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SEMINARIQ TALLER DE REDES DE LABORATORIOS
RINS/UNASUR

23 d 27 de abril de 2012, Petropolis, Rio de Janeiro, Brasil

Prefacio

No es comun gue sean editados y publicados informes detallados de los contenidos y
discusiones de seminarios y talleres técnicos de trabajo. En este caso, sin embargo,
consideramos que es muy importante guardar y divulgar una memoria de lo
acontecido en &g evento, por varias razones. Entre muchas otras por su vision
eminentemente critica de las realidades del sector salud, en particular de la dificultad
del acceso democratico a los laboratorios de los servicios de salud publica como
consecuencia de las dgigualdades sociales y econdmicas. No son menos relevantes los
aportes metodolégicos y la sistematizacion de elementos que deben ser considerados
en la formulacion y organizacion de redes nacionales de laboratorios de salud publica.
Por dltimo, nos parecejue este informe sintetiza un sentimiento de solidaridad
regional sudamericana que lleva a la realidad una nueva practica de cooperacion
mutua entre pares, donde la experiencia particular de uno de nuestros paises alimenta
un aprendizaje comun, independigny soberano.

Apenas las dos primeras presentaciones son publicadas en sus textos integrales,
debido a su importancia conceptual como marcos referenciales histéricos,
imprescindibles para situar y comprender los problemas y las soluciones que son

objeto del seminaricg taller. Agradecemos de forma sincera la generosidad de los Dres

Juan Garay y Oscar Feo por utilizar este modesto espacio para difundir sus ideas claras,
creativas y profundamente criticas y, sobretodo, por su comprension de la necesidad
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De los otros temas no se han tomado grabaciones ni transcripciones literales.
Reproducen solamente conceptos y cuestiones considerddaimterésespecialpor

los participantes. El informe cita las direcciones electronicas de todos los Institutos
Nacionales de Salud de los paises miembros de UNASUR, donde todas las
informaciones y debates adicionales podran ser procurados.
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Agradecemoda colaboracion de los directores y/o representantes de los Institutos
Nacionales de Salud y de los demés participantes que aportaron de forma entusiasta y
generosa sus conocimientos y experiencias, aqui sintetizadas.

Felix Rosenberg, 12/07/2012

1. Antececkentes

La red de los Institutos Nacionales de Salud de la Unién de las Naciones
Sudamericanas (RINS/UNASUR) fue creada entre los dias 9 a 11 de marzo de 2010,
GSYASyR2 02Y2 LINAYOALIf 2062SGA@G2 &St F2NIl
salud y su [gno desarrollo como organismos estructurantes de los sistemas nacionales

de salud, asi como también para la construccion de procesos integrados que

O2y UNROGdz2 Y LI N} fF &az2ftdzOAsy RS f 24 LINRPOCT ¢
En ese sentido se ddar6 un Plan estratégico quinquenal 20215, entre cuyas

actividades se prioriz0 la realizacion &eminarioc Taller de Redes de Laboratorigs
RINS/UNASUReI cual se llevé a cabo del 23 al 27 de abril del 2012 en el Palacio
Itaborai / Fiocruz, Petrapis, Rio de Janeiro, Brasil.

El objetivo del Seminario Taller fue el de promover y apoyar el desarrollo y
consolidacion de Redes Nacionales de Laboratorios, en el ambito de los Institutos
Nacionales de Salud miembros de la RINS/UNASUR, y conté cotidggmadon de
Directores y representantes técnicos de los institutos integrantes de la RINS/UNASUR,
ademas de representantes de IANPHI y de la Comunidad Europea.

2. Programa
Lunes, 23/04
10:00¢ 10:30 Bienvenida, Apertura

10:30¢ 11:30 El acceso a Igsrvicios como determinante de las condiciones de salud.
Juan Garay, UE.

11:30¢ 12:30 La UNASUR como nueva propuesta de identidad regional. Oscar Feo,
ISAGS

12:30¢ 13:30 Almuerzo
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13:30 ¢ 15:00 El papel de las redes nacionales de laboratorios en l@ancigi
epidemioldgica. Presentacion y debate: Argentina

15:00¢ 15: 20 Intervalo

15:20¢ 17:00 El papel de las redes nacionales de laboratorios en la vigilancia de
productos (alimentos y medicamentos). Presentaciones y debate: Venezuela y Brasil

17:00¢ 18:30El papel de las redes de laboratorios en la investigacion. Mesa redonda:
Argentina, Ecuador, Pera

Martes 24/04

09:00¢ 10:20 El papel de las redes de laboratorios en la investigacion. Mesa redonda:
Argentina, Ecuador, Pera (Cont.)

10:20 ¢ 11:00 la situacion actual de las redes nacionales de laboratorios para la
vigilancia en salud en UNASUR. Presentacién por pais

Argentina

Bolivia

11:00¢ 11:20 Intervalo

11:20 ¢ 12:30 La situacion actual de las redes nacionales de laboratorios para la
vigilanciaen salud en UNASUR. Presentacion por pais (Continuacion)

Brasil

Colombia

Chile

12:30¢ 13:30 Almuerzo

13:30 ¢ 15:30 La situacién actual de las redes nacionales de laboratorios para la
vigilancia en salud en UNASUR. Presentacién por pais (Continuacion)

Ecuador

Guyana

Paraguay

Peru

Uruguay

15:30¢ 15:50 Intervalo

15:50 ¢ 17:00 La situacion actual de las redes nacionales de laboratorios para la

vigilancia en salud en UNASUR. Presentacion por pais y Debate (Continuacion)

3



RINS/UNASUR §

Surinam
Venezuela

17:00¢ 18:30 Sistemas de gestion de la calidad laboratdvlaka redonda: Brasil

Miércoles 25/04

09:00¢ 12:30 Redes de laboratorios para la vigilancia epidemioldgica; atencién clinica;
bancos de sangre; de productos y ambiente segun nivel de aétugtrabajo en
grupos)

12:30¢ 13:30 Almuerzo

13:30¢ 15:00 Presentacion de los grupos y debate: Redes sindromicas o etioldgicas:
beneficios y debilidades. Distribucion geografica politica o territorial de los
laboratorios: ventajas y restriccionégSoordnador. Ecuador

15:00¢ 15:20 Intervalo

15:20¢ 18:30 Regulacién de las redes: aspectos normativos y logisticos en sistemas
politicos centralizados, federativos y descentralizados. Trabajo en grupos vy
presentacion. Coordinador: Secretaria RINS/UNASUR

Jue\es 26/04

09:00¢ 12:00 Infraestructura, Equipos (provisiébn y mantenimiento) e Insumos. Trabajo
en grupos y presentacion. Coordinador: Uruguay

12:00¢ 13:00 Sistemas de informacion sobre la gestion de muestras laboratoriales:
Sistema de Vigilancia Laboratdr SIVILA (Argentina)

13:00¢ 14:00 Almuerzo

14:00¢ 15:00 Sistemas de informacion sobre la gestion de muestras laboratoriales:
Gestidn de Muestras LaboratorialeGAL (Brasil)

15:00¢ 16:00 Indicadores de evaluacion de las redes de laboratoriosereeson y
debate. Brasil

16:00: Partida para el Museo Imperial

Viernes 27/04

09:00¢ 09:20 IANPHI

09:20¢ 09: 40 Eurosocial

09:40- 11:00 Plan regional de cooperacién. Coordinador: Bolivia
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11:00¢ 11:20 Intervalo
11:20¢ 13:00 Conclusiones
13:00¢ 14:30Almuerzo y Clausura

3. Conferencia 1: Retos en la salud global, dinamicas y
tendencias de equidad y desafios para la respuesta
internacional. Juan GaraflJnion Europea)

Concepto de salud global

El término de salud global ha ido utilizandose de forma creciente @éltifea década y
sustituyendo, en buena parte, al de salud internacional. El término fue utilizado
inicialmente mas por ciertos actores (iniciativas privadas) y por ciertas dimensienes

la salud ( mas ligas a la "seguridad” en la salud global). Posteriormente se ha ido
generalizando y siendo utilizado por las naciones unidas (ECOSOC 2008, estrategia de
la Organizaciéon Mundial de la Salud 2006), por la sociedad civil, la academia y la
politicas de paises y organizaciones regionales.

Los aspectos comunes a las diferentes definiciones propuestas y uso del término en las
estrategias nacionales de salud global son el reconocimiento de la progresiva
influencia de factores globales endalud de todos los paises y la consecuencia logica
de afrontar los retos de salud incorporando andlisis y acciones sobre los factores
globales como los crecientes flujos de informacion, productos y personas; la
gobernanza global de salud; la influencialae dinamicas globales maeegsonémicas

y comerciales y su impacto en las economias familiares y publicas, y los acuerdos
globales sobre ecologia y cambio climatico, entre otros.

Aun teniendo en cuenta estas dimensiones, muchas iniciativas etiquetadss (a
proclamadas e incluso abanderadas) como "salud global", solo atienden a algunos
factores, algunas poblaciones o algunas consecuencias (enfermedades).

Si bien la complejidad de factorem lugar a selecciones arbitrarias 0 a lo sumo
parciales, de lasiciativas citadas, existe un aspecto comun y ademas reconocido por
un acuerdo y compromiso internacional: el objetivo de salud global. Este es reconocido
por el articulo primero de la constitucion fundacional de la OMS: disfrute por todos los
pueblos deimundo, del mejor estado posible de salud. Después de 62 afios de historia
de la OMS, su objetivo fundacional carece de meta concreta y comun de cual es el
"mejor factible nivel de salud" y, por lo tanto, de indicadores, sistemas de seguimiento
y evaluaciordel progreso a niveles nacional e internacional.
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Por otro lado, la evidencia y los acuerdos internacionales, apuntan a tres principios que
debe cumplir cada esfuerzo hacia la salud global, y todos en su conjunto. Estos se
pueden resumir en "salud por toddas personas, en todas las politicas y para toda la
poblacion” ("health by all, in all and for all"). Estos principios han sido acordados en la
conferencia de atencion primaria para la salud de Akte en la carta de Ottawa
sobre la promocion de la sal (1984: salud en todas las politicas) y en las
declaraciones de cobertura universal de servicios de salud referidas en la Declaracion
Universal de Derechos Humanos, el pacto sobre los derechos econdmicos, sociales y
culturales y varias resoluciones de Asamblea Mundial de la Salud, incluida la de
atencién primaria y fortalecimiento de los sistemas de salud en 2009, y la financiacion
de salud hacia la cobertura universal, de 2011.

La medicidon de la dimension global de una politica, iniciativa o elresfgenjunto en

aras de la salud global, requeriria el analisis de estos tres ejes e incluso un indice
consolidado que estime el "grado de globalidad" de cada una. Como antes se
mencionaba, muchas iniciativas que abanderan la "salud global" y que ccacema

parte muy importante de los recursos internacales para la salud (como ebri€lo

Global para SIDA, Tuberculosis y Malaria, o la Aliarl@ahalGpara Vacunas e
Inmunizacidén), son parciales en cuanto a la cobertura universal (salud para todos) pues
sdo atienden a algunas enfermedades o poblaciones, mientras estas y otras iniciativas
de caracter mas institucional (a niveles locales, nacionales e internacionales) adolecen
de adecuada participacion (salud por todos) ni de enfoque raattiorial (salud e

todas las politicas). A nivel glopabn claras las carencias de liderazgo participativo
(salud por todos: gobernanza mundial: solo el 20% de la financiacion de la OMS es
regular e integrada/general), las carencias de nsétitorialidad (salud en toddas
politicas: baja coherencia nacional e internacional de politicas relacionadas con la
salud, solo excepcional uso de evaluaciones de impacto en salud en otros sectores) y
las carencias de cobertura universal y en equidad (salud para todos: la respuesta
internacional estd muy sesgada, con 80% de los recursos para el 20% de la carga de
enfermedad, mientras la equidad ha permanecido estancada durante los ultimos 20
anos).

Dinamicas de salud

El andlisis de los factores que influyen en la salud ha dlijeto de estudios muy
complejos, en especial por las disciplinas mas ortodoxas de salud publica y de la
medicina social. Sin embargo, a menudo estos estudios estan fragmentados o
focalizados en determinados ambitos o riesgos, y a menudo carecen degice di@
niveles de riesgos. Por ejemplo, el analisis de riesgos atribuibles a la carga de
enfermedad analizados por la OMS incluye aspectos tan diferentes en su nivel o
jerarquia como cambio climético, violencia contra la mujer o déficit de zinc (!). En
cuanto a la medicina social, hay un espectro de analisis muy focales en areas como las
condiciones laborales, los niveles de educacion, vivienda, recursos econdmicos o
condiciones de edad, etnia y género, entre otros. En casi todos los casos, el andlisis de
determinantes sociales esta desvinculado de los determinantes o riesgos
medioambientales y viceversa.
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Para hacer un analisis mas simple, exhaustivo e integrado, se puede aplicar la piramide
de Maslow a los niveles de necesidades de salud, y en su ayssnmuiiciones para la
pérdida de salud manifestada en enfermedades. Esta pirgnadaptada puede

incluir las necesidades basicas para la salud, las necesidades de seguridad y las
necesidades de desarrollo o de satisfaccidon del potencial de salud.

En cuato a las necesidades basicas para la vida, estas comprenden los niveles
minimos de nutricion, de agua, de aire y de luz. Mientras las dos Ultimas no son de
suministro limitado (bienes publicos por ahora y que deben protegerse) y por lo tanto
sujetos a unavariabilidad segun acceso, las dos primeras, nutricion y agua, si son de
suministro limitado y por lo tanto de variabilidad en su distribucion en la poblacion. El
acceso a nutricion suficiente en proteinas, calorias y amatdentes, ha mejorado en

los tltimos veinte afios, aunque aun hay un 15% de la poblacién mundial sin nutricién
suficiente y un 20 % sin acceso a suficiente agua. En total, la carencia de estas
necesidades basicas es causa de aproximadamente un 10% de la carga de
enfermedad.

Si las neesidades basicas estan cubiertas, es preciso proteger de riesgos para la salud,
siendo ésteel centro de atencion de la salud publica y de la OMS durante las ultimas
décadas. En total, los riesgos que afectan a la seguridad de la salud, suponen cerca de
un 50% del riesgo atribuible a la salud, con mas de la mitad, y en aumentop @ebid

los riesgos quimicos, en especial por la agdustria, sobretodo ganadera, y con una
disminucién de los riesgos bioldgicos e infecciones.

Aun si las necesidades basicssalud estan cubiertas y las condiciones de seguridad
evitan los riesgos, el potencial de vida saludable puede permanecer inutilizado y no
solo no suponer un "disfrute de la salud", sino también atrofiar el mismo potencial. El
potencial de salud se maigbta como potencial fisico y como potencial psiocial.

En cuanto al potencial fisico, el cuerpo humano ha ido evolucionando hacia una
capacidad de actividad fisica, medida por diferentes indicadores, el mas conocido
como "nivel de actividad fisicaPAL : physical activity level), y que fluctia entre 1,4 y
1,6 segun sexo y edad. En general dicho potencial esta siendouiitizado
progresivamente, segun la urbanizacién y el hipemsumo, en especial de energia,
condiciona la vida sedentaria. No asdial déficit de utilizacion supone un menor
disfrute, sino que la actividad fisica por debajo del potencial supone riesgos de dietas
menos sanas (sin hambre condicionada por cansancio fisico la alimentacion es a
menudo peor, caprichosa), obesidad, hipes@n, problemas degenerativos
articulares y consecuencias cardiovasculares, hormonales y respiratorios. Esta infra
utilizacion de nuestro potencial fisico esta asociada con la nutricion inadecuada por
exceso de calorias y grasas animales, ademas deekgosi quimicos de alimentos
procesados. En su conjunto, la vida sedentaria es causa del 50% de la carga de
enfermedad y en paises de exceso de recursos, de dos terceras partes.
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Mas dificil es la medicion del potencial psisocial y de como lo utilizamos. Por
algunos ha sido medido como "capital social" a partir del tiempo compartido en
interaccion personal con la familia y con la comunidad. M&s mensurable, evidente y sin
controversia es la consecuencia de los niveles dedsdl y de problemas de salud
mental, que en su concepto mas amplio corresponden a la falta de disfrute de la vida,
a la sensacion de infelicidad. El estado de felicidad, proximo al concepto holistico de
salud, es medido de forma cualitativa por diferenteétodos discutibles, en especial

en su comparabilidad trapsultural. A pesar de ello, hay estimaciones bastantes
consistentes de la relacion entre infelicidad e inequidad, exceso de consumo, bajos
niveles de confianza en los demas y baja interaccionlsdtia

as claro aun es el andlisis de los problemas de salud mental y su correlacion con los
niveles de "desarrollo", urbanizacion, inequidad, competitividad e kipasumo. Se
estima que un 15% de la carga de enfermedad, y en aumento, es debida a problemas
de salud mental, relacionados directamente con la negligencia del potencial
psicosocial, e indirectamente con la vida sedentaria y las consecuencias antes
expuestas.

Niveles y tendencias de equidad en salud

En respuesta al reto de progresar en el objetiundacional de la OMS, asumido por

los hoy 194 estados miembros, de la mejor salud posible para todos, es necesario
definir cual es la "mejor salud posible" y medir después la proporcion de la poblacion
que la disfruta: grado de equidad. Sorprendentertgeren 64 afios de evolucién de la
OMS, nunca se definié la meta, y no se pudo monitorizar el progreso.

En primer lugar, es necesario seleccionar la variable que dispersa con mayor fuerza y
de forma mas consistente entre los paises y comunidades, losadules de salud.
Muchas son las variables que condicionan la salud pues inciden en la satisfaccion de las
necesidades basicas, de seguridad o de desarrollo. Pertenecen a la esfera eco
epidemiologica (lugar geografico, riesgos mealobientales), antropeepidemiologica
(genética, sexo, edad, etnia), cultural (etnias, religiones, formas de vida), econémica
(recursos financieros), politica (poder, autonomia, libertad, acceso a informacion) e
institucionatsocial (acceso a servicios basicos, proteccion soeidle otras. Si se
analizan los efectos de dispersion en su magnitud y el poder de correlacién, la variable
que de forma mas consistente demuestra mayor y mas directo efecto, es la renta o la
disposicion de recursos, tanto en el analisis de poblacionesaléde los paises como

de paises en la comunidad internacional. En este ultimo caso, la correlacion es
logaritmica y tiene un grado de prediccién (r2) del 70%.

Tomando la variable de renta y analizandola a nivel internacional, se puede dividir a los
paises en los grupos de renfzer capita segun la clasificacion del Banco Mundial:
renta baja, medidaja, mediaalta y alta. En estos grupos podemos medir las medias
de sus indicadores béasicos de salud (esperanza de vida, mortalidad por grupos de
poblacién,carga de enfermedad), de sus exposiciones a riesgos o necesidades de salud
no satisfechas y su morbilidad por grupos de enfermedades.
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Dicho analisis confirma, como era de esperar, que los mejores indicadores de salud
corresponden a la region de rentasaa. Si a nivel regional este es el rango de mejor
nivel de salud, la primera pregunta segun el objetivo constitucional de la OMS es: ¢es
este mejor nivel de salud factible para todos?

Es claro que tal nivel de salud basado en esa disponibilidad de gequwssupone un
modelo replicable a nivel global, pues no existirian recursos suficientes a ese nivel para
todos los paises nicomo luego se explica en detallserian modelos sostenibles
ecolégicamente (y por lo tanto modelos de equidad trgaseracioml).

La segunda opcion es buscar paises con rentas en torno a la media mundial que
disfruten de indicadores dentro del rango del grupo de rentas altas, que llamaremos a
partir de ahora, indicadores standade salud global (}SG). Existen mas de veinte
paises cuya renta esta en torno {20%) de la renta media mundial, y que gozan de IS
SG. Sin embargo, su factibilidad como mejor salud para todos implicaria una
redistribucién igualitaria de las rentas eml mundo, algo politica y soeio
econOmicamente inviable.

Al buscar paises que tienen rentas por debajo de la mitad de la renta media mundial,
aun encontramos un numero de paises que disfrutan €83S/ que demuestran que
seria factible, con una redidiicion mas justa de los recursos globales aun
manteniendo un rango de diferencias, el que todos los paises disfrutasen del mejor
nivel (posible) de salud. En concreto, paises con rentasjpatade entre 3300 y 4000

$, con presupuestos publicos de sakmire 80 y 150 $ perapitaque permitan acceso
universal a servicios de salud, consigueSE

El siguiente analisis implica seleccionar, de los paises con la mejor eficienci&@ US
aquellos cuyas economias utilizan menos de 1,6 hectareas por tighiteél maximo
reciclable por la naturaleza. Por encima de ese dintel, tenemos un efecto depredador
de la naturaleza e hipotecamos el acceso a recursos de las proximas generaciones, por
lo tanto, generamos inequidad intgeneracional. Este segundo filteelecciona los
paises de mejor eficiencia para-GS, indicador de bienestar humano y social,
reflejando modelos que permiten equidad hacia@S para todos, y ademas que
respetan niveles de equidad intgeneracionales. Esos parametros reflejan el
verdacero desarrollo y el modelo a seguir, mientras que los paises de exceso de
recursos (antes llamados "desarrollados”) representan modelos incompatibles con la
equidad cros e integeneracional.

Marcos alternativos ante los desafios de la salud global

En bae al andlisis antes descrito, se presenta aqui una logica de regulacion y
mitigacion de la presente dinamica de crecientes desigualdades desde la revolucion
industrial. Como antes se argumentaba, la consecuencia del sistema actual supone
marginar una prporciéon de la humanidad por debajo de los minimos recursos para
una vida digna. En el siguiente analisis se plantea cudles serian los recursos de
redistribucién necesarios a nivel global, para evitar rentas inferiores al minimo



RINS/UNASUR §

necesario y satisfacer -85, indicador de bienestar humano, para todos los seres
humanos en esta generacidon, y en armonia con el medio ambiente, esto es,
condiciones suficientes de equidad cros e irgeneracional :

a. Media de los recursos disponibles (M): recursos totales (®b)}acion: unos 11,200
$ percépita (http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?c=xx&v=p7

b. Definicion del minimo de dignidad (mD): recursos minimos para satisfacer
necesidades bésicas (agua, alitaeion, vivienda, higiene) y recursos o garantia de
acceso libre a servicios sociales basicos (educacion, salud, justicia): en base al analisis
de datos por paises, la mejor eficiencia de recursos publicos asociada a esperanza de
vida y mortalidad del rago de los paises de ingresos altos, precisa de al menos 100 $
per capitade financiacion publica de la salud. Si esto supone el 15% de la financiacion
publicay ésta es el 20% del producto interior, la renta minima gégitapara disfrutar

de esa esperamrzde vida posible para las personas, es de unos 3,300 $: minimo de
dignidad por pais (mDp).

c. Definicidn de la desviacion standard de medias por pais (Sdp): Dispersion maxima de
equidad (DME) para limitar la proporcion de los paises que viven con recurso
inferiores al minimo de dignidad, a menos del 1%. Conocidas la media de pais (Mp) y
el minimo de dignidad por pais (mDp):

Sdp (DME) = (MpmDp)/ 2,6 = 3,038 $

d. Definicién del limite superior de recursomaximo ético de pais (MEp): recursos
MAaxiNDSs percapitapor pais que permitan una distribucion normal de los recursos y
eviten, como antes se ha descrito, >1% los paises por debajo del minimo digno por
pais:

Mep = Mp + 2,6 Sdp = mDp + 5,2 Sd = 3300 + (5,2 x 3,038) = 19,096 $

Este dintel superior permite razones de casi seis veces mas entre las renta@piper

de paises con mas recursos y aquellos con menos. Ademas, por encima del maximo
calculado, no hay correlacién entre mayor renta y mejor esperanza de vida u otros
indicacbres de bienestar, mientras si hay correlacion con un mayor uso de hectareas
de recursos naturales por habitante, por encima del maximo reciclable por la
naturaleza.

e. Para conseguir un equilibrio que limite las rentas minimas y maximas a los limites
arriba expuestos, se precisan medidas de mitigacion frente a la dinamica de
desigualdad creciente entre los paises por el mercado y las condiciones desiguales de
base. Ademas de regular y evitar los defectos por debajo del minimo de dignidad por
pais y los xcesos por encima del maximo ético por pais, es necesario redistribuir los
efectos de dispersion de los recursos causados por las dinamicas del mercado
internacional para limitar la "tensién sobre el minimo de dignidad por pais y sobre el
maximo ético popais". Por otro lado, es necesaria la contribucién a recursos comunes

10


http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?c=xx&v=67

RINS/UNASUR §

globales (gobernanza mundial de unas autenticas naciones unidas y fondos comunes
orientados a bienes publicos globales) que garanticen el acceso universal y en equidad
a los servicios Is#cos sociales en todos los paises. Para ello es necesario conocer la
proporcion de la riqgueza global necesaria para garantizar las capacidades minimas a
todos los paises, y definir la "pendiente” de contribucion global segun rentaspita
medias nacinales (contribucién solidaria global directa) o segun la naturaleza de los
bienes de consumo (contribucion solidaria global indirecta). Estos serian los pasos:

A - Recursos comunes globales minimos necesarios para la redistribucién que cubra el
déficit hasta un minimo de dignidad a todos los paises (D4mDp) y permita una
gobernanza mundial (GM) asi como una inversién en bienes publicos globales (BPG).
D4mDp: 666,000 millones $ anuales (diferencias acumuladas de rentas inferiores al
mDp, con dicho dintel)

GM : siguiendo el patrén de la organizacion regional de la union europea, de un 1% del
producto bruto, la GM precisaria de $700,000 millones

BPG: se estima que la inversion en investigacion debe ser de un 3% del producto bruto.
Si una tercera parte correspdiera al nivel global (y dos terceras partes a nivel
nacional), esta seria de otros $700,000 millones. En 136 billones de ddlares, o un
2,94% del producto mundial brutaufa cifra similar al gasto militar mundjiatres
cuartas partes por contrilmziones directas sobre rentas nacionales, una cuarta parte
sobre contribuciones indirectas del comercio mundial (aproximadamente un cuarto del
producto mundial bruto), ambas de caracter progresivo (en equidad).

B. Definir la proporcion de contribucion staria directa global (CSDG) sobre los
productos nacionales brutos de los paises en relacién al nivel de recursos:

CSDG: 0,0294x (3/4) x (renta per capita/ rentaga@itamedia mundial).

Dicha férmula permite un efecto de redistribucion tal que tambés disuasorio para
rentas por encima del maximo ético, que también conllevan un efecto destructor del
medio ambiente. Dicha mitigacion permite que se limiten los defectos y excesos
contraponiendo el efecto dispersor (tendiente a crecientes desigualdades
mercado hacia la situacion de base actual.

C. Definir la proporcion de contribuciones solidarias indirectas sobre el comercio global
(total de unos 15 billones al afo): (2,06 billones/ 4) / 15 billones = 3,4 %. Dicha
contribucion solidaria indirectdebiera ser relativa a la naturaleza de los productos:
desde los intercambios necesarios de primera necesidad como alimentos y
medicamentos (sin contribucién), pasando por los de confort como textiles,
construccion y energias renovables (factor de 1) sy de lujo (factor de 2). Las
especulaciones financieras o monetarias (sobre las que se ha propuesto el impuesto de
transacciones financieras) debieran estar prohibidas, dado su caracter estéril sobre la
riqueza global y su efecto, aun con contribucionegidarias, de acumulacion
exponencial del capital. Aplicarles impuestos seria reconocerlas como actividad
econdmica legitima y darles legitimidad. Su efecto de inequidad es mucho mayor que
la mitigacion por los impuestos que pudiera generar. De igual naateeicontribucion
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solidaria sobre articulos de efecto ecoldgico negativo, como el combustible orgénico y
sus vehiculos u otros medios de su consumo, debe estar en relacion con el maximo
reciclable por la naturaleza, y aplicado a una media nacional ewvt@otisumos
superiores no por presion fiscal (o créditos de carbono) sino por prohibicién por la
gobernanza mundial, dados sus efectos de desequilibrio global de la economia.

El sistema de regulacion y mitigacion de los efectos del comercio global agestx

no debe ser sometido a posiciones politicas bien individualistas/capitalistas o
colectivistas/socialistas, a menudo decididas de forma arbitraria e impotentes para
mitigar la inequidad. Son medidas esenciales, éticas, para evitar situacionesbpgu d

del minimo de dignidad por pais y a la vez garantizar la cobertura universal de los
servicios sociales basicos, incluido el derecho a la vida.

El marco actual se basa en la ausencia de regulacion de rentas minimas y maximas, la
ausencia de un sistean de contribucién solidaria basada en las rentas y las
transacciones internacionales, y una muy débil gobernanza mundial a expensas del
mercado, sin mecanismo alguno de generar bienes publicos globales. En ausencia de
un gobierno mundial y de dinAmicas dguidad, el Unico mecanismo de intento de
mayor equidad es la cooperacion internacional, de unos 100 mil millones de ddlares
(un 5% del nivel necesario), sin distribucion de equidad (mas de la mitad se destina a
paises con rentas superiores al mEp), tiakh el tiempo (predictibilidad media de
menos de dos afios) y no alineada con politicas, estrategias y procesos soberanos
nacionales. No es de extrafiar que como este articulo demuestra, la inequidad es
constante en el tiempo y sigue generando 20 millodesnuertes al afio (por reparto
injusto de recursos), una de cada tres.

El coste anual en vidas en este momento, y el efecto en generaciones venideras, hace
de nuestra generacion en paises de ingresos superiores a $19,000, quizas la mas
privilegiada en reursos y conocimiento de la historia de la Humanidad, la menos
generosa y mas egoista también de la historia, cuando relacionamos los recursos
disponibles con los mecanismos de contribucion solidaria y los de uso sostenible de
recursos naturales.

Este canbio del sistema econdmico mundial, es urgente. Tanto como las cuatrocientas
personas que habran muerto por injusticia durante los diez minutos de lectura de este
articulo.

Rol potencial de UNASUR Salud vy su Red de Institutos Nacionales de Salud

UNASUR &ud, representada los ultimos afios por una voz fuerte de Ecuador, su
presidencia, en la Asamblea Mundial de la Salud, y Brasil, han planteado la necesidad
de una gobernanza mundial en salud desligada del mercado del cual ahora es presa, y
de un nuevo pac mundial hacia la cobertura universal de servicios de salud.

Latinoamérica representa la region con mas paises dentro del rango-$6& tdn
rentas menores que la media mundial y gasto por hectarea en rangos sostenibles para
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el planeta. A pesar de imp@antes inequidades entre y, sobre todo, dentro de los
paises, y de un progresivo consumismo y explotacion natural hacia monocultivos de
exportacion, tiene la vision de lideres progresistas hacia la equidad y la garantia del
estado de los derechos social@siversales, y el grado progresivo de union politica
para presentar una alternativa al sistema actual, y al modelo de los paises
"desarrollados": paises de exceso de recursos (PER).

Los Institutos Nacionales de Salud son instituciones clave para sisdalia situacion

y tendencia de las condiciones y estado de salud, y su distribucion en la poblacion,
pudiendo monitorizar la inequidad en salud e informar las politicas y estrategias
nacionales. Dicha funcién, de forma coordinada, estandarizada y cabipantre los

paises de UNASUR, respondera al llamamiento de la Comision de Determinantes de la
Salud, su resolucion en Asamblea Mundial de la Salud, y la declaracién de Rio. Dicha
iniciativa puede encontrar colaboracién, y propuestas conjuntas a la riola
internacional, en la Union Europea. Mientras Latinoamérica presenta modelos
eficientes y sostenibles aunque con bajos niveles de equidad, la Unién Europea
mantiene, amenazado por la crisis, un modelo social que se traduce en la mayor
cobertura de sericios sociales y el mayor grado de equidad a nivel regional. Ambas
regiones tienen el potencial de juntas presentar un sistema alternativo que eviten la
tragedia diaria del extremo reparto injusto de recursos mundiales y su traduccién en
55.000 muertes dirias, y el dafio de agotamiento de recursos para las generaciones
venideras.

4. Conferencia 2: UNASUR COMO NUEVA PROPUESTA DE
IDENTIDAD REGIONAL. EL PAPEL DE UNASUR SALUD.
Oscar Feo (ISAGS / UNASUR)

Se me ha invitado a que haga una presentacion s@hréSAGS, enfatizando en
UNASUR como nueva propuesta de identidad regional. Para ello creo necesario
comenzar comentando el contexto en el que surge UNASUR, que es el de una profunda
crisis global, en medio de la cual la integracién regional es una rdapdesde los
paises de la regién suramericana.

La Crisis Mundial

El mundo vive una crisis de multiples dimensiones y de una magnitud nunca vista: crisis
econdmica, financiera, ambiental, alimentaria, energética, laboral, social, ética... en
NE&ddzYSy > dzyl GONRA&AAE OAGAT AT I (2 Npfensdrellj dzS 20 f
modelo de desarrollo y consumo imperante. Una de las dimensiones mas notables de

la crisis es la econdmica, cuyo caracter mas perverso y paradgjico se expresa en la

1Resumen de la presentacion realizada en la Reunién de la Red de InstitutosiBacerSalud de Suramérica (RINS), Petrépolis,
Brasil, Abril 2012, por Oscar F&mnsultor del Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS) de UNASUR. Esta presentacion
es responsabilidad exclusiva del autor, y no expresa posiciones oficidi&@sIni del Consejo Suramericano de Salud.
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concentracion de la riqueza social: es claro que el mundo es cada vez masteco, e
gréafico sefala el crecimiento del PIB mundial, sin embargo, esa riqueza no se distribuye
equitativamente, se acumula en pocas manos, como escribe Amartyaeb@v% de

la riqueza es percibido y controlado por el 10% de la poblacion, mientras quath m

de la humanidad vive en la pobré&z&se es el centro de la crisis: un mundo cada vez
mas rico, pero a pesar del crecimiento econdmico, hay mas pobreza.

Evolucién del PIB Mundial
PIB Mundial

Afi0 2010 (e)
62

billones USD

bloses USD

En http://www.eoi.es/wiki/index.phpelaborado a partir de datos debndo Monetario Internacional

Otra vertiente de la crisis es lo que sucedio en el sector financiero, y se expreso en el
2008 con la quiebra de grandes instituciones, bancos y empresas, que para salvarse
terminaron recibiendo grandes auxilios por parte del Estado. Como lo sefialo el
presdente Evo Morales en su alocucién ante la OB A SY iNF & 9ail R243
Unién Europea destinan 4.100 billones de délares para salvar a los banqueros de la
crisis financiera que ellos mismos provocaron, a los programas vinculados a la lucha
contra elhambre y el cambio climético se les destina 313 veces menos recursos, es
RSOANE asf 2 wmo. La drisid firaicesa reRefa cl@anfenteNaSlagica del
modelo de acumulacién capitalista: cuando hay ganancias, se concentran y son para
los mas rios, pero cuando hay pérdidas se reparten entre todos. Hoy las tres
corporaciones mas grandes del mundo tienen mas riqgueza que 50 paises donde viven
600 millones de personas.

La crisis ambiental se expresa en diversos problemas: contaminacion creciernte de a

y agua, desertificacion, pérdida de la biodiversidad, pero una de sus manifestaciones
mas agudas es el cambio climatico y el calentamiento global: esta aumentando la
temperatura del planeta, se derriten los polos y glaciares, y aumenta el nivel de los
oceanos, todo ello con gran impacto sobre los ecosistemas, la agricultura y la
alimentacion, la disponibilidad de agua potable, la frecuencia y magnitud de los
RSalaGNBa ayl ddzNTF fSaé¢x St AYyONBYSyiG2 RS
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Un ejemplo:el 90% de los glaciares tropicales del mundo se encuentran en la region
andina, y estan desapareciendo rapidamente, el glaciar que surte de agua a las
ciudades de EIl Alto y La Paz en Bolivia ha disminuido sustancialmente su tamafio
haciendo que el pais ddmérica que menos contamina, sea el primero en sufrir los
efectos del calentamiento global; ya esas ciudades estan padeciendo la falta de agua,
gue es un recurso fundamental para la salud y la vida.

Otra dimension de la crisis es la alimentaria, que d®egmne a la crisis global. La
Organizacion Mundial para la Alimentacion (FAO) sefiala que el mundo produce
muchos mas alimentos que los requeridos para alimentar a toda la humanidad, pero

que no estan distribuidos equitativamente, ni mucha gente tiene woeedpara

comprarlos. El SELA plantea qoe paises de América Latina producen 40 % mas
alimentos de los que consumen, lo que hace evidente que el problema alimentario en

la region: 52 millones de personas con malnutricion, no esta determinada por la

escase de alimentos, sino por la falta de acceso a los mismos. Eso hace que
enfrentemosdzy’ I R20t S GSLIARSYAFEY LIRN dzy fFR23 &
LINBFSNAY2a €t YFENI RS a02yadzy2 SEOSarAgd2é KI &
el mundo empobrecido, esnutricion y hambre. Los alimentos se han convertido en

YSNOI yONlFa 1jdzS asS O2i0A1t+y Sy fIF ao2fal RS
de su precio, de modo que la comida ya no es un bien fundamental para la vida, sino

una mercancia para el lucro ydanancia.

La crisis energética se expresa en el consumo exagerado de petréleo: el fparalo
mantener un modelo de vida y consumo insostenilblensume méas de 85 millones de
barriles de petréleo diarios y casi la mitad de ese consumo correspondepaides. El
control de las fuentes de energia es causa de guerras, y su consumo indiscriminado es
causa fundamental de la crisis ambiental. Se dice que Nueva York consume mas
energia que toda el Africa subsahariana en su conjunto.

La crisis laboral se exm& en desempleo creciente, precarizacion de las condiciones
de trabajo, sobre explotacion y aumento de los accidentes y enfermedades vinculados
al trabajo. El desempleo es de tipo estructural, afecta a millones de personas que viven
al margen de la activadl productiva formal. Hay un hecho paraddgjico y contradictorio:

un nuevo patron tecnoldgico cada vez mas automatizado, robots haciendo tareas de
humanos, grandes desarrollos en informatica, biotecnologia, nanotecnologia, etc.,
coexistiendo con terribles fmas de injusticia y explotacion. Crecen la informalidad y

el trabajo no asalariado, mas del 50% de la poblacion economicamente activa del
O2yGAySydsS Saidat Sy Saz2 jdS ttFYlry St &aSol
tecnolégicos del planeta son exagpnales y vertiginosos, sin embargo, las cifras sobre

la gente son inquietantes, el planeta podria alimentar actualmente al doble de su
poblacion, sin embargo 845 millones de personas padecen de hambre. Las reservas de
agua existentes podrian permitir sumstrar agua potable a una poblacion mucho
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mayor que la actualSn embargo 1,200 millones no tienen acceso al agua limpia
4.900 niflos perecen diariamente por no contar con agua potable. Con sélo el
presupuesto militar mundial de 5 dias, el déficit dgua y saneamiento podria
reducirse a la mitad. Mucha gente tiene hambre a pesar del gran desarrollo
G§SOy2fts53A02¢0

Para concluir esta breve caracterizacion de la crisis, podemos afirmar que estamos
también ante un profundo deterioro ético y de las forntgshacer politica, tiempos de
creciente hipocresia y manipulacion, se hace la guerra en nombre de la paz, se
privatizan los servicios de salud en nombre del derecho y la equidad. Esto nos sitla
ante una crisis profunda, global, que tiene su raiz en ladade producir y distribuir la
riqgueza social, de relacionarnos entre nosotros y con la naturaleza. Estamos ante una
GONRAAE OAGATATIG2NRLI €3 1jdzS y2 S& fI ONRARAS:
una crisis mayor, que obliga a la humanidadepensarse a si misma, que obliga a
buscar nuevas formas de organizarse, que expresa el fracaso de un modelo de
desarrollo y organizacion de una sociedad basada en el lucro y la explotacion. Se
impone buscar y construir un nuevo modelo de sociedad.

Causas de la Crisis

Esta crisis es la expresion del fracaso de un modelo de desarrollo y consumo
insostenible; y el fracaso de las politicas neoliberales promovidas por el Consenso de
Washington, centradas en las privatizaciones y lantervencion del Estaa para

permitir que el mercado fuese el motor fundamental de la economia y de la sociedad.

9ala LRENIAOFAE yS2f A0SNIfS& AYLHzZAASNRY aNBT
publico, abrir el mundo a la inversion privada, desregular, y garantizaslomierecho:

el de propiedad. Privatizaron todo. Esta crisis revela el fracaso de esas politicas.

Una categoria util para reflexionar sobre las causas de las crisis, es la de aceleracion
global y despojo. Aceleraciéon global entendida como un proceso@raklaumenta la
velocidad de los flujos econdmicos y financieros, el ritmo de produccion y
reproduccion del capital, con rapido crecimiento de la economia y mayor produccion
de riqueza, pero paralelamente a esa aceleracion de la economia, hay un preceso d
despojo de derechos fundamentales. Aceleracién global y despojo son dos procesos
gue marchan en forma paralela: el capital se concentra y acumula, al tiempo que hay
mayor desgaste de los trabajadores y la poblacién, generando exclusion, pérdida de
dereclos, y retrocesos de la salud y de la vida. Aceleracién global y despojo, contienen
a su vez diversos procesos que se dan en forma simultanea: destruccion de la pequefia
economia campesina, cualquiera de nuestros paises es un ejemplo de como se ha
pasado dda produccion de alimentos basicos, a producir bienes para la exportacion
(como flores), o monocultivos para biocombustibles (soja, cafia), o se hace
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dependiente al productor agricola con los transgénicos, es decir, se deja de producir

para la vida y se pasa producir para el mercado. Se destruye la pequefia economia

que antes era el centro del mantenimiento de nuestra poblacion; ademas, hay despojo

de recursos vitales, se privatiza el agua, se dice que las guerras del siglo XX han sido

por petroleo, pero la del siglo XXI seran por agua; el proceso de despojo de recursos

vitales y la sobre explotacion de la naturaleza van asociados a la destruccion de los
SO2araiSyYlax fF GSELX 20F0Asy &alf@glrasSé RS f
multiples ejemplos delB; por Ultimo, se destruyen las redes sociales y comunitarias,

se debilitan los sindicatos y organizaciones sindicales, que son continuamente
desprestigiados y debilitados para facilitar la explotacion.

Ademas, para que esa explotacion funcione, es necesario controlar las mentes. Para
ello es vital el control de la informacién y de los medios masivos de comunicacion. En
los ultimos 20 afios los medios de comunicacion pasaron a ser propiedad de grandes
corporaciones trasnacionales y dejaron de ser mecanismos para informar,
transformandose en mecanismos para crear las matrices de opinion que requieren los
grandes grupos de poder para poder mantener el actual modelo de desarrollo.
Ramonet demuestra como esenshio de propiedad de los medios de comunicacion,

les da una nueva funcion, ya no informan, manipulan y mienten para responder a los
intereses de sus duefios. Esos medios de comunicacién permanentemente legitiman
un modelo de produccion y de consumo absotoéte insostenible, y confrontan
abiertamente a quienes se oponen al mismo.

Impacto de la Crisis sobre la Salud y la Vida

La crisis impacta la salud y la vida en multiples aspectos, al deteriorar las condiciones
de vida, trabajo, alimentacion, ambiente, t&sactuando negativamente sobre los
determinantes fundamentales de la salud. Hay multiples evidencias de esta accion, una
RS flFa Yta AYLRNIlIyGdSa Sa tF ftlFYFRFE al Odzy
hace que la salud de la poblacion esté amenazadaupa doble carga de procesos
nocivos que se combinan y acumulan: seguimos enfrentando los viejos problemas,
derivados de carencias e infecciones, los mismos riesgos fisicos, quimicos, biolégicos,
de hace muchos afios, con las nuevas situaciones derivaelaswugvo patron
tecnolégico, los procesos de urbanizacion acelerada y deshumanizada, el crecimiento
de la marginalidad y la exclusién social, el sedentarismo y el consumo de alimentos y
productos nocivos para la salud.
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Sintesis del impacto de la crissebre la salud

Crisis Econdmica Ambiental ¢ Alimentaria¢ Energética Laboral

|
Impacto sobre los determinantes fundamentales de la salud.

Deterioro de las condiciones de vida

POBREA - DETERIORO AMBIENTAL Y CAMBIO CLIMATICO

TRASTORNOS NUTRICIONADESERIORO CONDICIONES TRABAJO

<

ACUMULACION O POLARIDAD EPIDEMIOLOGICA
coexistencia de procesos carenciales e infecciosos asociados a pobreza,
con enfermedades derivadas del nuevo patrén tecnolégico

y modos malsanos de vida

En nuestros paises no hubo transicién epidemiolgdajue tenemos es un peffil
hibrido, producto de la acumulacidy sobreposicion de patrones, coexistiendo lo
carencial, con lo créniedegenerativo. Seguimos teniendo muertes por diarrea y
neumonia, con muertes de cancer infantil o malformaciones derivadas de los nuevos
patrones tecnoldgicos. Esa combinacién de pads) produce un aumento sustancial

de los accidentes y las enfermedades vinculadas al trabajo. La OIT sefiala la existencia
de 2.2 millones de muertes cada afio vinculadas al trabajo.

En resumen, en América Latina, para una poblacion de unas 500 millones de
habitantes, a pesar de los esfuerzos que hacen algunos de nuestros gobiernos, casi el
50% de la poblacion vive en condiciones de pobreza, sin acceso a servicios de salud de
calidad, con problemas crecientes para acceder a agua potable o servicios santtario
contindan las paradojas, los 28 paises mas desarrollados del planeta, cuentan con 15%
de la poblacion mundial, tienen el 10% de la carga mundial de enfermedad, pero
consumen el 90% de los gastos mundiales de salud. Esas cifras aturden y estremecen.
La situacion de inequidad e injusticia en el mundo, es alarmante y vergonzosa. Actuar
con responsabilidad, luchar por cambiar el insano modelo de desarrollo y consumo
imperante, para dar paso a una vida buena, solidaria, respetuosa de todo cuanto existe
en el planeta, dej6 de ser una utopia para convertirse en el imperativo ético de la
presente generacion.
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Retos y Desafios para la Region Suramericana

En América Latina hay una clara confrontacion entre dos formas de entender la salud:
una neoliberal,privatizadora, que plantea la salud como bien individual que se
resuelve en el mundo del mercado; otra, de la medicina social y la salud colectiva,
progresista, que ve la salud como derecho humano y social que debe ser garantizado
por el Estado. Por lo tam, el primer reto es la defensa del derecho a la salud y la vida.
La defensa de lo publico. La confrontacion de la concepcion de salud como mercancia,
y la confrontacion de las politicas neolibergbeivatizadoras.

El segundo reto es la comprension deleterminacion social de la salud, y por ende, el
disefio de politicas publicas que actien sobre los determinantes de la salud y la
enfermedad, esa es la real promocién de la salud. Promover la salud es mejorar las
condiciones de vida, luchar contra lasttiibucién desigual del poder, del dinero y de

los recursos.

Otro reto es la universalidad y la integralidad, promover el desarrollo de un modelo de
atencion integral. El acceso universal a la salud y los sistemas universales y basados en
la Atencion Primda en Salud son reto a la exclusion que generan las politicas
neoliberales.

Ademas, es necesario una politica integral de formacién de profesionales y técnicos
para la salud como derecho, no como mercancia, trabajadores de la salud criticos, para
la acobn social, con un caracter mucho mas humanista y solidario.

El dltimo reto es entender y promover la participacion social como elemento
fundamental para una nueva salud publica. Es fundamental acercarnos a los
movimientos sociales, a los nuevos actoredadeida social, a los pueblos originarios, a

las organizaciones de mujeres, organizaciones ecologistas y de defensa del ambiente.
Sin participacién consciente y organizada de la gente no puede haber buena salud.

Construir Salud para Todos es un objetive gequiere voluntad politica, capacidad
técnica, inversidn publica y participacion social. Salud para Todos sigue siendo la
utopia que nos mueve. En nuestro continente hay grandes transformaciones politicas
que enfrentan abiertamente al imperio y planteda posibilidad de construir una
nueva sociedad y un mundo mejor. Asi mismo, en salud se dan fuertes combates
contra el modelo médico hegemonico. Es nuestra responsabilidad impulsar esa lucha y
dar soporte a los gobiernos progresistas para hacer de lad satu espacio de
legitimacion social y construccion de ciudadania.
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UNASUR y el ISAGS

El suefio de la integracion ha estado presente desde el inicio de nuestras
nacionalidades, los precursores de nuestra independencia y los padres de nuestras
patrias conddieron una América unida, y en algunos casos previeron la necesidad de
confrontar el creciente poderio de los Estados Unidos.

Mas recientemente, en el 2004 en Cusco, Perd, se realizd una histérica Cumbre de
Jefes y Jefas de Estado de los paises de lanrsgramericana, con el propdsito de
conformar un espacio sudamericano integrado en el ambito politico, social, econémico
y ambiental; y una nueva identidad suramericana. Alli se aprob6 una Declaracion que
plantea la lucha contra la pobreza y el hambreseycompromete corel acceso de
todos a la saluy a la educacion como herramientas fundamentales para el desarrollo
de nuestros pueblos.

Posteriormente, en 2006 en la Cumbre realizada en Cochabamba, Bolivia, los
Presidentes aprobaron una Declaracién damasirucciones a sus Ministros de Salud
para elaborar un@\genda de Salud para la Integraci@se pronunciamiento se realizd

en el marco de un compromiso por la equidad y la inclusiéon social, dirigido a la
busqueda de acceso universal a los servicios dedspara garantizar a toda la
poblacion el disfrute de elementales derechos humanos y sociales, revirtiendo asi las
injustas y alarmantes cifras sanitarias que de modo elocuente expresan la pobreza y la
exclusiébn, como son las altas tasas de mortalidadniilf y materna por causas
facilmente prevenibles.

Para dar cumplimiento a ese mandato de los presidentes, los Ministros de Salud
Sudamericanos se reunieron en diversas oportunidades entre 2007 y 2008 y crearon
un Grupo de Trabajo para preparar los lineamids estratégicos de una posible
Agenda Sudamericana de Salud. La Cumbre Extraordinaria de Jefas y Jefes de Estado
realizada en Brasilia (Mayo 2008), en la cual se aprobé el Tratado Constitutivo y el Plan
de Accion de UNASUR, también aprobé la creacidnCdesejo Sectorial de Salud
(UNASUR salud) y los lineamientos de la politica de salud sudamericana.

Politica Suramérica de Salud

La Politica Suramérica de Salud elaborada por los Ministros de Salud y aprobada por
los Presidentes, contiene cinco lineamiesifundamentales:

Escudo epidemiolégico sudamericano,

Desarrollo de sistemas de salud universales,

Acceso universal a medicamentos,

Promocién de la salud y accién sobre los determinantes sociales
Desarrollo y Gestion de Recursos Humanos en salud

abrowbdE
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En ese marco, los Ministros elaboraron un Plan Quinquenal de Salu2@03®ue se
desarroll6 sobre esas lineas de trabajo, y asumieron la idea de crear un Instituto
Suramericano de Gobierno en Salud que sea parte del Consejo Suramericano de Salud
de UNASBR, y que sirva como centro de excelencia para la sistematizacion de
informacion y conocimiento estratégicos, y apoye la formacion de cuadros de
gobierno. Ese Instituto, denominadinstituto Sudamericano de Gobierno en salud
ISAGSfue creado por los Ministros de Salud el 2010 en Ecuador y sus Estatutos fueron
aprobados por resolucion y refrendados por los Ministros de Relaciones Exteriores en
agosto 2011. Se establecio su sede en Rio de Janeiro, como centro de altos estudios y
debae de politicas para el desarrollo de lideres y de recursos humanos estratégicos en
salud, apuntando a fomentar la gobernanza y conduccion en salud de los paises de
Sudameérica y dando insumos para articular la actuacion regional en salud global,
siguiendo los principios, valores y trazadores estratégicos del Consejo de Salud
Suramericano.

El ISAGS pertenece a los Estado Miembros de UNASUR vy ejercita sus actividades en
representacion y por delegacion de los mismos. De ese modo, en su haturaleza estan
intrinsecamente los conceptos de Estado, Soberania, Gobierno y Mandato. Las
contrapartes oficiales y formales son los Ministerios de Salud y de Relaciones
Exteriores de los paises.

El ISAGS, como 6rgano de UNASUR Salud, tiene la vision de contribuir a lagroducc
de conocimiento estratégico para transformar los sistemas de salud y reducir las
desigualdades sociales en el contexto de la construccion de la identidad politica
suramericana.

El ISAG&itera los valores que inspiraron la constitucion de UNASUR prilaspios
del Consejo Suramericano de Salud expresados en su Plan Quinquengl Z{)y
suma a ellos sus propios valores que entiende estan en conformidad con los demas.

1. Derechos humanos.aSalud como Derecho Humano y Social Universal, que debe
garartizarse de formauniversal, con integralidad y calidad para todos los
ciudadanos independiente de renta, clase social, etnia, ocupaciéon y contribucién.

2. Solidaridad. Cooperacion y complementariedad, para el desarrollo de acciones
comunes en materia de salu

3. Equidad Politicas de accion que tiendan a eliminar las desigualdades sociales, de
género, econdmicas, politicas, ambientales y culturales de la poblacion.

4. Participacion. Fluido dialogo con los movimientos y organizaciones sociales,
incorporando su premncia en todos los niveles de la accidon gubernamental en
salud.
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5. Ciudadania Suramericandlarcar orientaciones en la identidad del ciudadano con
sentido de pertenencia y deseo de construir una sociedad en la cual impere el
propasito de vida de un SUMAK KAIU@uen Vivir) regional.

6. Interculturalidad y Respeto a la Diversidadkeconocimiento y respecto a la
diversidad social y cultural de las naciones de Sudamérica con objetivo de atender
las necesidades particulares de todas y cada una de estas culturastyucolos
espacios para que estas culturas puedan expresarse.

7. Transversalidad e Interdisciplinaridadicciones y articulaciones envolviendo los
demas Consejos Sectoriales de UNASUR, diversos sectores gubernamentales y
organizaciones de la sociedad cigjlje potencien el alcance de la eficacia y
efectividad de las intervenciones publicas.

8. Justicia SocialConstruir una sociedad basada en la igualdad de derechos y en
solidaridad colectiva para reduccién de desigualdades sociales.

9. Solidaridad InternacionalUna ética global para el nuevo milenio basada en el
balance entre las nociones interdependientes de libertad y responsabilidad que
trae la necesidad de pensar como aumentar y hacer mas eficiente la cooperacion
para el desarrollo.

10.Trabajo en RedTrabaja en redes horizontales entre los actores de UNASUR Salud
¢ Grupos Técnicos y Redesademas de incluir otros protagonistas interesados,
nacionales e internacionales.

11.Reduccién de Asimetrias Estructuraldsomento de la capacidad nacional de los
Sistemas d Salud de los 12 paises de UNASUR con objetivo de reducir las
desigualdades sociales intra e infgises.

Comentario final

La creacién de UNASUR en el marco de la tremenda crisis global que vive el mundo
contemporaneo es la busqueda de una salida emdos. Salida, que algunos paises

de nuestra region plantean vinculada a un cambio sustancial del modelo de desarrollo

y consumo vigentes. Los pueblos originarios de nuestra América mestiza plantean del

j dzS§OKdzl St aadzyl 1 1 ¢4&l eubavijar® mejddzfug B deSy SELJ
los otros, ni en continuo desvivir por mejorarla, sino sencillamente buena y en
colectividad.9 f Gadzyl 1¢é¢ NBLNBaSyual 2 alfdzRRlIofSs
O2Ydzy ARIFR® 9f aadzykl1 {1 ¢al & &iviraadun N&FdeS NBE | |
vida en equilibrio con la naturaleza y satisfaciendo las necesidades de todos. Esta
concepcion se plantea como opuesta al modelo centrado en el consumo superfluo y en

la acumulacion de bienes, que destruye la naturaleza y genera @obEdznuevo

paradigma es sencillamentevir bien, que implica equilibrio con la naturaleza, y

satisfacer las necesidades de todos en forma colectiva.
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Recordemos una frase de Evo Morales en su comunicacion a la ONU con motivo del
calentamiento globalt Xafcompetencia y la sed de ganancia sin limites del sistema
capitalista est4 destrozando el planeta. Para el capitalismo no somos seres humanos,
somos consumidores. Para el capitalismo no existe la madre tierra, sino materias
primas. El capitalismo es laefote de las asimetrias y destruye el mundo. Genera lujo,
ostentacion y derroche para unos pocos, mientras millones mueren de hambre en el
mundo. En manos del capitalismo todo se convierte en mercancia, el agua, la tierra, el
genoma humano, las culturas astrales, la justicia, la ética, la salud, la muerte, la
GARIF YAaYlI X G2R23 Foaz2fdzil.YSydS Gd2R2 &S

El mensaje fundamental es que estamos inmersos en una crisis civilizatoria que afecta
la vida y la salud, que esta destrozando al mundo, y nos obliga a repensar la forma de
relacionarnos con los otros seres humanos y con la naturaleza.

UNASUR es una lue dsperanza, abriendo la posibilidad de que, con nuestro esfuerzo

y conocimiento, acompafiando a las luchas de los movimientos sociales, participemos
activamente en la construccion de un nuevo modelo de desarrollo y de un mundo mas
justo, humano, digno.

5. DEBATES SOBRE LASSEREACIONES DE JUGMRAY
Y OSCAR FEO

Las presentaciones de Juan Garay y Oscar Feo suscitaron interesantes y profundos
debates que incluyeron cuestiones tales como:

a) Como construir otros indicadores de situacion de salud ademassdeatlicionales
indicadores biolégicos y de enfermedades. Tampiéomo resolver potenciales
contradicciones entre indicadores econdémicos que solo miden crecimiento sin
distribucién, e indicadores sociales, incluyendo indicadores de educacion.

b) Sedebeh y i Sy G NJ NI 6F 2k NI 02y St aRSYFN] SGAy3

diferente que permita su contraposicion al discurso dominante vinculado
predominantemente a aspectos mercadolégicos, tanto en el nivel micro, es decir de
intereses especificos de @mesas vinculadas al mercado de la satodho ennivel

macro, estableciendo correlacién directa y linear entre desarrollo econémico y salud,
sin considerar las politicas sociales, especificamente las de salud. En este sentido,
también se debe articular udiscurso critico con relacién a la influencia de algunos
organismos multilaterales, tales como el BM, el FMI,, €lee sostienen y promueven

ese discurso de orientacidnasd Y S NI R2f 5 3A Ol ¢ @
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c) En este mismo sentido, se debe tener bastante cuidado assoele indicadores de
enfermedades y de riesgos especificos, muchas veces manipulados para promover el
consumo de determinados medicamentos.

d) Se insiste en la necesidad de promover y apoyar el desarrollo y diseminacién de
herramientas que permitan crear utilizar indicadores cinéticos propios, es decir de
monitoreo de la situacion de salud de acuerdo con las condiciones especificas sociales
y de salud especificas de las regiones sudamericdfrageste sentido, se insiste en
descaracterizar lasillamada transicion epidemiolégica ya que, en realidad, lo que
hay es una doble carga de enfermedad, donde las poblaciones mas pobres contintan
sufriendo de patologias infectmontagiosas a las cuales se suman patologias cronicas
y no transmisibles, incluyendtas debidas a causas externas, cardiovasculares,
diabetes, etc.

e) Se debe prestar particular atencién a la utilizacion de promedios regionales o
nacionales, que no consideran las condicioeggecificagle poblaciones sometidas a
determinantes econdmicog sociales diferentes.

6. ROL DE LAS REDES DE LABORATORIOS EN LA
VIGILANCIA DE LA SALUD. Presentacion y debate: Mirta
Carlomagno (ANLIS/Argentina).

6.1 Resumen de la Presentacion

a) El laboratorio daspecificidach la vigilancia epidemioldgica a través de acciones
entre laboratorios de distinto perfil técnico, para mejorar la eficiencia y
efectividad del sistema de vigilancia de la salud.

b) El diagndstico laboratorial debe ser:
w I 0O0SaArof S

w h LJ2 NI dzy 2

w e calidad

W { S 3 dzNEP

La transversalidad del Laboratorio dentro de los Servicios de Salud, realza su
importancia y jerarquiza su rol como instrumento imprescindible para disefar,
implementar, evaluar y ejecutar las politicas de salud, a través de plgregi@mas

c) Una Red Nacional de Laboratorios trabaja organizadamente en niveles, cuyas
funciones, responsabilidades, e indicadores de progreso, deben consensuarse a
través de reuniones entre los participantes. Las redes no homogenizan, sino que
organian las heterogeneidadés

2Mario Rovere
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d) METAS DEL SISTEMA DE REDES DE LABORATORIOS:

f)

9)

> > > >

> >

I > D > >

> >

I 3> D > > D

Proveer especificidad la Vigilancia Epidemioldgica

Capacitaen forma continua: a quién, en qué, como, dénde, cuanto tiempo?
Normatizaras técnicas diagnosticas.

Controlar la Cal@d del diagndstico.

Unificar criterios de informacion y de analidis datos con los integrantes del
sistema de vigilancia.

Evaluailas acciones realizadas.

Planificar actividades para contribuir en el uso adecuado de recursos e
insumos.

LABORATORIOBE REFERENCIA NACIONAL: Son Laboratorios altamente
especializados que tienen la responsabilidad de establecer, con los laboratorios
pertenecientes a su Red tematica, un diagndstico diferencial certero, como parte
integrante de los Programas de Prevenciddontrol

FUNCIONES DE LOS LABORATORIOS DE REFERENCIA NACIONAL:

Planificar actividades de acuerdo a necesidades institucionales, a los Programas
de Salud y a los recursos disponibles.

Organizar la Red de su incumbencia.

Realizar estudios referenciale

Consensuar normas de procedimientos con los laboratorios tematicos
jurisdiccionales.

Ofrecer capacitacion adecuada.

Proveer los elementos para el control de calidad a los laboratorios teméaticos
jurisdiccionales.

Investigar y desarrollar nuevas tecngias y facilitar su transferencia.

Coordinar actividades con Centros Internacionales.

Analizar los datos de Laboratorio recibidos y elevarlos y devolverlos
consolidados.

FUNCIONES DEL REFERENTE TEMATICO JURISDICCIONAL:

Realizar estudios de mediananeplejidad.

Planificar las actividades en base a necesidades regionales y a prioridades
establecidas con el CJ y el RN de la Red.

Organizar la Red tematica de su Jurisdiccion.

Solicitar insumos.

Coordinar junto con el CJ el flujo de muestras.

Ofrecer, junto con el CJ, capacitacion adecuada al recurso humano de la red.
Supervisar el control de calidad de los laboratorios de la red.

Analizar y elevar datos obtenidos (SIVILA) a las instancias superiores.
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h) LABORATORIOS JURISDICCIONALEBEREREIALES: Son laboratorios de alta,
mediana o baja complejidad. También integran este nivel, laboratorios
universitarios y municipales que realizan actividades de vigilancia

FUNCIONES:
A Implementar procedimientos técnicos sensibles y de  relatipacificidad.
A Realizar el diagnostico inicial de laboratorio con calidad controlada.
A Derivar aquellas muestras que no pueda procesar.
A Permitir la capacitacion y actualizacion del personal.
A Elevar los datos obtenidos a los niveles de toma de decisién para |

implementacion de politicas sanitarias

i) VENTAJAS DE LA COORDINACION DEL TRABAJO EN REDES

A Permite un rapido acceso a los datos, para orientar las acciones y conductas de
los niveles de responsabilidad en la Prevencion y el Control.

A Facilita la evaluzion de los programas de control implementados, formando asi
parte de la vigilancia epidemioldgica.

A Disminuye la carga burocratica de los laboratorios periféricos al unificar
criterios de informacién (SIVILA), tipos de planillas cuando corresponde y
periodos de reportes.

A Se promueve el diagndstico igualitario a todas las personas

), QUE ESPERAMOS DEL TRABAJO EN REDES

La formalizacion y reconocimiento de los Laboratorios Nacionales vy
Jurisdiccionales de Referencia, y de los Coordinadores Jurisdiesigoedmitira

dar certeza diagnéstica a la vigilancia epidemiologica, mediante un sistema
riguroso de Control de Calidad, comunicada a través un sistema informatico
eficiente (SIVILA).

6.2 Debate sobre el rol de las redes de laboratorios en la vigilancia en salud.

Esta presentacidn generd un extenso debate. A seguir se mencionan los principales
planteamientos:

a) Son factores fundamentales para la construccion de un laboratorio de Salud

Publica:

A La existencia de una ley nacional que reglamente claramente las
diversas funciones y responsabilidades

A Un plan progresivo de transferencia tecnoldgica hacia las estructuras
periféricas

A Una clara definicion de rectorias

A Se considera que no funcian las estructuras sin definicion y
compromiso de las respectivas responsabilidades
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b) Las redes teméticas (etiologicas) generan extrema fragmentacién en la
normativa de flujos operacionales y decisorios en la vigilancia
epidemiologica. Se da como ejemplo ddicultad de trasladar acciones
laboratoriales en el campo de la malaria hacia la de dengue.

C) Es fundamental la interaccidén estrecha entre las redes laboratoriales y los
programas de prevencion y control de enfermedades.

d) Se cuestiona el propio principicdd f I a @A IALT I YOAl £ 62 NI {3
parte integrante de la vigilancia epidemioldgica

e) Se cuestiona el papel de laboratorios privados en la vigilancia
epidemioldgica, sin dejar de reconocer su obligatoriedad de notificacion.

f) Se plantea el papel das redes internacionales en&hbito de UNASUR.

s)] Con relacion a los sistemas de informatizados de vigilancia laboratorial se
plantea que mejoran la oportunidad y eficacia de la vigilancia; fortalece el
papel del laboratorio como actor clave del sistemdefine la notificacion
de la entrada de una muestra laboratorial, antes mismo del diagnéstico,
como inicio del sistema de alerta sobre sospecha de determinadas
infecciones.

h) En lugar de la debida complementariedad, en varios paises prevalece un
sentimientode competencia entre las direcciones de epidemiologia y de los
Institutos Nacionales de Salud.

)] Se debe prestar especial atencion para evitar desvirtuar las funciones del
laboratorio de salud publica con relacién al apoyo a la atencién clinica y
viceversa.Para tanto, los laboratorios cuentan con diversos niveles de
complejidad, normalmente en tres niveles.

)] Es muy importante asegurar la integracion entre el laboratorio, la
epidemiologia y la clinica.

K) Se discute el ambito de las redes de laboratorios.éfamplo, en Brasil hay
3 redes, una de vigilancia epidemiolégica, otra de vigilancia sanitaria
(productos) y una tercera de laboratorios asistenciales.

) Es importante que los paises dispongan de legislacion especifica sobre las
funciones y jerarquias de lasdes laboratoriales, aun cuando no siempre
sean plenamente obedecidas.

m)  Se analizan factores favorables y desventajas del enfoque sindromico en
substitucion al criterio etiolégico prevaleciente, incluyendo cuestiones de
costo y cuestiones éticas. En estentido se menciona el caso de Brasil,
donde por su gran dispersion de laboratorios de referencia etiol6gica suelen
haber problemas de oportunidad del diagndstico, por ejemplo en el caso de
las meningoencefalitis cuyas referencias etioldgicas se encuergra
Estado diferentes.

n) Se deben considerar las dificultades de transporte, cuando se disefian las
redes de referencia laboratorial. En este sentido se recomienda desarrollar
definiciones comunes sobre las condiciones de transporte de muestras
tanto en ambios nacionales e internacionales a partir de la legislacion
vigente.

0) También son debatidas cuestiones referentes a la prestacion de servicios de
los laboratorios nacionales de referencia a laboratorios privados, por
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ejemplo, para el control externo de laldlad. En general se desaconseja
que laboratorios publicos de salud presten cualquier tipo de servicio
remunerado para clinicas o laboratorios privados.

p) Se plantea la necesidad de evaluar el espectro de actuacion de los
laboratorios ya que se percibe uédmbito exclusivo del componente
biolégico. En este sentido debiera discutirse qué tipo de examenes realizar y
con qué técnicas, considerandose aspectos de racionalizacion econémica y
mediante analisis cruzado con informaciones sobre riesgos existentes. Es
importante desarrollar metodologias que permitan cruzar los analisis de
riesgo con datos de distribucion econdémica en las poblaciones.

q) Por ultimo, se propone el desarrollo de flujogramas de diagndstico comunes
para la region, siguiendo el ejemplo del MESUR.

/. REDES DE LABORATORIOS PARA LA VIGILANCIA SANITARIA
DEALIMENTOS Y MEDICAMENT®&a Redonda

71al NN CSN¥Y Il yRIF [/ 2NNBIFI® LyadAddziz bl
wlkyasSt é¢o

VIGILANCIA SANITARIA: Es el conjunto de acciones preventivas quecédboaeh
Gobierno del Estado, para normar y controlar las condiciones sanitarias del habitat
humano, de establecimientos, actividades, productos y personas que pueden
representar dafio o riesgo a la salud de la poblacién general, asi como fomentar el
cuidadode la salud a través de practicas de repercusién personal y colectiva.

Para la aplicacién de un sistema de vigilancia sanitaria efectivo, se requieren Normas,
Procedimientos y el establecimiento de criterios de indole legal y técnico para
garantizar la omercializacion y uso de productos eficaces, seguros y de calidad para
prevenir Riesgos derivados de la Fabricacion, la Comercializacion, Prescripcion y
el Consumo

Marco legal de la Republica Bolivariana de Venezuela:

A Constitucion de la Repliba / Articulo 83: La salud es un derecho social
fundamental, obligacion del Estado, que lo garantizard como parte del derecho
a la vida. El Estado promovera y desarrollard politicas orientadas a elevar la
calidad de vida, el bienestar colaatiyelaccd 2 I f 24 aSNIJAOA 2 a X

A Ley Organica de Salud / Articulo 32:. La Contraloria Sanitaria comprende: el
registro, analisis, inspeccién, vigilancia y control sobre los procesos de
produccion, almacenamiento, comercializacion, transporte y expendio de
bienes de usoy consumo humano y sobre los materiales, equipos,
establecimientos e industrias destinadas a actividades relacionadas con la salud
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A Articulo 33: La Contraloria Sanitaria sera responsabilidad del Ministerio de la
Salud

A LEY DE MEDICAMENTOS (Gaceta Qfigidh RepUblica Bolivariana de
Venezuela, N° 37.006 del 03 de agosto de 2000).

A LEY DEL EJERCICIO DE LA FARMACIA

A REGLAMENTO GENERAL DE ALIMENTOS Y SUS NORMAS COMPLEMENTARIAS

Para llevar a cabo un sistema efectivo de vigilancia sanitaria, la Autdvideidnal
Regulatoria (ANR) debe cumplir con 6 funciones basicas indispensables:

1.- Inspecciones periddicas para la verificacion del cumplimiento de las buenas
practicas de manufactura a nivel de las plantas de produccion.

2.- Autorizacién de losProtocolos Clinicos de Investigacion de Medicamentos a
realizarse en el pais.

3.- Registro sanitario de los medicamentos a comercializar y distribuir en el pais, previa
evaluacion de su calidad, seguridad y eficacia.

4. Liberacion de todos los lotes de uaas y derivados sanguineos que se producen o
importan, previo a su distribucion.

5.- VigilanciaPos comercializaciode todos los medicamentos registrados, incluye las
actividades defarmacovigilancia, evaluacion de fallas de calidad, uso racional,
promocion y publicidad

6.- Captacion de muestras segun los programas de control establecidos por la ANR
para su analisis en el laboratorio nacional de control.

Estas funciones se desarrollan continuamente, en un ciclo regulador que perdura
mientras dure epermiso de comercializacion de ese medicamento. Asi, la regulacion
sanitaria establece Normativas para las diferentes etapas de produccion y control de
calidad que permiten la obtencion de medicamentos de calidad.

El Instituto Nacional de Higieew ! CW!I9B D9[ ¢ S&a St €t F 02N (2 NR?2
de calidad de medicamentos. Evalla medicamentos con fines de registro, control
sanitario y denuncias de todo el territorio nacional.

La Red de alimentos se crea en 1999 coordinada por el INHRR a sugdeeciacRed
Interamericana de Laboratorios de Analisis de Alimentos RILAA, a los fines de dar
respuesta a la problematica de la inocuidad de los alimentos a nivel regional.

N

Segun lo establecido en el documentePER@GI nH G b2 NXI 0A Gl RS I w
de Analisis de Alimentew 9 + [ ! probado plor el Consejo del Instituto Nacional de
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| AAASYS & wHafCleréntia Settofid &tRégistro y Control Divisién de Control
de Alimentos coordina la Red Venezolana de Laboratorios de Analisis de Alimentos.

Las Normativas, funcionamiento, misién y visién de la Red estan establecidos en el
documentoN-PER@ nH dab2NXIF GAG RS 1 wSR +#SySIT 21y
wOx[ ! §5X RA & LJ2 y A @wiwSnhriSQgb.ve Lia mikidin 314 M IRed @S 6
GDIFNFYGATFNI £ Ay20dzARIFIRE OFfARIFR RS f2a |
Transmitidas por Alimentos (ETA), en apoyo a los Programas de Vigilancia de Alimentos
RSt aAyAadSNRAR2 RSt t 2 RS Nbstgéhedaes sontd LI NI € { |
A Integrar y fortalecer la cooperacion técnicentifica disponibles en el pais.
A Incrementar y promover la cooperacion analitica entre los laboratorios
miembros.
A Generar respuestas oportunas que faciliten y aceleren la toma de decisiones
gue garanticen la proteccion de la salud.
La REVLAA tiene Isiguientes bjetivos especificos

A Promover el desarrollo de Sistemas de Gestion de Calidad de los Laboratorios,
basados en la Norma ISO/IEC 17.025.

A Estimular y reforzar la cooperacién muteatre los miembros de la REVLAA en
lo referente a la capacitacion y adiestramiento del recurso humano.

A Obtener el reconocimiento mutuo de los resultados de los ensayos, emitidos
por los laboratorios miembros de la REVLAA.

A Promover la integracion de los latatorios miembros en los Programas de
Vigilancia Epidemiologica de las ETA.

A Apoyar al Sistema Nacional de Informacion Epidemioldgica, aportando
informacién para complementar la base de datos existentes.

A Promover la disponibilidad de los materiales deereficia y la participacion en
Programas interlaboratorios

Actualmente el INHRR coordinador de la Red, se ocupa en un proyecto que busca
mejorar la dotacién de los laboratorios con el fin de aumentar la respuesta en calidad y
cantidad para la oportuna toa de decisiones de las autoridades competentes.

7.2 Eduardo Leal. Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude,
Fundacao Oswaldo Cruz, Brasil.

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), definido pela Lei n® 9.782, de 26 de
janeiro de1999, é um instrumento privilegiado de que o Sistema Unico de Salde (SUS)

dispbe para realizar seu objetivo de prevencao e promogéo da saude.

O Sistema engloba unidades nos trés niveis de gowefederal, estadual e municipal
¢ com responsabilidades cquartilhadas. No nivel federal, estdo a Agéncia Nacional
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de Vigilancia Sanitéria (Anvisa) e o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em
Saude (INCQS/Fiocruz)lo nivel estadual, estdo o érgdo de vigilancia sanitaria e o
Laboratorio Central (Lacen) dmda uma das 27 Unidades da Federacdo. No nivel
municipal, estdo os servigos de VISA dos 5561 municipios brasileiros, muitos dos quais
ainda em fase de organizacao.

A Portaria 2031/GM/2004 institui o Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica
(SI®AB), com o objetivo de atender com maior eficacia as acOesigl&incia em
saude. O Sistema é composto por quatro Redes, entre elas a Rede Nacional de
Laboratorios de Vigilancia Sanitaria que esta estruturada em Redes Especificas por
produtos, servico® programas, com suas respectivas -Rades. A Rede Nacional de
Laboratorios de Vigilancia Sanitaria € coordenada pela Geréncia Geral de Laboratorios
de Saude PublicaGGLAS, da ANVISA, Ministério da Saude.

A base dessa Rede é composta pelo Institutoidwat de Controle de Qualidade em
Saude (INCQS), Laboratérios Estaduais de Saude Publica (LACEN), e demais
laboratorios designados pela legislacéo vigente.
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Subrede analitica para medicamentos antimalaricos

Tem como objetivo avaliaa qualidade dos medicamentostilizados no tratamento
da maléria atraves de andlises menitoramento.

E formada pelos 07(sete) Laboratorios Centrais de Satde PAbW@EN, da Regido
Norte, a saber: Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondbnia, Roraima e Tocantins.

Também apoiam a estruturacdo desta gedde a Coordenacdo Geral do Programa
Nadonal de Controle da Malaria/CGPNCM/SVS/MS, bem como a Coordenacédo da
FarmacopeilCOFAR/NEPEC/DIMCB/ANVISA.

SUBSTANCIAS QUIMICAS DE REFERENCIA (SQR)
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O INCQS, e a Farmacopeia Brasileira/ANVISA desenvolvem um programa de
estabelecimento de Substancias Qidas de Referéncia Certificadas (SQR), com a
colaboracgéo de algumas universidades federais e industrias farmacéuticas.

O INCQS é responséavel pela conducdo do estudo para estabelecimento, guarda e
distribuicdo das SQR.

Foram estabelecidas 67 SQR atrade&gstudos colaborativos.

Mediante um acordo Argenting Brasilforam incorporadas 13 SQR argentinas no
escopo brasileiro e 11 SQR brasileiras no argentino.

Ha previsado de 200 SQR estabelecidas para os proximos 2 anos.

Vigilancia de ProdutosAlimentos- Subrede de Analises de Teor Nutricional

Esta subrede se caracteriza por ensaios de alta complexidade tanto do ponto de vista
de equipamentos e insumos de alto custo, assim como de capacitacdo técnica
especializada, especialmente os ensaias Akcido folico, Ferro, Sédio, Gorduras
saturadas e trans. Integram a stdde os LACEN dos Estados de SP, MG e o INCQS.

Subrede de Analises para Monitoramento do Teor de lodo no Sal para Consumo
Humano

Esta sukbrede tem como objetivo verificar se a ig@ do sal para consumo humano
esta sendo realizada de forma segura e controlada:r&dé com atividades continuas

e bem estruturada, cujas andlises demandam de apenas um ensaio de baixa
complexidade. Integram a strede todos os LACEN.

{ dBE RS R&S lyUJlfm a2y AG2Nr YSyd2 RFE b2N¥YI . N
RS 'ftAYSyG2a LI Ny [FOGSyGSa S /NARFyoera RS t
QA0GI-NBRS Y2yAG2Nl 2a& RAISNBa RS NeRadzZ | 3Sy
It AYSyG2a LJI N} tFO0SYyiNSE0AS ONIRIYVY oIA3a IRS | IZINJ
IfS)\uIYSy' YFEGSNYy2d C2N}YY LINRBY2@ARF&a OF LI
9all R2a o] Hntbg@am a Subetld t§dbsiosPLACEN.

Subrede de Analises para Monitoramento de Aditivos e Contaminantes

Esta sukrede seconstitui no monitoramento dos aditivos (Sulfitos, Corantes Artificiais,
Nitritos/Nitratos e Bromatos), dos contaminantes inorganicos (As, Sn, Pb, Cd e Hg) e de
contaminantes organicos (micotoxinas). E uma-sde recente que inclui ensaios de

alta compleidade.
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Laboratérios integrantes da strlede de Analises da Qualidade de Alimentos:

Aditivos:LACEN dos Estados do RS, PR, SC, MG, SP, RJ. DF, GO, MS, AL, BA, PE, MA, SE,
PA, AM e RR

Metais Pesadod:ACEN dos Estados de MG, DF, SP e 0 INCQS

Micotoxinas:.LACEN dos Estados do PR, SP, MG, GO, DF, AL, PEpSECPS e

Subrede de Analises da Qualidade do Leite

A andlise de leite é tradicionalmente executada por todos os Laboratorios Centrais de
Saude Publica (LACEN), devido ao fato de possuir métoddisicasae legislacéao

estabelecidos ha longo tempo e por se tratar de alimento de alto consumo,
especialmente por criancas e idosos, devido o seu grande valor nutricional.

Sua criacdo devese da ocorréncia de fraude no leite em 2007. Caractesgz@or
reunir um grande numero de ensaios (24), incluindo ensaios ndo previstos na
legislacdo na busca da identificacdo da fraude, porém predominantemente de baixa
complexidade (22). A suiede foi amplamente discutida e bem estruturada, contando
com manual orientdor das andlises laboratoriais, resultando em ampla adesdo dos
LACENnNtegram a subede todos os LACEN.

Subrede de Andlises de Residuos de Medicamentos Veterinarios em Alimentos
Expostos ao Consumo

Os possiveis riscos a saude humana decorrenteerdprego de medicamentos
veterinarios em animais produtores de alimentos podem estar associados aos residuos
dos medicamentos em niveis acima dos limites maximos recomendados (LMRS).
Integram a sukrede osLACEN dos Estados de SP, MG e PR, INCQS.

Subrede de Analises para Monitoramento de Residuos de Agrotdxicos em Alimentos

A necessidade do crescimento dos niveis de producéo agricola, a grande demanda por
aumento de divisas, uma histérica vocacdo agricola, uma grande area territorial e
pouco conhecimento natilizacdo das boas préaticas agricolas, oferecem ao Brasil hoje
um triste destaque no ambito dos impactos a salde causados por agrotoxicos. Sendo
assim, o monitoramento da presenca de agrotéxicos nos alimentos é fundamental para
a preservacdo da saude g@pulacdo brasileiralntegram a subrede osLACEN dos
Estados de SP, GO, MG, PR e RS

Subrede de Andlises para Monitoramento de Vegetais Minimamente processados

Esta subrede visa monitorar a qualidade e seguranca dos vegetais minimamente
processados, comistas ao controle de bactérias e parasitas, considerando que estes
alimentos séo oferecidos prontos para o consumo dirkttegram a subyede todos os
LACENexceto os do Estado de TO e AM).
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SUBSTANCIAS QUIMICAS DE REFEREMTMCOES DE AGROTOX{GOR/AGS

Sédo produzidas e estabelecidas pelo INCQS, obtidas de matérias prima certificadas,
como opcao de baixo custo e de facil acesso para empresas e profissionais de controle
de qualidade em: agua potavel; alimentos e produtos domissanitarios.

Foram estabelecidas 198 SQR/AGS

INCQS PROVEDOR DE PROFICIENCIA

Agrotdxico em Mag&Multiresiduos

Residuos de Tetraciclinas em Leite;

Micotoxina M1 em Leite em pé

Salmonellaspp. em Queij@ Qualitativo

Coliforme Termotolerante em QueifpQuantitativo
Ligderia monocytogenesem Queijog Qualitativo
Estafilococos coagulase positiva em Quefiuantitativo

<K<K KKK KL

O Art. 32 do decreto N° 4.725 (Estatuto da Fiocruz), de 09 de junho de 2003, estipula
gue ao INCQS compete planejar, coordenar, supervisionar e exeaiihadades de:

| - controle da qualidade de produtos para consumo humano;

Il - estabelecimento de normas e metodologias de controle da qualidade;

Il - capacitacdo de profissionais em sua area de competéncia;

IV - promocéo de acdes regulatorias em parceria com o 6rgao de vigilancia sanitaria; e
V - assessoria técnica, como unidade de referéncia, a rede nacional de laboratorios de
controle de qualidade em saude.

CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS NO INCQS
V Treinametos especificos

V Cursosspecificos
V Posgraduacéo (Lato Sensu)
\

Pésgraduacao (Stricto Sensu)

7.3 Debate sobre las Redes de Laboratorios para la Vigilancia Sanitaria
de Alimentos y Medicamentos

Las siguientes cuestiones fueron suscitadas en relacifas gresentaciones de
Venezuela y Brasil:

a) La preocupacion sobre el debate en el &mbito de la OMS sobre los medicamentos
subestandares y falsificados y el papel de la RINS/UNASUR en la defensa de los
criterios de calidad como elementos de salud publicapermitiendo que deriven en
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cuestiones que tengan implicaciones en el mercado internacional de productos y la
proteccion de derechos de propiedad intelectual.

b) La necesidad de incorporar en los ambitos de actuacion de los laboratorios el
control deaseguramiento de la calidad de productos naturales y plantas medicinales.
Para esto es necesario que los Institutos Nacionales de Salud incorporen como
prioridad la discusion sobre la medicina tradicional.

c) El fortalecimiento de las actividades de cohostregistro de los medicamentos
en todos los paises de UNASUR.

d) También fueron aclarados aspectos de acreditacion de laboratorios y de regulacion
y referencia para las actividades analizadas. Se aclara el papel de la Red Interamericana
de laboratoros de alimentos (RIILA) como proveedor de ensayos de proficiencia.

e) El INS de Peru destaca la existencia de los Centros de Calidad de Medicamentos y de
Alimentos y Nutricion, como parte integrante del Instituto.

f) Finalmente hubo acuerdo pleno sobrla necesidad de considerar a los
medicamentos como un bien social, imprescindible para la democratizacién del acceso
a la salud y no como un producto comercial. Este criterio debe prevalecer en todas las
acciones realizadas por los INS y los laboratanmsonales de investigacion y de
control de la calidad de los mismos.

Propuestas para la RINS/UNASUR

1 Desarrollar un sistema de farmaw@ilancia regional

1 Desarrollar mecanismos que permitan aprovechar los resultados de estudios de
bio-equivalencia erel nivel regional de UNASUR. En este sentido se propone
que se realicen ensayos clinicos comunes para la Region de UNASUR que
permitan garantizar a todos los paises la incorporacion o no de los
medicamentos en sus sistemas nacionales de salud.

8. EL PABL DE LAS REDESAEIRATORIOS EN LA
INVESTIGACION. MESBBDONDA Y DEBATE

8.1Cesar Cabezas, INS Peru

Las siguientes figuras son expresigasos determinantes sociales, economicos y
ambientales de la salud, que debieran ser objeto de programasvestigacion
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El desierto del

£l mar frio de |a Corriente Perua

La puna y los sltos Andes i
Pacifico

La selva alta

El besque tropical amazénico
Ls sabana de palmeras.

La serrania estepana
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