de contaminacion demandara de un
factor de tiempo para su logro. La problemética de la contaminacion de las aguas
requiere de una normativa que excede los limites de la jurisdiccion local. El Plan prevee
gue los paises apliquen una legislacion que regule €l uso, conservacion y preservacion



del recurso hidrico a costos razonables asi como la existencia o la creacion de
instituciones u organismos de control no vinculados a ningin sector usuario.

46. Se estima tratar los desagties producidos por 188 millones de habitantes,
previamente a su volcamiento en cursos de aguas. Para hacer factible estainversion, €l
Plan considera alternativas u opciones tecnoldgicas de menor costo, tanto en los
procesos convencionales, como en los simplificados, cuya aplicacion prioriza lagunas
de estabilizacion.

47. Sin desconocer los riesgos 'y peligrosidad de las substancias quimicas, metales
pesados y otros elementos contenidos en los desaglies industriales, se considero ala
carga organica de los mismos como el factor contaminante a utilizar para determinar

una poblacién equivalente ala urbana, en términos de carga organica (D.B.O.) requerida
paratratar sus desaglies y poder asi cuantificar inversiones. EI monitoreo continuo de
los cursosy el control de las descargas, se redlizard con parametros que cubran la
totalidad de substancias contaminantes, y no solo aquellas de caracteristicas organicas.

Se estima, durante el periodo, tratar desaglies industriales equivalentes en carga
orgéanica alos generados por una poblacion de 186 millones de personas. Se han
considerado tecnologias de tratamiento convencionales y simplificadas, sistemas
economizadores de agua, modificacion de procesos industriales e insumos, y, la
recuperacion de subproductos. Medidas fiscales y disponibilidad de crédito contribuiran
al logro de estos objetivos.

48. El monto de las inversiones propuestas en tratamiento de desaglies de origen
municipal es del orden delos US$ 16,570 millones. Representa e 14.4% del
componente y 7.6% del Plan Regional.

El 9.2% corresponde a rehabilitacion de plantas de depuracion e instalaciones existentes
y € 90.8% a nueva infraestructura. El 100% es para cubrir los déficits actuales.

49. El monto de las inversiones propuestas en tratamiento de desaglies de origen
industrial es del orden de los US$ 15,010 millones. Representa el 13. 1% del
componentey el 7.0% del Plan Regional.

No se dispuso de informacion para evaluar la rehabilitacion de esta infraestructura.
El 100% es para cubrir los déficits actuales

50. En consecuencia, €l monto total de inversiones propuesto para contaminacion de
aguas es del orden de los US$ 31,610 millones, con € 95.2% destinado a nueva
infraestructura.

TABLA 6

CONTAMINACION DE AGUAS

Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 31,240 100.00



Rehabilitacion 1,530 4.8

Nueva Infraestructura 30,080 95.2

Para Cubrir Déficit Actual 30,080 100.00

Residuos Sdlidos

51. Seincluyen los procesos de barrido y limpieza publica, recoleccion, transferenciay
disposicion final de basuras (residuos solidos). Se estima que 103 millones de habitantes
urbanos no acceden a servicios de recoleccion de sus residuos, y 240 millones los
disponen contaminando €l aire, aguay suelo, - lo que facilita el desarrollo de vectoresy
genera condiciones sociales tipicas de la pobreza - .

52. El Plan prevee que 159 millones de habitantes, mayormente urbano- marginales -
70% - acceda a sistemas adecuados de recoleccion de basuras y residuos solidos y que
296 millones dispongan sus basuras en condiciones sanitarias. Tecnologias de
recoleccion y disposicion final, participacion comunitaria, articulacion entre los
servicios formales ingtitucionales y las organizaciones de base, son aspectos que
posibilitarén viabilizar los accesos estimados. Se propone €l relleno sanitario como
método fundamental de disposicion.

53. El monto de las inversiones propuestas en residuos solidos es del orden de los US$
7,620 millones. Representa el 6.6% del componentey el 3.5% del Plan Regional.

El 7.35% corresponde a rehabilitacion y el 92.7% a nuevas inversiones. El 70.3% es
para cubrir los déficits actuales y el 29.7% para los requerimientos del crecimiento
demogréfico del periodo 1993- 2004.

TABLA 7

RESIDUOS SOLIDOS

Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 7,620 100.00

Rehabilitacion 560 7.3

Nueva Infraestructura 7,060 92.0

Para Cubrir Déficit Actual 5,360 70.3

Para Crecimiento Demogré&fico

1993- 2004 2,260 29.7

2) INFRAESTRUCTURA FISICA PARA EL CUIDADO DIRECTO DE LA SALUD
DE LAS PERSONAS



54. Se prioriza como areas de inversion el autocuidado y los servicios periféricos -
puestosy centros de salud - de los sistemas integrados locales de salud. Esos serviciosy
los hospitales - como parte de unared - se reorientan en sus propositos, funcionamiento
y responsabilidades.

Aparentemente no habria una jerarquizacion definida de las prioridades. Pero, no puede
ser de otro modo, pues se trata de un sistema integrado que solo es eficaz en la medida
en que sus partes puedan cumplir con sus nuevas responsabilidades. Lo que si es
importante y claro es que este sistema se reforma desde la periferiay se articula con la
poblacién - las personas - que asumen un rol activo y primordial en el cuidado de su
salud.

55. Lainversion total propuesta para este componente es del orden de los US$ 64,480
millones. Representa el 29.7% del total del Plan Regional.

Los Subcomponentes - divisién facilitadora de la presentacion de la propuesta pero que
no pretende romper la unidad total del sistemay su integracion con la poblacién - son:
autocuidado; puestosy centros de salud; y, hospitales.

TABLA 8

INFRAESTRUCTURA FISICA PARA EL CUIDADO

DIRECTO DE LA SALUD DE LAS PERSONAS

Subcomponente Monto Porcentagje

TOTAL 64,480 100.00

Autocuidado 6.060 9.4

Puesto y Centros de Salud 3,420 5.3

Hospitales 55,000 85.3

Autocuidado

56. En AméricaLatinay el Caribe alo menos 160 millones de personas no tienen
acceso a servicios permanentes. 35 millones en las zonas urbano- residenciales, 45
millones en las areas urbano- marginales y més de 80 millones en el medio rural. La
infraestructura fisica existente se concentra en las areas residenciales de las grandes
ciudades y esta muy deteriorada por falta de mantenimiento, obsolescenciay mal estado
de los equipos. La calidad de los servicios producidos es baja porque, ademés de los
factores anteriores, existe una desproporcion en el uso de los recursos disponibles. Los
recursos humanos representan entre el 65% y 90% del gasto de operacion, y, de lo que
gueda, alo menos 30% es para medicamentos. En estas condiciones, y s no se reforma

el sistema, cualquier incremento en los gastos de operacion sera absorbido por el pago
de persona que estd, ademés, muy mal remunerado.



57. El Plan prevee entregar elementos que permitan un eficiente y eficaz autocuidado a
toda la poblacién urbano- margina y rural, y, con ello, facilitar su acceso atodos los
niveles de complejidad de los sistemas integrados locales de salud.

Las inversiones son en equipo minimo y elemental - aunque cientificamente justificado

- paralaproteccion y control del medio ambiente, otras formas de proteccion de la
salud, prevencién de enfermedades, y diagndstico precoz y tratamiento inicial de ciertas
patologias prevalentes y de facil mangjo. Este equipo y los materiales e insumos
necesarios para su uso, se encuentran en un modulo mueble - en el sentido de que no es
inmueble o edificio - que puede trasladarse e instalarse en escuelas, iglesias, centros de
trabajo, locales comunitarios o casas.

Se propone instalar un total de 592.600 moédulos, para beneficio de 296 millones de
personas

58. El monto de las inversiones propuestas en autocuidado es del orden de los US$
6,060 millones. Representa e 9.4% del componentey el 2.8% del Plan Regional.

El 100% corresponde a nueva inversion.

El 82.0% es para cubrir los déficits actuales y € 18.0% para los requerimientos del
crecimiento demogréfico del periodo 1993- 2004.

TABLA 9

AUTOCUIDADO

Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 6,060 100.00

Rehabilitacion

Nueva I nfraestructura 6,060 100.00

Para Cubrir Déficit Actual 4,970 82.0

Para Crecimiento Demogré&fico

1993- 2004 1.090 18.0

Puestos y Centros de Salud

59. Se estima que los déficits - visibles y encubiertos - de puestos de salud y centros de
salud corresponden a una poblacién actual de aproximadamente 161 millones de
habitantes que no tienen acceso a este tipo de servicios. (32 millones en las areas

urbano- residenciales, 47 millones en areas urbano- marginalesy 82 millonesen el
medio rural).



60. Para Puestos y Centros de Salud, €l Plan propone, la rehabilitacion de edificios de
15,400, el reequipamiento de 28,000 y nuevas construcciones y equipamiento de
34,200. De este Ultimo total el 29% est en &reas urbano- residenciales, el 39.1% en
areas urbano- marginalesy el 31.9% en el medio rural.

En términos de cubrir los déficits actuales, el 79.6% de nueva infraestructura se localiza
en las &reas urbano- marginalesy en el medio rural.

61. El monto de inversiones propuesto en Puestos y Centros de Salud es del orden de los
USS$ 3,420 millones. Representa el 5.3% del componentey el 1.6% del Plan Regional.

El 71.4% es para cubrir los déficits actuales y €l 28.6% para los requerimientos del
crecimiento demogréfico del periodo 1993- 2004.

TABLA 10

PUESTOSY CENTROS DE SALUD

Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 3,420 100.00

Rehabilitacion 720 21.1

Nueva Infraestructura 2,700 78.9

Para Cubrir Déficit Actual 2,440 71.4

Para Crecimiento Demogré&fico

1993- 2004 980 28.6

Hospitales

62. Ladistribucion de las camas hospitalarias en los paises de América Latinay €l
Caribe es muy desequilibrada. Se concentran en capitales y grandes conglomerados

urbanos.

Hay diferentes tamafios de hospitales. Algunos con muy pocas camasy por lo tanto
ineficientes, es antiecondmico equiparlos adecuadamente.

Tampoco son €ficientes los hospitales con un elevado niimero de camas. Por un lado,
ellos contribuyen a la concentracion de recursos en algunas localizaciones, y, por otro,
rompen la proporcionalidad y equilibrio que deben guardar dentro de lared de servicios
de la cual deben formar parte. Una adecuada proporcion es esencial en €l buen
funcionamiento de los sistemas integrados locales de salud.

63. Si se considera como elemento referencial - solo para esta primera aproximacion y
de ninguna manera como norma propuesta o sugerida - , unarelacion de cercade 1.0



camas por mil habitantes en las areas donde no hay hospitales, habria, en América
Latinay €l Caribe, un déficit real - visible més encubierto - de més de 300,000 camas.

Deéllas, €l 80.3% seria paralo que es llamado "resto del pais' (fuera de capitalesy
grandes conglomerados urbanos de més de un millon de habitantes). La desequilibrada
distribucion geografica de los hospitales ha determinado "excedentes' que no pueden
tradadarse hacia los lugares de déficit.

64. El Plan propone la rehabilitacion de 224,400 camas y nueva infraestructura
equivalente a 340,200 camas hospitalarias.

Una Relacion aMangjar con Cuidado

Siempre que se estudia €l problema de hospitales y se hacen propuestas de inversion, la
relacion "ndmero de camas por mil habitantes' es elemento referencial y/o normativo
muy utilizado. Sin embargo, cuando no se desagrega la informacion y se trabagja sélo
con promedios nacionales, quedan ocultos déficits encubiertos o se plantean normas que
en escala nacional pueden resultar peligrosas.

En la presente propuesta se ha trabajado con una relacion de cerca de una cama
hospitalaria por mil habitantes. Si se hubiese seguido normas usadas hasta hace poco
como referencias internacionales, las inversionesy los costos recurrentes
correspondientes hubieran hecho absolutamente no viables los Planes Nacionales de
Inversiones. Asi por eiemplo, aceptar unarelacion de 2.5 camas por mil habitantes en
las &reas donde no hay hospitales, requeria de US$ 86,000 millones adicionales en
inversion'y US$ 210.000 millones en costos recurrentes.

65. El monto de inversiones propuesto en hospitales es del orden de los US$ 55,000
millones. Representa el 85.3% del componente y e 25.3% del Plan Regional.

El 29.6% corresponde a rehabilitacion y el 70.4% a nueva infraestructura

El 85.4% es para cubrir los déficits actuales y € 14.6% para los requerimientos del
crecimiento demogréfico del periodo 1993- 2004.

Estas cifras parecieran contrarias ala prioridad dada a la rehabilitacion. Dentro de la
conceptualizacion de los servicios integrados locales de salud - entendida como redes
eficientemente interconectadas - y del autocuidado, se llegaria a afio 2004 con una
pequefia pero efectiva oferta organizada capaz de permitir €l acceso de toda la poblacion
alos diferentes niveles de complejidad del sistema de cuidado directo de lasalud de las
personas.

TABLA 11
HOSPITALES
Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 55,000 100.00



Rehabilitacion 16,250 29.6

Nueva Infraestructura 38,750 70.4
Para Cubrir Déficit Actual 46,980 85.4
Para Crecimiento Demogré&fico

1993- 2004 8,020 14.6

66. Analizando la propuesta de todo € componente de infraestructura fisica para el
cuidado directo de la salud de las personas, € 14.7% corresponde al cuidado directo por
las personas y a través de los servicios institucionales formales periféricos, y, el 85.3% a
hospitales. Esto parece una desproporcion e incoherencia con el modelo descentralizado
y participativo que plantea la propuesta. Sin embargo, s se considera €l sistema como
un todo, no se pueden dejar de lado los hospitales, sobretodo para poblaciones que en la
actualidad no tienen la posibilidad de acceder a ellos. A pesar de priorizarse la méxima
capacidad resolutiva de los servicios ambulatorios periféricos, hay que poner a
disposicion de toda la poblacion los beneficios de un extraordinario desarrollo cientifico
y tecnoldgico, que sblo puede localizarse en el hospital. Por ello se busca un modelo
nuevo de hospital de referencia, de alta complejidad pero al servicio de todos.

3) PRE- INVERSIONES

67. Laformulacion de Planes Nacionales de Inversion y la preparacion de proyectos
bancables en los paises son las expresiones concretas del cumplimiento del Plan
Regional que se propone. Para que esto ocurra hay que tener, a nivel de cada pais, un
conocimiento adecuado y permanentemente actualizado de las realidades nacionales,
sectoriales y locales. Hay que lograr una identificacion de las sociedades nacionales con
las decisiones politicas de llevar adelante las inversiones dentro de las orientaciones de
reforma de los sistemas. S6lo asi es posible acceder al financiamiento externo en todas
sus formes.

68. Se prioriza como &reas de inversion el establecimiento de sistemas que permitan
realizar andlisis sectoriales permanentemente actualizados, laformulacién de las
orientaciones de las reformas, el desarrollo de capacidades nacionales parala
formulacién de Planes Nacionales de Inversion y la preparacion de provectos concretos
y bancables.

69. Lainversion tota propuesta para este componente es del orden de los US$ 1.200
millones. Representa el 0.6% del total del Plan Regional.

TABLA 12
PRE- INVERSIONES
Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 1,200 100.00



Andlisis Sectoriales 250 20.8
Formul. de las Orientaciones

para Reformas 300 25.0
Capacidades Nacionales 350 29.2
Formulacién de Proyectos 300 25.0
Andlisis Sectoriaes

70. Los andlisis sectoriales a nivel de cada pais permitiran identificar los déficits de
infraestructura - en su sentido mas amplio - , conocer la organizacion, funcionamiento e
impacto de las ingtituciones, los marcos juridicos- legales, las capacidades operativas y
financieras, la disponibilidad, localizacion y calidad de los recursos humanos
disponibles, etc. Si bien cada pais es una realidad particular y una heterogeneidad a su
interior, serd necesario elaborar algunos modelos de referencia para la realizacion de
estos andlisis. Los paises, en base a ellos, podran disefiar sus propios modelos, alavez
gue esto permitira, entonces, hacer agregados y comparaciones regionales. Los andlisis
sectoriales no deben ser gercicios puntuales derivados de las necesidades de cada
posible proyecto, por lo que se propone & establecimiento de sistemas y mecanismos
para su actualizacion permanente.

71. El monto de las inversiones propuestas para andlisis sectoriales es del orden de los
US$ 250 millones. Representa el 20.8% del componentey el 0.13% del Plan Regional.

Formulacién de las Orientaciones para las Reformas.

72. Las inversiones deben constituirse en instrumentos facilitadores de las reformas
substanciales de los sistemas. Estas reformas deben orientarse de acuerdo alos
principios y valores considerados en €l Capitulo I. Pero, las orientaciones deben tener
continuidad y por lo mismo apoyo y sustentamiento politico consensual. Ademés, los
Planes Nacionales de Inversion deben ser una responsabilidad de toda la sociedad
nacional y no solo de los gobiernos.

Por ello se propone procesos de concertacion nacional ampliamente participativos con
todos los estamentos politicos, profesionales, empresariales y las organizaciones
sociales de base.

73. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 300 millones.
Representa el 25.0% del componente y el 0.15% del Plan Regional.

Desarrollo de Capacidades Nacionales

74. Paralaformulacion de Planes Nacionales de Inversion es preciso ampliar cuanto
antes la capacidad de los paises, mediante adiestramiento y otros medios. Es
conveniente conseguir desde un principio la participacion de Universidades y otros
sistemas educacionales.



75. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 350 millones.
Representa el 29.0% del componentey el 0.17% del Plan Regional.

Formulacién de Proyectos

76. Parafacilitar el procesamiento financiero de los proyectosy favorecer €
intercambio de experiencias se propone €l desarrollo regional y nacional de
metodologias que se adecuaran en cada pais y para cada tipo de proyecto. Estas
metodologias permitiran una eficiente capacitacion. La formulacion de proyectos
concretos y bancables sera un elemento practico en dicha capacitacion.

77. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 300 millones.
Representa el 25.0% del componente y el 0.15% del Plan Regional.

4) DESARROLLO INSTITUCIONAL

78. El eficiente mangjo de las inversiones y la capacidad operativa de los sistemas
dependera del fortalecimiento, reorientacion y eficacia de las instituciones y servicios.
Las instituciones deben adecuarse y modernizarse y hacerse eficientes para incorporar
los cambios - de orientacién, de politicas, administrativos, operacionales y financieros -
que se promueven con el Plan Regional. Las inversiones en infraestructura fisica - que
en total alcanzan al 85% del monto total del Plan - , no son por si mismas suficientes
para asegurar €l suministro de servicios y/o prestaciones, con eficiencia, altos niveles de
calidad y en forma continuada. El desarrollo ingtitucional resulta asi un componente
imprescindible, prioritario y previo.

79. Se prioriza como &reas de inversion el establecimiento y/o reforzamiento de
sistemas de informacion la provision de medios para facilitar una gerencia
descentralizada y participatoria de los sistemas y servicios, €l desarrollo de un nivel
critico de recursos humanos en todos los niveles, y, las facilidades fisicas
imprescindibles para una efectiva funcion de asesoriay supervision en los sistemas.

80. Lainversion total propuesta para desarrollo institucional es del orden de los US$
4.960 millones. Representa el 2.3% del total del Plan Regional.

TABLA 13

DESARROLLO INSTITUCIONAL
Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 4,960 100.00

Sistemas de Informacién 2,560 51.6
Gerencia Descentralizada 230 4.6
Form. y De. Capital Humano 830 16.8

Supervisiéon y Asesoria 1,340 27.0



Sistemas de Informacién

81. La€ficiencia, eficacia e impacto de los sistemasy servicios depende de la
disponibilidad de informacién pertinente, confiable, oportunay permanentemente
actualizada. Las funciones y sistemas de planificacion, administracion, operacion'y
mantenimiento, etc. requieren de informacidn sobre instalaciones, recursos, costos,
tarifas, finanzas, beneficiarios, etc. La propuesta incluye equipos para el procesamiento
de lainformacion asi como las instalaciones y elementos fisicos necesarios para todos
los niveles de registro y procesamiento. En el caso del agua potable seincluye la
instalacion de macro y micro medidores de caudal.

82. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 2,560 millones.
Representa el 51.6% del componentey el 1.2% del Plan Regional.

Facilidades para una Gerencia Descentralizada y Participatoria

83. Una gerencia descentralizaday participatoria requiere, para ser eficiente y eficaz, de
medios tecnoldgicos de comunicacion y de manejo administrativo y econémico, tanto
en los niveles descentralizados como - y principamente - en los niveles centrales e
intermedios. De esta manera no se pierde la direccion nacional y no se dan los pretextos
paraun regreso a centralismo burocrético e ineficiente.

84. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 230 millones
Representa el 4.6% del componentey €l 0.1% del Plan Regional.

Desarrollo de un Nivel Critico de Recursos Humanos

85. Laformacién y desarrollo de los recursos humanos para alcanzar, en los sistemas 'y
servicios, una masa critica que garantice el cumplimiento de todos los planes de
inversiones - tarea permanente - requiere de un impulso inicial atodos los niveles.
Comprende inversiones para capacitacion - reciclado y actualizacion continua -
reorientacion de recursos, y, la transferencia de informacion, conocimientos y destrezas
alas personas.

86. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 830 millones.
Representa el 16.7% del componente 'y el 0.4% del Plan Regional.

Facilidades para Supervision y Asesoria

87. Se consideran importantes sujetos de inversion los requerimientos de transporte,
comunicaciones y monitoreo pararealizar las tareas de asesoramiento y supervision.
Especialmente de parte de los niveles nacionales, regionalesy locales del sistema
institucional formal.

88. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 1,340 millones.
Representa el 27.0% del componente 'y el 0.6% del Plan Regional.

5) CIENCIA'Y TECNOLOGIA



89. Lainvestigacion bésicay aplicada, y, la adecuacién de tecnologias, son elementos
gue apoyan el proceso de reformulacion de los sistemas. El Plan propone, por €llo,
alentar el desarrollo de esos elementos y mejorar las condiciones en que la investigacion
seredliza. Se prevee intensificar los vinculos entre la ciencia'y tecnologiay los sectores
productivos nacionales y/o regionales para orientar la produccion cientifica, en funcién
de la atencion de demandas reales.

90. Se prioriza, consecuentemente, la adecuacion de tecnologias de acuerdo con los
principios orientadores de las reformas de los sistemas, v, € apoyo alainvestigacion
bésica

91. El monto total que se propone para este componente es del orden de los US$ 1,620
millones. Representa el 0.75% del total del Plan Regional.

TABLA 14

CIENCIA'Y TECNOLOGIA
Categoria Monto Porcentgje

TOTAL 1,620 100.00

Adecuacion de Tecnologias 1,420 87.6
Investigacion Bésica 200 12.4
Adecuacion de Tecnologias

92. Laadecuacion y desarrollo de tecnologias en el campo del medio ambiente incluye
la problemética de los residuos solidos, € tratamiento de los desaglies municipales e
industriales, la solucion de los problemas ambientales de las areas urbano- marginales,

el reciclgje y lareduccion de residuos, tecnologias economizadoras de agua, sustitucion
de insumos o productos utilizados en el proceso industrial, recuperacion y aplicacion de
subproductos, etc.

En el campo del cuidado directo de la salud de las personas, incluye el desarrollo de
tecnologias simplificadas para el diagndstico precoz de enfermedades prevalentes,
principalmente infecto- contagiosas, de origen hidrico y condicionados por la pobreza;
el disefio de formas diferentes de atencion que reduzcan el internamiento y la
permanencia hospitalaria, asi como los cambios en la arquitectura funciona de los
establecimientos de salud para facilitar sus nuevos roles en un sistema descentralizado y
participatorio; etc.

Se propone apoyar y reforzar las capacidades existentes en instituciones especializadas
tanto nacionales como regionales.

93. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 1,420 millones.
Representa el 87.6% del componente y el 0.65% del Plan Regional.

Apoyo alalnvestigacion Basica



94. Se propone dar un impulso inicia tanto a desarrollo de lainvestigacion basica
como al proceso de formar investigadores en centros académicos de excelencia. La
continuidad de este impulso seria de responsabilidad del sector educaciony de las
ingtituciones nacionales de promocién de cienciay tecnologia.

95. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 200 millones.
Representa el 12.4% del componente 'y el 0.1% del Plan Regional.

6) AREAS ESPECIALES

96. Las inversiones consideradas en los cinco componentes anteriores estén orientadas a
beneficiar con un cuidado integral de la salud a la gran mayoria de la poblacion de
AméricaLatinay € Caribe. Y cubre, en general, todos los campos y areas relacionadas
con los problemas de salud prevalentes y de mayor impacto negativo paralos grupos
sociales més necesitados. Sin embargo, existen éreas criticas que es preciso promover,
reforzar y priorizar, con un sentido de accién afirmativa.

97. Se priorizala promocion de las organizaciones sociales de base; lamujer; la
utilizacion del potencial de los pueblos indios de América: el mejoramiento urgente de
los bolsones de pobreza extrema en los grandes conglomerados urbanos y en las zonas
rurales de mayor depresion; las condiciones ambientales de trabajo; la desinfeccion de
suministros de agua que no cumplen normas minimas de calidad bacterioldgica; y, la
imperiosa necesidad de control de ciertas enfermedades prevalentes.

98. El monto total que se propone para este componente es del orden de los US$ 4,000
millones. Representa el 1.85.0% del total del Plan Regional.

TABLA 15

AREAS ESPECIALES

Categoria Monto Porcentgje
TOTAL 4,000 100.00

Organiz. Sociales de Base 300 7.5
Mujer 250 6.2

Pueblos Indios 250 6.2

Grupos de Pobreza Extrema 300 7.5
Salud de los Trabajadores 200 5.0
Control de Enfermedades 2,550 63.8
Desinfeccion de Aguas 150 3.8

Promocién de las Organizaciones Sociales de Base



99. Lafactibilidad, la eficienciay eficacia del modelo que se plantea en el Plan
Regional, requieren de que haya un esfuerzo especial parala promocion de las
organizaciones sociales de base. Ellas son fundamentales en el autocuidado, en su
articulacion con los sistemas integrados locales de salud; en la integracién funcional de
los sistemas de proteccion y control del medio ambiente y del cuidado directo de la
salud; y, en lareformulacién de los gobiernos locales como un paso alas reformas
modernizadoras del Estado.

100. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 300 millones.
Representa el 7.5% del componentey el 0.14% del Plan Regional.

LaMujer enlaSaudy € Desarrollo

101. Lamujer juega un papel preponderante en lasalud y en el desarrollo. Es de hecho
un agente de salud y un elemento importante en el autocuidado. Por otro lado, la
presencia de lamujer en las organizaciones sociales de base ha sido decisiva para su
emergencia como nuevas formas de sobrevivenciay desarrollo.

102. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 250 millones.
Representa e 6.2% del componente, y el 0.11% del Plan Regional.

Pueblos Indios

103. Los pueblos indios, grupos poblacionales definidos, constituyen bolsones de
pobrezay discriminacion por razones histdricas, culturales, étnicasy econdmicas. Ellos
tienen, paralelamente, un tremendo y positivo potencial pues han sido capaces de
sobrevivir gracias ala conservacion de sus valores de solidaridad y equidad. Ademas, €l
Instituto Indigenista Interamericano ha avanzado en crear las condiciones para una
efectiva utilizacion de los recursos de inversion. Ha elaborado propuestas y proyectos
concretos basados en las mismas lineas de orientacion del Plan Regional.

104. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 250 millones.
Representa el 6.2% del componentey el 0.11% del Plan Regional.

Grupos de Pobreza Extrema

105. Hay necesidad de acelerar el mejoramiento de las condiciones de viday la
situacion de salud de quienes habitan en los tugurios urbanosy en las zonas rurales de
mayor depresion social. Esto obliga a hacer inversiones especiales para esos grupos.

106. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 300 millones.
Representa el 7.5% del componentey el 0.14% del Plan Regional.

Salud de los Trabajadores

107. Lasalud de los trabajadores es un érea descuidada en cuanto alas inversiones
indispensables para mejorar las condiciones ambientales en los lugares de trabajo. Esta
es un area que merece especial consideracion porque aqui las inversiones tienen un
extraordinario impacto econdmico, especialmente en la economia de recursos cuando se
actla preventivay promocionalmente. El planeamiento ergondémico del ambiente de



trabajo contribuye a prevenir accidentes y enfermedades cuyo costo es altisimo paralas
empresas y la seguridad socia (atencién médica especializada, prolongados
internamientos hospitalarios, cargas pasivas por inhabilitacion, invalidez, defuncion,
etc).

Como los Planes Nacionales de Inversiones deben ser responsabilidad de la sociedad en
general, se considera que el sector privado empresarial podria financiar en gran parte o
facilitar el financiamiento de provectos de inversiones en este campo.

108. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 200 millones.
Representa el 5.0% del componentey el 0.1% del Plan Regional.

Control de Enfermedades

109. Las inversiones propuestas para el control de ciertas enfermedades especificas,
merecen una consideracion especial.

Existen enfermedades cuya prevencién es posible a través de vacunas. El costo de su
desarrollo y produccién es elevado y a veces este tipo de inversion no es
suficientemente atractiva para las empresas de la industria de biol6gicos o imposible
paralos centros de investigacion, aln en paises industrializados. El costo- beneficio de
estas inversiones puede ser extraordinario.

De mismo modo, hay otras enfermedades cuyas caracteristicas epidemiol dgicas no
congtituyen incentivo econémico suficiente parainvestigar, desarrollar y producir los
medios diagnosticos y terapelticos necesarios para un uso masivo y descentralizado.

Hay, ademas, el gran capitulo de las enfermedades condicionadas por factores
socioecondmicos como la pobreza. Frente a ellas, una adecuada disponibilidad de
medios de tratamiento puede evitar €l uso ulterior de niveles de alta complejidad de
cuidado, con una reduccién considerable de los gastos de operacién correspondientes.

Se propone también mecanismos que contribuyan a una reorientacion de las acciones de
control de las grandes endemias, a laluz de los conocimientos actuales, paralo cua se
requiere inversiones iniciales que permitiran la continuidad del control de dichas
enfermedades.

110. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 2,550 millones.
Representa el 63.8% del componentey el 1.18% del Plan Regional.

Desinfeccion de Aguas

111. El suministro de agua sin cumplir normas minimas de calidad bacterioldgica es un
problema que requiere un enfrentamiento inmediato y de emergencia. Ademés de los
esfuerzos que los paises deban realizar en e mediano y largo plazo (construir,
rehabilitar y operar correctamente sus instalaciones de desinfeccion), esimportante el
establecimiento de un programa de desinfeccion de corta duracion - 3 afios - tanto en
areas urbanas y rurales - , con participacion comunitariay laboratorios responsables de
control.



112. El monto de las inversiones propuestas es del orden de los US$ 150 millones.
Representa el 3.8% del componentey el 0.07% del Plan Regional.

7. TOTAL DE INVERSIONES PROPUESTAS

113. El total de inversiones del Plan Regional, comprendidas en esta primera
aproximacion, - incluyendo los costos de financiamiento - , es del orden de los US$
216,700 millones.

TABLA 16

INVERSION TOTAL POR COMPONENTES

Y COSTOS DE FINANCIAMIENTO

(en millones de US$ de 1990)

COMPONENTES DE INVERSION MONTO %
INVERSION TOTAL 216,700 100

1. MEDIO AMBIENTE 114,830 53.0

Rehabilitacion 16,230 7.5

Extensiéon 98,600 45.5

2. CUIDADO DIRECTO DE LA SALUD 64,480 29.7
Rehabilitacion 16,970 7.8

Extensién 47,510 21.9

3. PRE- INVERSIONES 1,200 0.6

4. DESARROLLO INSTITUCIONAL 4,960 2.3

5. CIENCIA Y TECNOLOGIA 1,620 0.75

6. AREAS ESPECIALES 4,000 1.85

COSTOS ESPECIALES'

! Incluye intereses del total de los componentes.

C) COSTOS FINANCIEROS Y RECURRENTES

1. Costos Financieros



114. Como € financiamiento interno se hace a partir de multiples fuentes, incluyendo el
déficit fiscal del Gobierno, los ingresos por impuestos, préstamos, etc; y como no se
conoce las proporciones en las cuales cada una de esas fuentes financia los gastos en
salud, medio ambiente, no se ha estimado el costo financiero del financiamiento interno.
El financiamiento externo tiene tasas de interés diferentes y variables. Al analizar la
estructura del financiamiento posible, por fuentesy tipos, se puede estimar inicialmente
un promedio ponderado anual de arededor del 7.5%.

TABLA 17

COSTOS DE CAPITAL (1993 - 2004)

(en millones US$ 1990)

COSTOS DE CAPITAL!

TIPO DE INFRAESTRUCTURA Amortizacion Intereses Total

TOTAL GENERAL 4,660 24,030 28.690

SUB- TOTAL MEDIO AMBIENTE 3,420 16,120 19.540

AGUA POTABLE Y ALCANTARILLADO 2,260 10,650 12.910
CONTAMINACION DE LAS AGUAS 930 4,400 5.330

RESIDUOS SOLIDO 230 1,070 1.300

SUB- TOTAL CUIDADO DE LA SALUD 1,240 7,910 9.150

AUTOCUIDADO 120 750 870

PUESTOSY CENTROS DE SALUD 60 410 470

HOSPITALES 1,060 6,750 7.810

! Estimado sdlo para e financiamiento de fuentes externas que representan 30%, del
total de las inversiones en infraestructuras fisicas.

Tasade interés de 75% con 20 afios de reembolso incluyendo 5 afios de periodo de
gracia.

El costo sefidlado es sdlo para el periodo 1993- 2004.
2. Costos Recurrentes
115. El peso de los costos recurrentes de las inversiones durante el periodo del Plany

posteriormente, ha sido considerado como un factor muy importante alo largo de la
preparacion de esta propuesta. Las reformas de los sistemas, la selectividad en los tipos



y formas de inversiones y otros aspectos técnicos han sido condicionados en
significativa medida por la carga de los costos recurrentes. Ademés, se hacen repetidas
anotaciones sobre la importancia del mantenimiento preventivo y la oportuna
reposicion, paraque el valor de lasinversiones no se pierday los servicios vuelvan a
operar eficiente y eficazmente.

TABLA 18

COSTOS DE OPERACION (1993 - 2004)

(en millones US$ 1990)

COSTOS DE OPERACION

TIPO DE INFRAESTRUCTURA Operaciony

Mantenimiento Depreciacion Total

TOTAL GENERAL 109,870 34,930 144.800

SUB- TOTAL MEDIO AMBIENTE 26,560 21,430 47.990

AGUA POTABLE Y ALCANTARILLADO 11,300 11,280 24.580
CONTAMINACION DE LAS AGUAS 7,830 6,100 13.930

RESIDUOS SOLIDOS 7,430 2,050 9.480

SUB- TOTAL CUIDADO DE LA SALUD 83,310 13,500 96.810
AUTOCUIDADO 5,180" 4,680 9.860

PUESTOSY CENTROS DE SALUD 10,390 1,070 11.460

HOSPITALES 67,740 4,750 75.490

! Ademés de este costo monetario, hay un costo no monetario financiado por trabgjo o
contribuciones voluntarias y estimados en US$ 29.350 millones.

D) FINANCIAMIENTO

116. Cubrir los déficits actuales asi como poder enfrentar el crecimiento demogréfico
hasta el afio 2004, requiere de la conjugacion permanente de propuestas técnicamente
justificables y financiamientos econémicamente factibles. Esta conjugacion se da por lo
general en términos relativamente asimétricos ya que las necesidades y demandas son
por definicion mucho mayores que las disponibilidades de recursos, principalmente
financieros. Propuestas y financiamiento requieren también de viabilidad politica

En la preparacion de esta primera aproximacion del Plan Regional se ha trabajado
paralelamente. Por un lado, estudiando las necesidades y los déficits asi como las



propuestas condicionadas por las orientaciones de reforma; y, por otro lado estimando
los posibles montos y fuentes de financiamiento. Se han hecho también gercicios de
conjugacion como parte del andlisis de factibilidad economica.

117. Se estudiaron independientemente tres fuentes de financiamiento:

a) financiamiento interno, incluyendo el sector privado y esquemas posibles de
autofinanciamiento y recuperacién de costos:

b) financiamiento externo - multilateral, bilateral, pablico y privado, concesional y no
concesional - ; v,

C) conversion de deuda externa.
1) FINANCIAMIENTO INTERNO

118. El gasto per- capitay las inversiones per- capita en agua potable y saneamiento y
en servicios de salud - del sector publico, seguridad socia y sector privado - sufrieron
una disminucion en la década de los 80, en comparacién con las décadas anteriores. En
el mismo periodo el PIB per capita de América Latinay el Caribe también sufrié una
disminucion semejante.

Como consecuencia de las medidas de gjuste econdmico introducidas en los paises, se
estima que en la década de los noventa, y con mayor razon en los primeros afios del
nuevo milenio, el PIB agregado de América Latinay el Caribe tendra un aumento
estimado hoy, en un promedio anual, del 4.2%. Frente a estas consideraciones se plantea
gue no es, de ninguna manera, exagerado ni menos imposible, asumir que en &l periodo
1993- 2004 se pueda volver alos niveles de gasto per- capita e inversion per- capitade
la década de los 70. Sobre esta base es factible que pueda haber paralos 12 afios del

Plan un financiamiento interno, por parte de los paises y por diversas fuentes,
correspondiente al 0.82% del PIB agregado de los paises de América L atinay el Caribe.

119. En el Anexo V se muestra la metodologiay los supuestos utilizados para calcular
el financiamiento interno o nacional. Este provendria de cuatro fuentes principales:

a) El Sector publico, que incluye Ministerios de Salud, otros ministerios e instituciones,
empresas y organismos publicos que invierten en proteccion y control del medio
ambiente y en cuidado de la salud de las personas,

b) Los sistemas, ingtituciones y organismos de seguridad social, en la parte que se
refiere a prestaciones de salud;

¢) El sector privado, que incluye empresas, organizaciones voluntarias, etc., que
invierten en medio ambiente y salud; y,

d) El autofinanciamiento, basado en sistemas de recuperacion de costos, disefiados con
propésito econdmico y sentido social.



120. En base a proyecciones hechas sobre la conducta inversora de cada una de esas
fuentes, es posible estimar los montos de financiamiento interno para el periodo 1993-
2004, del orden de los US$ 143,500 millones.

TABLA No. 19

FINANCIAMIENTO INTERNO POR FUENTES (1993- 2004)

(en millones de US$ de 1990)

Fuente Monto % PIB de ALC

Total 143,500 0.82

Sector Publico' 70,000 0.40

Seguridad Social 26,250 0.15

Sector Privado 29,750 0.17

Autofinanciamiento 17,500 0.10

! Ministerios de Salud e I nstituciones de Saneamiento y Medio Ambiente,

2) FINANCIAMIENTO EXTERNO

121. El PIB de los paises industrializados se incrementaria en e periodo 1993- 2004, a
unatasa promedio anual del 3%, de acuerdo con las proyecciones del Banco Mundial.
Esto permite asumir que es posible también recuperar los niveles de créditos que los
paises industrializados otorgaron ala América Latinay el Caribe, paraaguay
saneamiento y para servicios de salud, en la década de los 70.

El financiamiento externo se otorga bilateralmente o a través de sistemas 0 mecanismos
multilaterales. En ambos casos los desembolsos se hacen através de la "Asistencia
Oficial parael Desarrollo” (AOD) y de los llamados "Otros Desembolsos'. La
modalidad AOD funciona para los créditos "concesionales’, a muy bajos intereses,
algunos afios de graciay largos plazos de amortizacion. Los otros desembolsos son "no
concesionales', 0 sea que representan préstamos generalmente hechos con tasas de
interés préximos a las del mercado, periodos de gracia menores y plazos de
amortizacion de entre 10 y 20 afios.

122. Las proyecciones hechas sobre el posible financiamiento externo, por formasy
modalidades, se estimaron primero en relacion con el PIB de los paises industrializados,
y luego los valores se refirieron a porcentajes del PIB de América Latinay €l Caribe. El
financiamiento externo se estima entonces en el orden de los US$ 63,000 millones.
TABLA No. 20

FINANCIAMIENTO EXTERNO, POR FUENTES



Y MODALIDADES (1993- 2004)

(en millones de US$ de 1990)

Fuentes y Modalidad Monto % PIB*

Multilateral 31,500 0.18

Bilateral 31,500 0.18

Total por Fuentes 63.000 0.36

No concesional 53,700 0.31

Concesional 9,300 0.05

Total por Modalidad 63,000 0.36

! Conversién a porcentgje del PIB agregado de los paises de América Latinay el Caribe.

123. Si los paises industrializados cumplieran con el compromiso que ellos mismos se
dieron, hace unas décadas, de aportar el 0.7% de sus PIB para la cooperacion con los
paises en desarrollo, los niveles de créditos y donaciones de 1970 se duplicarian. Enla
actualidad solo Dinamarca, Francia, Noruega, Reino de los Paises Bgjos y Suecia han
cumplido o sobrepasado esa meta.

124. Ha sido précticamente imposible hacer alguna estimacion seria sobre las
Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) como fuentes de financiamiento externas.
Se sabe que los paises industrializados - gobiernos y sector privado - contribuyen al
financiamiento de las ONGs, pero no se sabe cuanto esta contabilizado en los célculos
anteriores. Por otro lado, no hay informacién sobre el gasto de las ONGs en agua,
saneamiento y servicios de salud.

3) CONVERSION DE DEUDA EXTERNA

125. S6lo un pais de América Latinay €l Caribe harealizado conversiones de deuda
externa para inversiones en servicios de salud y agua potable y saneamiento, con
montos muy reducidos gque representan apenas un 0.085% de su deuda externa alargo
plazo. (Ver Anexo V)

Si el 0.25% de la deuda externa de América Latinay el Caribe pudiera convertirse en
inversiones para medio ambiente y salud, habria un posible financiamiento del orden de
los US$ 1,100 millones para € periodo 1993- 2004. Un mecanismo posible seriaun
arreglo con € Club de Paris para reducir las tasas de interés de la deuda publica a
cambio del compromiso de los gobiernos para invertir el equivalente de esa reduccion
en &reas prioritarias propuestas en este Plan Regional.

4) POSIBLE FINANCIAMIENTO TOTAL



126. El estudio del conjunto de todas las fuentes de financiamiento, permite considerar
gue para el periodo 1993- 2004 es factible un monto agregado del orden de los US$
207,600 millones.

TABLA 21

POSIBLE FINANCIAMIENTO TOTAL POR

GRANDES FUENTES (1993- 2004)

(en millones US$ de 1990)

Fuentes Monto % del PIB de ALC

Internas 143,500 0.82

Externas 63,000 0.36

Conversion Deuda

Externa 1,100 0.006

Tota 207,600 1.186

ANALISIS DE SENSIBILIDAD

127. Una hipétesis plantearia no solo recuperar los niveles de inversion de la década de
los 70, sino cubrir o que dejo de invertirse en la década de los 80. Otra hipétesis
asumiria que el crecimiento del PIB de AméricaLatinay el Caribe fuese para el periodo
1993- 2004 de sblo & 3% en promedio anual, en lugar del 4.2% considerado en la
propuesta. En el primer caso € financiamiento posible llegaria a orden de los US$
234,500 millones. En e segundo caso el financiamiento posible se reduciriaa orden los
US$ 191,700 millones.

Lasinstituciones multilaterales de crédito estan interesadas en participar mas
agresivamente en el desarrollo social. Existen acuerdos y propuestas para establecer
ciertas metas - en términos de canalizar determinados porcentajes de sus créditos - en
favor de proyectos sociales.

Es entonces procedente promover que los organismos y agencias multilaterales y
bilaterales de cooperacion externa financieray los paises industrializados asuman un
compromiso que no esta legjos de sus posibilidades. Ellos deben comprometerse a aplicar
por lo menos un 20% de sus recursos de cooperacion financiera que destinan ala
América Latinay € Caribe, en provectos de protecciéon y control del medio ambiente y
de cuidado directo de la salud de las personas.

Capitulo IV

ESTRATEGIA DE ACCION



El Plan Regional de Inversiones es la propuestainicial para promover un proceso en los
paises de América Latinay el Caribe. Pretende facilitar la definicion de propositos
comunes y acciones concretas para alcanzar, en los campos de la proteccion y control
del medio ambiente y del cuidado directo de la salud de las personas, los principios de
universalidad, solidaridad y equidad. ES un proceso que se desarrolla a nivel nacional y
de responsabilidad intransferible de los propios paises.

Un Compromiso Politico

1. El Plan Regional de Inversiones como estrategiay marco de referencia que orientala
formulacién de los Planes Nacionales de Inversion, debe ser la expresion de un firme
compromiso politico de los paises de América Latinay el Caribe. Este compromiso no
puede circunscribirse alos gobiernos. La magnitud de la propuestay €l esfuerzo que
requiere, obligan a que se busguen todas las formas y medios posibles que lleven ala
conformacion de una base de sustentamiento politico, suficientemente soliday estable,
en favor de la propuesta.

Conformacion de un Sustentamiento Politico en los Paises

2. Esimprescindible lograr en cada uno de los paises la participacion activa de todos
aquellos que constituyen la sociedad nacional, alavez que, estimular, facilitar y
reforzar esta participacion através de la accion conjunta de los paises.

La Organizacién Panamericana de la Salud y los organismos, instituciones y agencias
internacionales de desarrollo y de crédito, de aguna manera vinculadas a los campos de
la proteccién y control del medio ambientey a cuidado directo de la salud de las
personas, deben contribuir efectivamente a la conformacion y consolidacion de esa base
de sustentamiento politico.

Acciones Estratégicas

3. El Plan Regional de Inversiones tiene que ser desarrollado con la participacion directa
de los paises y otros organismos de cooperacion externa.

Esta primera versién puede servir de base para el compromiso politico inicial, a partir
del cual se pueda disefiar y gjecutar un conjunto de acciones estratégicas, algunas de las
cuales se adelantan a continuacion.

Los Planes Nacionales de I nversiones

4. Los Planes Nacional de Inversién son una expresion concreta del compromiso
politico de los paises. Constituyen una accion estratégica que estimula el proceso.
Hacen redlidad y refuerzan los propositos del Plan Regional de Inversiones. Permiten
adecuar, cuando sea necesario, los proyectos de inversion existentes y formular los que
respondan a sus orientaciones y prioridades. En los paises hay que comenzar
desarrollando las capacidades nacionales para su formulacion y la consecuente
preparacion de proyectos concretos.

Desarrollo Institucional y Pre- inversiones



5. El desarrollo institucional es un area de accién que los paises pueden abordar de
inmediato reorientando y/o reforzando, en primerainstancia, los recursos que en la
actualidad vienen utilizando para actividades de capacitacion, mejoras en los sistemas
gerenciales, etc.

El componente de Pre- Inversiones del Plan Regional comprende también acciones
convergentes a orientar al desarrollo institucional.

Fondo Regional para Pre- inversiones

6. Para que los paises puedan avanzar en la puesta en marcha del Plan Regional, deben
iniciar, lo mas pronto posible, los procesos nacionales. Se requieren andisis sectoriales,
capacitacion, formulacion de politicas de reforma de los sistemas e ingtituciones y de
Planes Nacionales de Inversiones, preparacion de proyectos concretos, etc.

Seria, entonces, necesario activar 1os mecanismos que aseguren la realizacion de esta
primera fase. Un instrumento imprescindible y urgente es la creacion de un Fondo
Regional para Pre- inversiones, congtituido por aportes multiples de paises de laregion
y de donantes extraregionales. Este mecanismo podria ser disefiado y gestionado por la
Organizacion Panamericana de la Salud.

Las Orientaciones de las Reformas

7. Los paises pueden asumir lo mas pronto posible, la responsabilidad de hacer viable el
proceso del Plan Regional de Inversiones, através de acciones tendentes alograr el
compromiso y la movilizacién de los actores mas significativos y pertinentes de su
realidad politica. El objetivo es que, en cada pais, €l contenido de orientaciones pueda
convertirse en componente consensual de un Proyecto Nacional. Las orientaciones de
reformas y contenido en esta propuesta deben ser materia de debate nacional, llegar a
todos los sectores de la opinién publicay principalmente a las organizaciones sociales
de base. S6lo de esta manera tendrén viabilidad politica y la continuidad indispensable
gue requieren estas empresas de gran aliento y largo plazo.

Creacion de Comisiones Nacionales

8. Pueden crearse Comisiones Nacionales, multisectoriales y representativas, asi como
equipos técnicos de trabajo. Por medio de ellos, se buscaria, entre otras cosas,
completar, corregir y/o refinar lainformacion con la cual se preparo la primera version
de esta propuesta, llevar a cabo algunos estudios, probar la validez de ciertos supuestos,
criterios y normas referenciales, y, analizar la factibilidad de las estimaciones regionales
de financiamiento interno. Reuniones regionales y subregionales para intercambio de
experiencias, informacion y blsqueda de apoyo internaciona a los esfuerzos nacionales,
facilitarian y reforzarian la accion de las Comisiones Nacionales.

Construir sobre lo Existente

9. Enlos paises se vienen desarrollando acciones relacionadas con la propuesta del Plan
Regional. Habra que aprovechar de ellas, reorientédndolas cuando sea necesario,
intensificAndolas y ampliandolas cuando convenga estratégicamente. No se trata de
comenzar todo de nuevo ni de esperar a que se formulen completamente los Planes



Nacionales. Las necesidades minimas a satisfacer estan presentes 'y su respuesta es
urgente.

Una Alianza de Apoyo

10. Complementariamente a las acciones nacionales, es indispensable la conformacion
de una alianza de agencias y otras instituciones de cooperacion externa. Asi se puede
ofrecer alos paises la asistencia técnica necesaria que permita el megjor cumplimiento de
lo resefiado anteriormente, a la vez que canalizar y/o facilitar €l financiamiento
inmediato y necesario paralas pre- inversiones, y el desarrollo de los componentes o
subcomponentes del Plan Regional.

Lamagnitud y las implicaciones del Plan, el compromiso politico de los paisesy la
conformacion de esta alianza, son factores que obligan aformular nuevas estrategias de
apoyo alos paises asi como a redefinir los roles que debe asumir la cooperacion externa.

Frente alas diferentes crisis por la que pasan los paises de América Latinay € Caribe,
existe el deber moral de responder con propuestas que correspondan ala magnitud de
los problemas. Las crisis ofrecen también la oportunidad de promover y facilitar
cambios y reformas que son urgentes e impostergables.

En estas circunstancias, los gobiernos y todas las expresiones de la sociedad en los
paises de la Region, los organismos internacionales y los paises industrializados deben
actuar en conjunto. Se trata de dar alguna solucion a problemas sociales que hoy afectan
amillones de personas en esta parte del mundo. Personas que enferman por deficiente
estado nutricional, por condiciones ambientales refiidas con los niveles de vida
minimos, por no utilizar ni acceder a las tecnologias simplesy de bajo costo
disponibles. Personas que mueren innecesariay prematuramente.

Pero, no se trata sdlo de esos cientos de millones de personas. Estan también en juego
los valores sobre los cuales se pretende construir una sociedad universal en paz y, para
lo cual, debe ser antes una sociedad solidariay justa

ANEXO |

POBLACION Y ACCESO A SERVICIOS DE AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE, 1992y 1993 - 2004

(Poblacion en Millones de Habitantes)

CATEGORIAS 1992 2004 1993 - 2004

Tota Supuestamente Supuestamente Total Incremento A Servir en Poblacion

Servida No servida' Demogréfico el Periodo a Servir

por e Plan

AGUA POTABLE URBANA 333.3 266.5 66.8 427.8 94.5 161.3 145.5



Urbano- Residencial 216.6 199.1 17.5278.161.4 78.9 71.2

Urbano- Marginal 116.7 67.4 49.3 149.7 33.1 82.4 74.2

ALCANTARILLADO URBANO 333.3 246.7 86.6 427.8 94.5 181.1 158.0

Urbano- Residencial 216.6 197.4 19.2 278.1 61.4 80.6 70.5

Urbano- Marginal 116.7 49.3 67.4 149.7 33.1 100.5 87.5

AGUA POTABLE RURAL 126.2 66.9 59.3 121.2 (5.0) 54.3 27.4
ALCANTARILLADOY

DISPOSICION DE EXCRETAS

EN EL MEDIO RURAL 126.2 37.9 88.3 121.2 (5.0) 83.3 55.0
CONTAMINACION DE AGUAS

Desagiies Municipales 333.3 33.3 300.0 427.8 94.5 394.5 188.0

Desagiies Industriales 175.0

RESIDUOS SOLIDOS 333.3 233.3 100.0 427.8 94.5 194.5 152.0

RECOLECCION

Urbano- Residencial 216.6 205.8 10.8 278.1 61.4 72.2 62.4

Urbano- Marginal 116.7 27.5 89.2 149.7 33.1 122.3 89.6

DISPOSICION FINAL 333.3 100.0 233.3 427.8 94.5 327.8 285.0

L El Término "Supuestamente No Servida", incluye Poblacion actual sin servicio més
gue la que estando supuestamente servida adolece de falta de continuidad y
confiabilidad de servicios.

? Se haincluido en la presente tabla la poblacion equivalente de la contaminacion de las
aguas de origen industrial medida en términos de carga organica a contaminante
utilizada para la estimacion de las inversiones correspondientes.

FUENTES: Evaluacion del Decenio Internacional del Agua Potable y Saneamiento
1981- 1990; Sept. 1990. Organizacion Panamericana de la Salud. Otras fuentes: BIRF,
BID, CEPALC, CELADE, OPS, etc.

ANEXO 11

POBLACION Y ACCESO A SERVICIOS DE CUIDADO DIRECTO DE LA SALUD
DE LAS PERSONAS



AMERICA LATINA'Y EL CARIBE, 1992y 1993 - 2004

(Poblacion en Millones de Habitantes)

CATEGORIAS 1992 2004 1993 - 2004

COBERTURA

Total Supuestamente Supuestamente Total Incremento Oferta de

con Acceso® Sin acceso Demogréfico Acceso

por e Plan®

TOTAL 459.5 298.3 161.2 549.0 89.5 255.7°

URBANO 333.3254.1 79.2 427.8 94.5 173.7

Urbano- Residencial 216.6 184.1 32.5 257.7 41.1 73.6

Urbano- Marginal 116.7 70.0 46.7 170.1 54.4 100.1

En Capitales 73.9 62.8 11.1 93.2 19.3 30.4

EnG.U.U.>1" 74059.314.7 93.8 19.8 34.5

Otras Areas Urbanas 185.4 132.0 53.4 240.8 55.4 108.8

RURAL 126.2 44.2 82.0 121.2 (5.0) 82.0°

! Supuestos: Se supone un acceso del 85% de la poblacién urbano- marginal y 35% de
la poblacién rural. Esto significa un acceso del 64.9% de la poblacion total, cifra
conservadora, ya que la mayoria de las estimaciones consideran entre un 35y 40% la

poblacién sin acceso a servicio permanentes de salud.

2 Suma de poblacién supuestamente sin acceso y el incremento poblacional de 1993-
2004.

" No suma horizontalmente.

Fuentes: World Urbanization Prospects U.N. 1990.

Diversas estimaciones de PNUD, BIRF, BID, CEPALC, OPS, €tc...
ANEXO 111

INVERSIONES EN INFRAESTRUCTURA FISICA DE MEDIO AMBIENTE, 1993 -
2004

POBLACION A SERVIRY COSTOS DE INVERSION



(En Millones de Habitantes y de US$ de 1990)

CATEGORIAS TOTAL AGUA ALCANTARILLADO AGUA ALCANTARILLADO
TRATAMIENTO DE RESIDUOS SOLIDOS

POTABLE URBANO POTABLE RURAL DESAGUES RECOLEC. RECOL.
URBANA RURAL MUNIC. INDUSTR. DE BASURA DE BASURA
POBLACION A SERVIR

(millones habitantes)

TOTAL 145.4 158.0 27.4 55.0 188.0 175.0° 152.0 285.0

URBANO 145.4 158.0 27.4 55.0 188.0 175.0 152.0 285.0

Urbano- Residencial 71.2 70.5 62.4

Urbano- Marginal 74.2 87.5 89.6

RURAL 27.4 55.0 188.0 -- -- 285.0

COSTOS DE INVERSION

(millones USS$)

TOTAL 114.830 35.580 33.060 3.720 3.240 16.570 15.040 7.620
Rehabilitacion y

reequipamiento 16.230 8.800 4.620 450 270 1.530 ** 560

Nuevas obras para

cubrir déficits

actuales 65.945 11.090 13.735 3.270 2.970 15.040 15.040 4.800
Nueva sobras para

responder a

crecimiento

poblacional 32.655 15.690 14.705 -- -- -- -- 2.260

" Poblacion equivalente medida en terminos de carga organica (DBO).

™ No hay informacion.



ANEXO IV

INVERSIONES EN INFRAESTRUCTURA FISICA

PARA EL CIUDADANO DE LA SALUD DE LAS PERSONAS, 1993 - 2004
OBRAS FISICAS (en miles) Y COSTOS DE INVERSION (en millones)
CATEGORIAS Tota Autocuidado Puesto de Centros de

Salud Salud Hospitales

OBRAS FISICAS

TOTAL 592.6 47.6 14.6 804.7

URBANO

Urbano- Residencial 340.2 19.7 5.7

Urbano- Marginal 15.7 5.0

En Capitales 118.5

EnG.U.U.>1" 1337

En el Resto del Pais 552.5

RURAL 252.4 12.2 3.9

Rehabilitacion y Reequipamiento 22.0 6.0 417.2

Nuevas Obras para Cubrir Déficits Actuales 485.8 16.2 5.4 307.3
Nuevas Obras para responder a Crecimiento Poblacional 106.8 9.4 3.2 80.2
COSTOS DE INVERSION

TOTAL 64.480 6.060 2.000 1.420 55.000

URBANO

Urbano- Residencial 8.580 630 450 7.500

Urbano- Marginal 12.430 3.480 750 540 7.660

RURAL 43.470 2.580 620 430 39.480

Rehabilitacion y Reequipamiento 16.970 440 280 16.250



Nuevas Obras para Cubrir Déficits Actuales 37.420 4.970 1.000 720 30.730
Nuevas Obras pararesponder a Crecimiento Poblacional 10.090 1.090 560 420 8.020
" En camas hospitalarias

™ Grandes Conglomeraciones de méas de un millén de habitantes

ANEXOV

TABLA A: FINANCIAMIENTO PROYECTADO PARA EL PLAN REGIONAL DE
INVERSIONES EN AMBIENTE Y SALUD - 1993 - 2004

en millones US$ de 1990

FUENTE AMBIENTE SALUD TOTAL

% MONTO % MONTO % MONTO

del $ millones del $ millones del $ milloes

PBI de 1990 PBI de 1990 PBI de 1990

NACIONALES

Sector publico 0.260 45.500 0.1268 22.200 0.4000 70.000°

Seguro Social 0.1481 25.900 0.1500 26.250°

Sector privado 0.084 14.700 0.0840 14.700 0.1700 29.750°
Autofinanciacién 0.056 9.800 0.0428 7.500 0.1000 17.500°

Sub- total 0.400 70.000 0.4017 70.300 0.8200 143.500°

EXTERNAS

Multilateral 0.1332 23.310 0.0508 8.890 0.1840 32.200°

Bilateral 0.0148 2.590 0.1612 28.220 0.1760 30.810°

Concesional 0.0222 3.890 0.03125 5.470 0.05345 9.360

No Concesional 0.1258 22.010 0.18080 31.640 0.30660 53.650

Sub- total 0.148 25.900 0.21205 37.110 0.3600 63.010°

CONVERSION DE



DEUDA 0.0032 570 0.00291 510 0.00611 1.080°
TOTAL 0.5512 96.470 0.6167 107.920 1.1861 207.590°
! Incluye Ministerios de Salud e I ngtituciones de Saneamiento y Medio Ambiente,

2 Al distribuir las inversiones explicadas en e punto 4j de este anexo, la contribucién

del total del sector publico pasa de $67.700 a $70.000 millones, la del seguro socia de
$25.900 a $26.250 millones, ladel sector privado de $29.400 a $29.750 millonesy la de
autofinanciacion de $17.300 a $17.500 millones, y la suma de las cifras en las columnas
"ambiente" y "salud”, no corresponde exactamente, para las fuentes nacionales, alas
cifras en las columnas "tota".

% Parafacilitar la presentacion se han redondeado las cifras de las tablas mostradas en el
texto, p. 41- 42.

ANEXOV
FINANCIAMIENTO DEL PLAN DE INVERSIONES
|. METODOLOGIA

1. En el andlisis paralafactibilidad financiera del Plan Regional de Inversiones, se
consideraron y se estudiaron independientemente tres fuentes. @) financiamiento interno,
incluyendo el sector privado y esquemas posibles de autofinanciacion y recuperacion de
costos; b) financiamiento externo, multilateral, bilateral, pablico y privado; v, )
conversion de deuda externa.

2. Se procurd obtener informacion de los paisesy del conjunto de AméricaLatinay el
Caribe, asi como de los paises industrializados y organismos multilaterales de
financiamiento.

Se probaron diferentes variables macroeconémicas, siendo utilizadas solo algunas por
ser mas significativas. Otras tuvieron gque descartarse porque variaban en funcion de las
anteriores, como en €l caso del Ahorro Interno Bruto y de la Inversion Interna Bruta.

A. FINANCIAMIENTO INTERNO

3. En cuanto al financiamiento interno, se ha trabajado con Producto Interno Bruto
(PIB); tamafio del gobierno general y del gobierno central; gasto publico; gasto de
inversiones en salud del sector publico - Ministerios de Salud, Seguridad Social v,
sector privado - asi como inversiones publicas en agua y acantarillado.

Las fuentes de informacion principales han sido el Banco Mundial, Fondo Monetario
Internacional, Naciones Unidas, CEPAL, BID y la OPS. Para guardar una cierta
consistencia en los supuestos y calculos se ha preferido la informacion del Banco
Mundial.

Ha sido necesario trabajar con algunos supuestos, sobre todo en lo que serefiere a
proyecciones para 1991 y 1992 y para el periodo 1993- 2004.



Se considera que el tamafio del sector publico y del gobierno general; el gasto publico
en infraestructura de aguay alcantarillado y en servicios de salud; el tamafio relativo de
los subsectores publico, seguridad socia y privado: y, €l gasto de la Seguridad Social;
todos €ellos expresados en porcentajes del PIB, se mantendran constantes en el periodo
de 1993 a 2004. Se han considerado como bases, seguin la informacién disponible, los
periodos 1971- 78, 1973- 80y 1977- 80.

4. Los célculos para el financiamiento interno se hicieron de acuerdo con el siguiente
razonamiento:

a) El porcentaje que representa el gasto publico total, en relacion con el Producto
Interno Bruto de los paises de América Latinay el Caribe, resulta ser, en promedio
anual, e 27.77%.

b) El porcentaje que representa el gasto publico en servicios de salud, en relacion con e
gasto publico total, resulta ser, en promedio anual, €l 5.64%.

c) El porcentgje que representa las inversiones del sector publico en infraestructura de
servicios de salud, en relacion con el gasto publico en servicios de salud, resulta ser, en
promedio anual, € 8.10%.

d) En base alos valores anteriores las inversiones publicas en infraestructura de
servicios de salud representan, en promedio anual, el 0.1268% del PIB.

€) Los gastos en salud del sector privado y de la seguridad social en relacion con los del
sector publico guardan unarelacion de 1.33. 1.18 y 1.00 respectivamente®. Asumiendo,
conservadoramente, que la conducta inversora de la seguridad social sea
proporcionalmente semejante a la de los Ministerios de Salud, y, ladel sector privado
sea s0lo de un 50%, las inversiones en salud de la seguridad social y del sector privado
representan, en promedio anual, € 0.1481% y el 0.0840% respectivamente del PIB.

f) A lo anterior hay que agregar estimaciones prospectivas de autofinanciamiento, sobre
la base de que e pago por servicios de salud representaria solo un 7% del gasto
corriente en servicios de salud del sector publico (descontando los gastos centrales y
regionales de administracion). Si de esta cifraun 25 % se utilizaa nivel loca en gastos
recurrentes, un 55% en pequefias inversiones locales y en desarrollo ingtitucional, y, €l
restante 20% como fuente de un Fondo Nacional de Inversiones (compensatorio, para
garantizar los principios de solidaridad y equidad), €l autofinanciamiento representaria,
en promedio anual, € 0.0428% del PIB>.

0) El total del financiamiento interno del sector salud resulta entonces, en promedio
anual, un 0.4017% del PIB de los paises de ALC.

h) El porcentaje que representan las inversiones del sector publico en aguay
alcantarillado, en relacion con e Producto Interno Bruto, resulta ser en promedio anual
un 0.548%°,

i) El valor anterior incluye financiamiento externo, que representa un 25.7%. Luego, la
inversion nacional se reduce a un 0.40% del PIB’. Esta (ltima cifra puede, asu vez,
descomponerse en una proporcién de un 65% de financiamiento publico, un 21% de



privado y un 14% de autofinanciamiento o recuperacion de costos, |o que representa, en
relacion con el PIB, 0.260% 0.084 % y 0.056 % respectivamente.

El autofinanciamiento en medio ambiente provendria mayormente del sector agua
potable y seria utilizado en parte para nuevas inversiones.

j) Finamente habria que asumir que los paises ya vienen invirtiendo en pre- inversiones
y en desarrollo institucional. aungue en la contabilidad nacional y sectorial no aparezcan
cifras especificas. Un estimado preliminar, en base a informaciones parciales, da el
0.0183 % del PIB, valor que se distribuye proporcionalmente entre las fuentes
nacionales.

k) Sumando las estimaciones anteriores de fuentes internas, lainversion total en medio
ambiente y salud, en la década de los 70, representd, en promedio anual, € 0.82% del
PIB.

4. De acuerdo alas proyecciones del Banco Mundial, se asumio que €l PIB de América
Latinay el Caribe tendria un incremento de un 4.2% anual en e periodo 1993 a 2004°,
Este crecimiento justificaria considerar que la capacidad inversora pueda regresar alos
niveles de la década de los 70.

5. En consecuencia, € PIB agregado de la América Latinay el Caribe para el periodo
19932004 seria del orden de los US$ 17,500,000 millones. Aplicando a este valor €l
mismo porcentaje de 0.82%, el financiamiento interno para el presente Plan Regional de
Inversiones, estaria en el orden de los US$ 143,500 millones.

LaTabla A de este anexo muestra los porcentagjes de PIB y los montos
correspondientes.

B. FINANCIAMIENTO EXTERNO

6. En cuanto a financiamiento externo se ha utilizado informacion de la OECD y del
Banco Mundial.

Los célculos se han hecho considerando lo que los paises industrializados han
contribuido, multilateral y bilateralmente, a las inversiones en agua potable y
alcantarillado y en servicios de salud, en América Latinay e Caribe, durante € periodo
1973- 1980°. Esta informacion cubre los desembolsos hechos a través de la "Asistencia
Oficial al Desarrollo" (concesional) - AOD - y de los llamados " Otros Desembolsos®
(no concesionales)’®. Similar alo hecho con € financiamiento interno, se han
relacionado estos desembolsos con el PIB agregado de los paises industrializados. Los
montos obtenidos han sido convertidos en porcentajes del PIB de los paises de ALC.

7. Se asume que los porcentgjes destinados a agua 'y saneamiento y a servicios de salud
para América Latinay el Caribe, se mantendran en €l futuro. Si aesto se agrega que es
la nueva politica del Banco Mundial invertir alo menos el 25% de sus recursos en
sectores sociales, € destino de las asignaciones de los paises industrializados a fuentes
multilaterales, y para salud y saneamiento, pasaria del 8.5% al 10%"*. Por otro lado, se
asume que €l PIB de los paises industrializados tendria un incremento de un 1.7% en
1991 y 1992 y de un 3.0% a partir de 1992*2. Luego, es posible estimar que para el



periodo 1993- 2004 habria una disponibilidad de recursos de estas fuentes, del orden de
los USS 63,000 millones. Esto corresponde al 0.360% del PIB de los paises de ALC.

C. CONVERSION DE DEUDA EXTERNA

8. En cuanto ala Conversién de Deuda Externa solo un pais (Ecuador) harealizado
conversiones de deuda externa para salud, agua potable y saneamiento, con un monto de
US$ 12.0 millones y US$ 14.0 millones de 1990, para el periodo 1989- 91", 0 sea, un
promedio de US$ 4.0 y 4.5 millones por afio respectivamente. Ello representa solo €l
0.085% de su deuda externa alargo plazo™. La tinica estimacion posible en base ala
actual practica de tramite de estos proyectos, y del porcentaje de deuda posible de
conversion para salud y medio ambiente, permitiria estimar para ALC, y para el periodo
1993- 2004, un monto total del orden de los US$ 360 millones.

El financiamiento de inversiones por conversion de deuda externa requeriria, a igual
gue muchas de las estimaciones de financiamiento por todas las fuentes, de decisiones
politicas y de acuerdos entre los gobiernos de los paises y |os acreedores, con
modificacion de legislacion existente y de procedimientos internacionales. Si sdlo un
0.25% de la deuda externade ALC, 3 veces € porcentaje del caso del Ecuador, pudiera
convenirse en inversiones en Salud, ésto representaria un valor del orden de los US$
1.100 millones.

D. ANALISIS DE SENSIBILIDAD
9. Se puede calcular €l financiamiento que sena disponible con otras hip6tesis:

Si e nivel del gasto recurrente y de capital fuese €l de los afios setenta més la diferencia
entre este nivel y el de los afios ochenta, se obtiene un gasto recurrente anual en salud
de:

5.64% + 0.42"°= 6.06%

De este modo se obtiene un gasto de capital anual de:

8.1% + 2.6%"°= 10.7%

Estos porcentajes reemplazan los mencionados mas arriba, (4.by 4.c) y se utilizan de la
misma manera. Se supone que las contribuciones al medio ambiente, de fuentes

externas, y de conversion de deuda, no cambian y se obtiene que un 1.3391% del PIB de

los paises de AL C seria utilizado pan las inversiones, |o que representa $234.300
millones.

10. Si & PIB de ALC crece durante el periodo 1993- 2004, 3% por afio en vez de 4.2%,
éste seriadel orden de $ 16,163,600 millones. Duplicando el porcentaje del PIB
mostrado en la Tabla A (1.1861%), se obtendria asi un financiamiento total del orden de
los $ 191,700 millones.

En € primer afio (1993) se estima la siguiente distribucion de recursos:

a) Coordinacion general y apoyo US$400,000.00



b) Desarrollo de metodologias

e instrumentos de aplicacién 500,000.00

c) Apoyo directo alos paises:

- diseminacion de informacion y adiestramiento 1,100.000.00
- estudios sectorialesy preparacion

de politicas y planes 2,000.000.00

- preparacion de proyectos 2,500.000.00

- desarrollo institucional especifico 500.000.00

TOTAL: US$7,000.000.00

De acuerdo con las conversaciones iniciales sobre la constitucion del Fondo se
considera posible el siguiente esquema de contribuciones para €l primer afio (1993):

a) OPS US$1,000.000.00

b) Brasil 700.000.00

c) Espafia 700.000.00

d) México 700.000.00

c) Otros paises latinoamericanos 900.000 00

f) Organismos financieros multilaterales 2,000.000.00

g) Otros donantes 1,000.000.00

TOTAL: US$7,000.000.00
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sobre la marcha de los trabajos en la Region™. OPS, 1987, p. 20.
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