Inmunizaciones y equidad
en el Plan Regional del Sistema Mesoamericano

de Salud Publica

Carlos Franco-Paredes, MD, MPH,(!) Isabel Hernédndez-Ramos, MD, MPH,® José Ignacio Santos-Preciado, MD, MSc,®
Grupo de Trabajo en Inmunizaciones del Sistema Mesoamericano de Salud Publica.*

Franco-Paredes C, Hernandez -Ramos |,
Santos-Preciado ]I, Grupo de Trabajo en Inmunizaciones
del Sistema Mesoamericano de Salud Publica.
Inmunizaciones y equidad en el Plan Regional

del Sistema Mesoamericano de Salud Publica.

Salud Publica Mex 201 1;53 supl 3:5323-S332.

Resumen

Las cifras nacionales de inmunizacion indican altas coberturas
de vacunacion en Mesoamérica, sin embargo, hay evidencia
creciente de que los grupos mas vulnerables no son alcanza-
dos por los programas de vacunacién. La planeacion de este

proyecto se llevo a cabo entre junio y diciembre de 2009.

La ejecucion del proyecto se llevara a cabo en la poblacion
objetivo seleccionada a partir de junio de 201 |.Estd integrada
por niflos menores de cinco afios y mujeres en edad fértil
de las poblaciones mas vulnerables en los paises de Meso-
américa, identificadas geograficamente por un bajo indice de
desarrollo humano o por la alta prevalencia de pobreza en
el ambito municipal, o a través del uso de métodos partici-
pativos para definir pobreza y vulnerabilidad en contextos
locales. El Grupo de Trabajo ha definido tres lineas de accién
para las intervenciones de enfermedades prevenibles por
vacunacion, para lograr una mejor cobertura efectiva en po-
blaciones vulnerables: |) estudios piloto de coberturas para
vacios de conocimiento, 2) fortalecimiento de las politicas de

vacunacion, 3) ejecucion de practicas basadas en evidencia.

El fortalecimiento de los sistemas de salud bajo la éptica de
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Abstract

National immunization rates indicate high vaccine coverage
in Mesoamerica, but there is growing evidence that the most
vulnerable groups are not being reached by immunization
programs. Therefore, there is likely low effective vaccine
coverage in the region, leading to persistent and growing
health inequity. The planning phase of this project was from
June to December 2009. The project will be conducted in
the target populations which includes children under five,
pregnant women, and women of child-bearing age from the
most vulnerable populations within countries of the Meso-
american region, as indicated geographically by a low human
development index (HDI) and/or high prevalence of poverty
at the municipal level and through the use of participatory
methods to define poverty and vulnerability in local contexts.
We defined three lines of action for vaccine-preventable dis-
ease interventions: |) pilot projects to fill gaps in knowledge;
2) strengthening immunization policy;and 3) implementation
of evidence-based practices. Health system strengthening
through health equity is the central regional objective of the
immunization workgroup. We hope to have a transforma-
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equidad en salud es el objetivo regional central del Grupo
de Trabajo en inmunizaciones enfocado en un aumento de
la cobertura efectiva.

Palabras clave: América Latina; inmunizacién; cobertura uni-
versal; pobreza; politicas publicas

tional impact on health systems so as to improve effective
coverage, including vaccine and other integrated primary
healthcare services.

Keywords: Latin America; immunization; universal coverage;
poverty; public policies

n este articulo presentamos las recomendaciones

del Grupo de Inmunizaciones de la Iniciativa
Mesoamericana de Salud Ptblica. Se basa en el andlisis
situacional y en el plan maestro realizado por el Grupo
durante el segundo semestre de 2009, como parte de la
fase de planeaci6n. Es necesario asegurar que los pobres
compartan por completo los beneficios de programas de
financiamiento basados en resultados a través de esta
iniciativa. 5i se responde a los problemas en los progra-
mas de vacunacién con cambios en las politicas, prac-
ticas basadas en evidencia y participacién comunitaria
las acciones pueden resultar en programas enfocados
que alcancen a las poblaciones mds vulnerables. Con la
participacién de personal y sistemas de salud capaces,
poblaciones participativas que demandan servicios y
tomadores de decisiones politicas comprometidos se
tendrd el potencial de impactar positivamente sobre las
coberturas de vacunacién y la eficacia y el desempefio de
los sistemas de vacunacién. A través de estos objetivos
se busca alcanzar la equidad en las coberturas de vacu-
nacién y la reduccién en la carga de las enfermedades
prevenibles por vacunacién (EPV) en las poblaciones
vulnerables.

Metodologia de trabajo

El objetivo primordial del Grupo de Trabajo en Inmu-
nizaciones fue establecido para favorecer la equidad en
salud en Mesoamérica, con intervenciones que mejoren
la cobertura efectiva de vacunacién en las poblaciones
mads pobres y con el apoyo reciente de la reunién del
Grupo Colaborativo para Maximizar las Sinergias Po-
sitivas de la OMS sobre el futuro de las gerencias de las
iniciativas de salud global, llevada a cabo en Venecia,
Italia, en junio de 2009.

El objetivo es fortalecer los sistemas de salud nacio-
nales. En particular, se busca construir la capacidad de
entrega de servicio (informacién, vacunas y tecnologfas,
financiamiento) y liderazgo.

Enfocar los esfuerzos en alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio relacionados a la salud no serd
suficiente para romper la inercia existente en las inicia-
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tivas de salud global y alcanzar a los mds pobres.'2>10

Para lograr estas metas, se llevaron a cabo dos reuniones
de trabajo presenciales en Guatemala y en Panama en
2009, con asesores y puntos focales de los paises meso-
americanos® para precisar la teorfa de cambio, el diag-
nostico situacional y las recomendaciones regionales
del Grupo de Trabajo en Inmunizaciones. También se
llevaron a cabo conferencias telefénicas con miembros
del Grupo de Trabajo y se revisaron los borradores del
plan del grupo hasta llegar a una version final. Durante
el proceso, hubo consenso con miembros de los otros
grupos de trabajo.

Propuestas

El marco conceptual (figura 1) provee un esquema de
los dos abordajes que favorecen la equidad en salud,
de las inequidades en salud y del fortalecimiento de
los programas de vacunacién. Con este diagrama como
modelo, el objetivo es transformar las poblaciones vul-
nerables a través de la mejora en la salud ptblica, las
politicas y los sistemas de salud, que se traduzcan en
mayor libertad y aumenten el desarrollo socioeconé-
mico asi como el empoderamiento de las poblaciones
mads pobres.

a) Diagnéstico situacional de los programas
de inmunizaciones en Mesoamérica

Los problemas identificados por el Grupo de Trabajo se
clasificaron en tres niveles clave: comunidad, programas
nacionales de vacunacién y politicas de vacunacién.
Esta lista se desarrollé con representantes de los paises,
actores politicos y coordinadores-lideres de los progra-
mas nacionales de vacunacién, expertos técnicos en
programas de vacunacion, investigacion en el dmbito
de comunidad en poblacién blanco y evaluaciones
documentadas de los programas de vacunacioén. Junto

* Ver la lista del Grupo de Trabajo del Sistema Mesoamericano de
Salud Publica al inicio del articulo.
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Equidad en inmunizaciones en Mesoamérica

Libertad, desarrollo socioeconémico, empoderamiento

Resultado o efectos en salud, politicas y sistemas de salud

Abordaje de inequidades en salud: me-
jorar la participacion comunitaria para dirigir
la entrega de servicios hacia las necesidades
de la comunidad y favorecer cambios de
comportamiento.

Determinantes sociales, conductuales,
economicos y culturales de la salud

Abordaje de fortalecimiento de los
programas de vacunacion: proveer
servicios que satisfagan las necesidades de la
comunidad y mejoren el desempefio de los
programas de vacunacion (cadena de frio,
monitoreo, vigilancia, cobertura, etc.)

Sistemas de salud, politicos y
financieros

EQUIDAD EN SALUD

Ficura |. MARCO DE EQUIDAD EN SALUD. GRUPO DE TRABAJO EN VACUNAS, JUNIO-DICIEMBRE DE 2009, MESOAMERICA

con la lista de problemas se considera un mapa de opor-
tunidades para mejorar la equidad y el desempefio de
los programas de vacunacion en la region.

En la comunidad el problema principal es que la
participacién social no ha sido integrada sistemaética-
mente en los programas de vacunacién. Como resultado,
las actividades del programa no siempre reflejan las
necesidades de las comunidades, debilitando la calidad
y la efectividad de las actividades de vacunacién. La
falla del sistema en incorporar las aportaciones de la
comunidad ha llevado a la implementacién vertical de
programas de vacunacién que no responden a barreras
culturales y sociales que impiden la vacunacion (figura
2) y que han dado como resultado el miedo a la vacuna-
cidn, el insuficiente conocimiento sobre las vacunas y los
servicios que se ofrecen, una comunicacién inefectiva,
horarios de atencion desalineados con las necesidades
de la comunidad y la falta de demanda de vacunacién
en las poblaciones mds pobres.

Dentro de los programas de vacunacién, también se
identificaron fallas sistematicas. Regionalmente, el lide-
razgoy la planeacion estratégica para alcanzar a las po-
blaciones blanco son deficientes y han causado la falta de
entendimiento de las barreras para alcanzar a los grupos
vulnerables. Es necesario priorizar para destinar recur-
sos suficientes que permitan alcanzar poblaciones social,
cultural o geogréficamente distantes y vulnerables. En
el andlisis de los sistemas de informacién, se requiere
estandarizar los sistemas de informacién, incluyendo
la necesidad de automatizacién (al menos municipal y
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distritalmente), de un censo nominal electrénico (s6lo
dos paises lo tienen), y determinar indicadores regiona-
les comunes para monitorizar y evaluar las actividades
de vacunacién. Otros problemas regionales son la falla
para reforzar la calidad de los estdndares de la cadena de
frio y la falta de recursos para el transporte de personal
capacitado. Se necesita mejorar también la direccién y
supervisién de las actividades del programa.

Debido alos problemas detectados en el desempefio
delos programas de vacunacion, se necesita capacitar al
personal para facilitar las mejoras en cada componente
del programa y en cada nivel, desde las actividades
basadas en la comunidad y la gobernanza, hasta la
direccién de los programas nacionales y las iniciativas
regionales.

Adicionalmente, la cobertura de la vacunacién en
si no garantiza la ganancia en salud por las actividades
de vacunacién. La valoracién del desempeiio de las
actividades de vacunacién con cobertura efectiva de va-
cunacién ofrece una ventana importante de oportunidad
para fomentar la responsabilidad, revisar el progreso e
identificar determinantes de éxito o falla. La cobertura
efectiva de vacunacién es una estrategia de medicién
que combina la medicién de la cobertura de vacunacién,
la demanda de vacunacién y el acceso a los servicios de
salud. En esta ecuacion, la calidad de la vacunacién es un
componente central y lajustificacién de por qué la cadena
de frio, la calidad de las vacunas y la administracién
adecuada deben traducirse en conceptos correlativos
inmunolégicos de proteccion. Finalmente se resaltan
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FIGURA 2. BARRERAS EN LA INMUNIZACION DE COMUNIDADES BLANCO EN MESOAMERICA (FASE DE PLANEACION, 2009)

los desaffos politicos. En general, el panorama politico
de la vacunacién en Mesoamérica carece de cohesidn,
integracién y liderazgo.

b) Definicion de la poblaciéon blanco
del Grupo de Trabajo en Inmunizaciones

Las poblaciones objetivo de las recomendaciones del
grupo de trabajo en inmunizaciones del Sistema Meso-
americano de Salud Ptblica fueron definidas como
aquellas en extrema pobreza o identificadas como mads
vulnerables en el indice de desarrollo humano (IDH) en
Mesoamérica, definidas por su distribucién geografica
(municipios o localidades mds pobres, con IDH mds
bajo). Pueden incluir indigenas, afrocaribefias y otras
poblaciones rurales, periurbanas o urbanas.®™°

Dentro de las localidades identificadas, las estrategias
se enfocardn en alcanzar a nifios menores de cinco afios y
a mujeres en edad fértil (para aplicacion de vacuna SRE,
incluidas mujeres embarazadas para prevencion de tétanos
neonatal y asegurar vacunacion contra influenza).

Se recomienda el uso del IDH en el &mbito muni-
cipal como un criterio de seleccién, de acuerdo con su
distribucién geografica. Los mapas de pobreza que usan
indicadores desagregados de IDH en el &mbito munici-
pal también pueden usarse como un recurso para la fijar
el objetivo geogrdfico de las poblaciones. En Mesoamé-
rica, tres paises tienen un IDH nacional alto (Costa Rica
0.854, México 0.854 y Panamd 0.840), y el resto tiene IDH
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medio (Belice 0.772, El Salvador 0.747, Honduras 0.732,
Guatemala 0.704 y Nicaragua 0.699).! Sin embargo, los
promedios nacionales enmascaran la amplia variacién
entre municipios. Los valores de corte especificos para la
inclusién en las intervenciones regionales de vacunacién
dependerén de la disponibilidad de recursos y del rango
de IDH municipal; los lideres del programa nacional
de vacunacién tendrdn la decisién final, dado que los
recursos son escasos y las intervenciones deben dirigirse,
recomendamos enfocarlas a subpoblaciones especificas
a través de métodos de participacién comunitaria para
identificar a las comunidades consideradas como las
mds pobres o mds marginadas (incluidas indigenas y
afrocaribefios).?

c) Recomendaciones regionales

La visién regional del grupo de trabajo en inmuniza-
ciones es identificar sistemdticamente las barreras que
obstaculizan la vacunacién en las poblaciones mds vul-
nerables en Mesoamérica y usar abordajes innovadores
para resolverlas, para alcanzar coberturas efectivas de
vacunacion >90% entre las poblaciones blanco y dismi-
nuir la carga de enfermedades prevenibles por vacu-
nacion, asf como la mortalidad infantil en poblaciones
vulnerables. El grupo ha desarrollado una lista de pun-
tos de anclaje recomendados en Mesoamérica, guiados
por la Estrategia de Cooperacién de Paises de la OMS,
instrumento clave para alinear los planes nacionales,
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las estrategias y la armonizacion con otros colaborado-
res nacionales.!? Hist6ricamente en Centroamérica ha
operado un programa regional de vacunacién fuerte
debido a la gran conciencia sobre las vacunas y a un
liderazgo efectivo del grupo asesor de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), que ha impactado la
voluntad politica de los actores politicos para invertir
en los programas de vacunacion.

La OPS ha organizado reuniones anuales o bianua-
les para todos los paises de la regién con este grupo de
asesorfa técnica. El aumento de los paises que parti-
cipan en el fondo revolvente de la OPS ha conducido
a la disminucién en los precios de las vacunas y al
incremento en la calidad de las vacunas en los tltimos
30 afios. El fortalecimiento del liderazgo de la OPS
en la region ha sido identificado como una prioridad
para mejorar la vacunacién en los grupos objetivo en
la regién mesoamericana.

Agencias de desarrollo multi y bilaterales, como el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y la Agencia
para el Desarrollo Internacional de Estados Unidos
(USAID, por sus siglas en inglés), tienen una fuerte
presencia en Mesoamérica y pueden explorarse para
buscar apoyo financiero y consejo profesional para el
desarrollo econémico y social. Ademds, estas agencias
han creado un marco de desarrollo comprensivo para
la reduccién nacional de la pobreza.!* Como ejemplo, el
BID en México apoya 37 diferentes programas, uno de
ellos es Oportunidades (programa exitoso de transferen-
cia condicional de recursos en efectivo que ha mejorado
la salud, la educacion y la nutricién de las familias mds
pobres).1>

El Banco Mundial también apoya los esfuerzos
para responder efectivamente al virus de influenza
A-H1NI, financiando actividades institucionales, re-
gulatorias, epidemiolégicas y estratégicas. En 2009 el
BID lanz6 una propuesta para empoderar a la gente a
través de servicios méviles, ya que el uso de nuevas
tecnologfas apropiadas para alcanzar a las poblaciones
vulnerables ha sido identificado como una estrategia
potencialmente costo-efectiva en términos de inclusion
econdmica y social. Actualmente, el grupo de trabajo
busca desarrollar una tarjeta de vacunacién electrénica
regional o el uso de tecnologfa mévil con una plata-
forma de internet para documentar sistematicamente
las actividades de vacunacién para contribuir al mejor
monitoreo o seguimiento y a mejorar la educacién en
salud a través de mensajes de texto educativos (cultu-
ralmente apropiados) para promover la vacunacion en
el &mbito de la comunidad blanco.'®!”

La Iniciativa de Alianza Global para las Vacunas
(GAVI, en inglés) apoya la introduccién de la vacuna
contra rotavirus y la vacuna conjugada heptavalente
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contra neumococo en Nicaragua y Honduras. Sin em-
bargo, otros paises de la regién no son elegibles para el
apoyo de GAVL!#20

Por otro lado, el Instituto Carlos Slim de la Salud est4
particularmente interesado en mejorar la vacunacién a tra-
vés del fortalecimiento de las politicas de vacunacién.

La Comisién sobre el Futuro de las Vacunas en
América Latina ha desarrollado siete recomendacio-
nes que deben ser integradas al didlogo politico y los
programas de vacunacién en la zona: 1) esquemas re-
ferenciales de vacunacién, 2) alianzas publico-privadas
para la produccién de vacunas, 3) creacién de comités
asesores de vacunas, 4) disefio de esquemas novedosos
de financiamiento, 5) indicadores comunes de desempe-
fio, 6) profesionalizaci6n en las politicas y préacticas de
vacunacién, y 7) elaboracién de un marco regulatorio
comun.?! El Instituto Carlos Slim de la Salud aporta un
recurso importante para la formacion de capacidades de
los sistemas de informacién y para el uso de tecnologfa
apropiada. Su apoyo permitié al Sistema Mesoame-
ricano de Salud Pdblica iniciar cursos en linea para
profesionales de la salud.

ONG internacionales y locales tienen un interés e
inversién creciente en la regién. Entre los recursos mas
importantes en Mesoamérica se encuentran los aportados
por las organizaciones basadas en la comunidad (OBC)
que trabajan directamente con las poblaciones blanco.'
Al aprovechar las OBC y apalancarse en instituciones
existentes (escuelas, iglesias, asociaciones comunita-
rias), las actividades de vacunacién pueden integrarse
al panorama local, reducir el riesgo de duplicacién de
actividades costosas e ineficientes y fomentar mayor apo-
yo comunitario, la participacion y la responsabilidad.”
Las alianzas ptiblico-privadas han sido usadas en otros
paises (McDonalds) y en México (Coca-Cola y Bimbo)
parala entrega de mensajes de salud y pueden explorarse
para usos potenciales que incrementen la concientizacién
acerca de la vacunacion. Abordajes holisticos que inte-
gran dreas interdisciplinarias han probado ser efectivos
en Mesoamérica y en otros contextos internacionales
(transferencias condicionales de efectivo y paquetes de
intervenciones de rdpido impacto).#*%

d) Metas regionales del Grupo de Trabajo en
Vacunas

Objetivos regionales

1. Incremento de las coberturas de vacunacién en las
poblaciones vulnerables reduciendo la carga de
EPV.

2. Fortalecimiento de los programas de vacunacién,
la ejecucién y entrega de servicios de salud que
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respondan a las necesidades y expectativas de la
comunidad.

Estos objetivos apoyan el mejoramiento de la salud
infantil y complementan el compromiso regional del
Objetivo del Milenio 4: “Reduccién en dos tercios de la
mortalidad en nifios menores de cinco afios en Meso-
américa entre 1990 y 2015”. Una caracteristica clave del
objetivo de salud regional, sin embargo, es la prioriza-
cién de la equidad en salud en Mesoamérica y el enfoque
en las poblaciones mas vulnerables. Como se discutié
previamente, enfocarse sélo en alcanzar los Objetivos
del Milenio relacionados con la salud no es suficiente
para Mesoamérica.® Al enfocar objetivos e indicadores
hacia las poblaciones mds vulnerables, se busca reducir
el riesgo de que una élite reciba los servicios de salud y
los beneficios de los més pobres y vulnerables.?

Las recomendaciones como objetivos regionales
primarios en las actividades de vacunacién son:

1. reducir 50% la brecha entre las tasas de mortalidad
infantil nacionales y de la poblacién blanco

2. reducir 50% la brecha entre las tasas de mortalidad
en menores de cinco afios entre la poblacién nacio-
nal y la poblacién blanco

3. reducir 20% la mortalidad infantil debido a enfer-
medades prevenibles por vacunacion en la pobla-
cién blanco

4. reducir 20% la mortalidad en menores de cinco afios
por enfermedades prevenibles por vacunacién en
la poblacién blanco

5. reducir 50% la carga de EPV en la poblacién blanco

Para alcanzar dichos objetivos, los resultados re-
gionales se dividen en resultados a corto plazo (a 2012),
intermedios (a 2015) e impactos a largo plazo (después
de 2015).

e) Intervenciones del Grupo de Trabajo en
Vacunas

Delineando las rutas para alcanzar la equidad en salud en
Mesoamérica, el Grupo ha definido tres lineas de accién
para intervenciones especificas en EPV de acuerdo con el
andlisis situacional previamente desarrollado: 1) estudios
piloto para llenar los vacios en el conocimiento, 2) for-
talecimiento de las politicas de vacunacién, 3) ejecucion
de précticas basadas en evidencia.

Se recomienda revisar la lista de intervenciones
para determinar un paquete de intervenciones de alto
impacto que sean otorgadas de una manera integrada
con otras intervenciones de salud. La Unicef ha desarro-
llado un abordaje exitoso para el disefio y ejecucién de
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los paquetes de alto impacto. Mientras que los paquetes
de intervenciones variardn de acuerdo con las necesida-
des de la comunidad, hay pasos que deben tomarse para
mejorar la efectividad de las intervenciones en el paque-
te. Basados en el modelo de la Iniciativa Catalitica de
Unicef, se recomienda: 1) desarrollar una base sélida de
evidencia respecto a las causas de muerte para priorizar
las intervenciones (estudios piloto), 2) integrar paquetes
en la comunidad a través de acercamiento y participa-
cién comunitaria, y 3) desarrollar sistemas factibles y
sustentables para monitorizar las entradas, productos
(bienes, servicios) y resultados y usar estos datos para
mejorar la ejecucién del programa. Recomendamos
aplicar este tipo de abordaje al disefiar e implementar
o ejecutar los paquetes integrados de intervenciones.
La ejecucién de las intervenciones dependerd de los
contextos especificos de los paises.

Estudios piloto

Son criticos estudios piloto para responder a las bre-
chas de conocimiento y actividades de investigacion
operacional en América Latina.* Como tal, se propu-
sieron varios estudios piloto para llenar los vacios de
conocimiento en la evaluacién de los programas de
vacunacidn, la efectividad de las vacunas, asi como
sobre la conciencia y conocimiento de las barreras que
impiden la vacunacién efectiva en las comunidades
blanco de Mesoamérica. En donde no haya evidencia
que guie las intervenciones, los estudios piloto deben
considerarse como la primera fase en la ejecucién esca-
lonada de las intervenciones enfocadas por los paises
de la regién. Los estudios piloto pueden variar en cada
pais y su abordaje debe ser flexible dependiendo de los
fondos disponibles.?>%

Politicas

Se sugieren los didlogos de politicas para promover el
financiamiento y la legislacién a través de de la partici-
pacion de la sociedad civil (poblaciones blanco), oficiales
o representantes del gobierno, el sector privado y las
instituciones publicas. Los didlogos de politicas son una
parte importante del plan para romper la inercia en el
liderazgo de vacunas en Mesoamérica. Se recomienda
que se desarrollen a través de todas las actividades de
planeacion, ejecucién y evaluacién de los programas
y actividades de vacunacién. Los didlogos de politi-
cas deben construirse cuidadosamente y deben ser
reuniones de deliberacién y reflexién que respondan a
aspectos controversiales o técnicamente complejos de la
vacunacién.””1% El objetivo principal es el intercambio
de informacién, en este caso intersectorial entre los
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ministros de los gobiernos de los pafses para construir
consenso y justificar cientifica y moralmente los benefi-
cios de la vacunacién, que guie los esfuerzos en la toma
de decisiones por parte de los actores politicos.*>®

Pricticas basadas en evidencia

Se recomienda revisar la lista de intervenciones y se-
leccionar entre la validacion de las tasas de cobertura y
otros proyectos basados en la valoracion de la comuni-
dad para determinar un paquete de intervenciones de
alto impacto de manera integrada con otras interven-
ciones relacionadas con la salud.

Se ha resaltado el financiamiento basado en re-
sultados como una estrategia basada en evidencia
potencialmente fuerte para alcanzar a los pobres y se
describe aqui la implementacién o ejecucion general de
un financiamiento basado en evidencia.

Tradicionalmente, los beneficios del financiamiento
basado en resultados van dirigidos hacia los proveedo-
res de servicios, a través de un programa bajo el cual
los beneficios se proveen sobre la base del nimero de
personas que se atienden o el incremento alcanzado en
la cobertura de poblacién.

Es critico que cuando los pafses definan en una
forma mads precisa a sus poblaciones blanco para las
intervenciones de los estudios piloto, intenten alcanzar a
los pobres limitando la eligibilidad de las familias pobres
y de los individuos que probablemente estén usando
los canales existentes de los programas de transferencia
condicionada de efectivo, los subsidios en alimentos y
las prestaciones laborales. Otro abordaje para alcanzar
a los pobres con estas intervenciones de estudio piloto
es enfocandolas en dreas geogréficas desposeidas.

Las evaluaciones piloto, como las evaluaciones de
bienes, pueden guiar la seleccién de los pobres entre
los pobres en locaciones geograficas previamente selec-
cionadas. Estos desafios demuestran que el impacto en
equidad de los financiamientos basados en resultados
no estd predeterminado. Més que eso, depende de cémo
los programas se disefian y se ejecutan.”-1%

Conclusiones

El legado potencial de esta iniciativa es el uso de las
metodologfas de participacién comunitaria para desa-
rrollar intervenciones mds sustentables. Para guiar la
planeacion futura en esta drea, se ha evaluado el marco
contextual que toma en cuenta a los grupos indigenas
y a los millones de hispanoparlantes en Mesoamérica,
particularmente a los mds empobrecidos y margina-
dos 54751104105 El marco conceptual demuestra c6mo las
nociones complejas y las practicas relacionadas con las
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creencias médicas en el drea de vacunacién juegan un
papel en la toma de decisiones médicas.!%-1!!
Finalmente, se recomienda un abordaje escalonado
de las intervenciones. Los paises de la Iniciativa Meso-
americana de Salud Ptblica deben desarrollar un grupo
central de intervenciones con base en las sugerencias
mencionadas para alcanzar a los mas pobres, reducir la
baja cobertura de servicios y prevenir la fuga de los ser-
vicios a poblaciones que no son de nuestra intencién.
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