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RESUMEN EJECUTIVO

El acceso desigual de la poblacion a las oportunidades y los recursos en la Region
Americana y la variabilidad de las condiciones socio-econdémicas en el eje precariedad —
deprivacion establecen una estratificaciéon de la problematica de la vivienda como
agente de salud y calidad de vida. Esta variabilidad abarca la falta de hogar o de
espacio minimo y seguro para la familia, estructuras precarias o ausencia de
infraestructura, condiciones de insalubridad por saneamiento y finalmente condiciones

ecoldgicas no adecuadas de la vivienda que inciden en la calidad de vida.

Diez paises de la Regién, miembros de la Red Interamericana de Vivienda Saludable,
se involucran en el compromiso de fortalecer sus capacidades nacionales para
promover viviendas saludables compartiendo lecciones aprendidas y divulgando sus
mejores practicas en el marco de un Proyecto Multicentro de Salud en la Vivienda, que
contribuyendo a un modelo preceptual se dirige a buscar y ensayar métodos para
reducir la precariedad en la vivienda de interés social en paises de Latinoamérica y el
Caribe, disminuyendo la exposiciéon a los factores de riesgo de enfermedad, en el

interés de elevar la calidad de vida en salud de la poblacion residente.

El proyecto aplica a territorios seleccionados de los paises implicados donde se asienta
vivienda de baja calidad, tanto en zonas rurales como marginales y urbanas. Estas
poblaciones tienen de comun su bajo poder adquisitivo, su reducido estandar de vida y
su mayor propension a sufrir las inequidades de salud. En algunos casos, puede

considerarse que se trata de poblacion socialmente marginada.

El proyecto desarrolla un componente regional del cual participan 8 paises y un
componente nacional del cual se benefician 7 paises de las Américas. EI componente
regional lleva a cabo un analisis basado en experiencias y se conduce a la propuesta
de un modelo de marco conceptual para la vivienda saludable, a través de tecnologia
pedagodgica colaborativa, con el fin de construir capacidad. Para ello impartira educacién
a distancia a través de INTERNET, patrocinara Talleres y creara tres grupos de trabajo
especializados en enfermedades no transmisibles, vectores y desastres que produciran

herramientas para la aplicacién de la disciplina.



Los componentes nacionales se disefian para estudiar situaciones locales y probar
alternativas para elevar la calidad de vida en busca de proteger la salud, relacionadas a
la provision y al mejoramiento de la vivienda urbana de interés social, al ensayo de
autoconstruccion y al mejoramiento de la vivienda rural. Se definen como objetos de
trabajo la falta de vivienda y la vivienda de baja calidad ubicada en asentamientos
humanos, alternativas para ambientes marginales deteriorados, mejoria de Ia
infraestructura de los asentamientos, tipologias de la vivienda social y generacién de
recursos de sostenibilidad por microempresas. También la reduccion de la
vulnerabilidad de la vivienda a desastres naturales y al ambiente, la provisién de
vivienda saludable a victimas de desastres, la prevencion de malaria, parasitosis y
enfermedades endémicas en pisos geograficos, la introduccion de medidas de
saneamiento en asentamiento indigena, la implementaciéon de infraestructura de
servicios en asentamientos rurales y sistemas productivos y la lucha contra la

desnutricidon materna e infantil.

La contribucion educativa del proyecto —educacion para la salud y educacién
continuada- buscara la sustentabilidad y replicabilidad de la experiencia, beneficiando
en particular a la mujer, quien por su rol doméstico se expone con mayor severidad a
los factores de riesgo de la vivienda y por su mayor susceptibilidad a la nifiez, personas
enfermas, ancianos y discapacitados. Pueden definirse dos grupos poblacionales de
interés. Primero, el que esta directamente involucrado en las areas de intervencion del
proyecto, estimado en mas de 1,500 personas en 7 paises. Segundo, el que recibira
beneficios del trabajo profesional ulterior del personal capacitado a estos fines,
estimado en 5 veces esta cifra en 10 paises luego de tres afnos de concluido el

proyecto.

El proyecto finaliza con experiencias y ensayos evaluados, es decir con lecciones
aprendidas. Esto permite ofrecer un conjunto de herramientas para impulsar mejores
practicas y de este modo garantizar ulteriores aciertos. Al finalizar, las condiciones de la
vivienda en distintos casos de estudio seran apropiadas para reducir la exposicion a los
factores de riesgo, con respecto a la infraestructura y aun recursos productivos habran
mejorado y las capacidades de manejo sobre los factores de riesgo a la salud, por parte

de los residentes, se habran incrementado. El proyecto tendra una duracion de tres



afios con un costo tentativo de 2’ 353, 714 US $. La contribucion estimada de la OPS
seria de 22, 000 USS$. La contribucion estimada del donante externo alcanzaria

1’ 510, 193 USS$. Los costos estimados de las contrapartes alcanzan un monto de

811, 521 US$.



I. INTRODUCCION

En 1987 la Organizacién Mundial de la Salud establecié principios y lineas de accién
para favorecer la promocion de viviendas saludables. En 1995 se identificaron
experiencias y esfuerzos en distintos paises de la Region de las Américas que
constituian expresion de una iniciativa de vivienda saludable. Asi se cre6 una Red
Interamericana con interés en mejorar las condiciones de la vivienda y su entorno para
prevenir y controlar sus factores de riesgo, que en las Américas se describen en los
términos de precariedad, pobreza e inequidad en salud como se muestra en la figura

a continuacion.

La Red Interamericana de Vivienda Saludable ha transitado en estrategia hacia un
enfoque intersectorial, multidisciplinario, de alianza en redes y de participacion
comunitaria que ha permitido una evolucién en su estructura y funciones. Este
desarrollo conlleva la necesidad de introducir conceptos y modelos de trabajo que
permitan promover mejores alternativas de vivienda saludable para Latinoamérica y el
Caribe. Ello seria convenientemente enfocado a la luz de un proceso de aprendizaje
conjunto, que a partir del intercambio de experiencias, permita construir esquemas
compartidos para fortalecer las capacidades locales de enfrentar eficientemente la
problematica de salud en la vivienda en la Regién de las Américas. De aqui, se
precisaria apoyar una intencion de amplia cooperacién concertada para promover
nacionalmente y colaborar regionalmente en la produccion de alternativas,
herramientas y recursos, difusion de informacion y transferencia de conocimiento
sobre el papel de la vivienda y el peridomicilio como agente o gestor de la salud de

los residentes.

A través del aprendizaje compartido surge la necesidad de verificar diferentes
propuestas de solucién a problematicas locales, lo que da lugar a considerar el
desarrollo de proyectos nacionales dirigidos a las areas mas sensibles y acuciantes de
salud en la vivienda, como son enfermedades transmisibles, no transmisibles y
desastres. Con la finalidad de integrar y traducir en la practica social el enfoque
regional y nacional del desarrollo de la iniciativa de salud en la vivienda, se elabora un

proyecto multicentro en el marco de la Red Interamericana de Vivienda Saludable.
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Il. DATOS GENERALES SOBRE EL PROYECTO REGIONAL Y COMPONENTES
NACIONALES

Paises:

Globalmente:
Argentina, Bolivia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Haiti, Nicaragua, Per,

Venezuela.

Distribucion por paises:

El presente Proyecto Multicentro aplica a 10 entidades miembros de la Red
Interamericana de Vivienda Saludable y esta estructurado por un componente regional

que abarca 8 paises y 7 componentes nacionales.

Paises de desarrollo de componentes nacionales:

Argentina, Bolivia, Cuba, Ecuador, Haiti, Peru, Venezuela.

Paises de desarrollo del componente regional:

Bolivia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Haiti, Nicaragua, Venezuela.

Numero del proyecto: (Por confirmar nimero ya asignado por DEC)

Titulo del Proyecto:
Proyecto Multicentro de Salud en la Vivienda: Alternativas de promocion

de vivienda saludable para Latinoamérica y el Caribe.

Clasificacion por programa:

Duracién estimada: Tres afios  Fecha posible de inicio: Enero 2003
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Presupuesto:

Global:
2’ 353,714 US $

Contribucién donante(s)
1’ 510,193 US $

Contribuciéon OPS

22, 000 USS$ (pre-inversién y contribuciones a paises)

Contribucion contraparte
811, 521 US$

Cuadro Resumen

Datos de los paises:

Poblacién:

Argentina: 32 608 687 (ultimo censo1991)
Bolivia: 8300463 (2001est)
Cuba: 11 187 679

Ecuador, 13 183 978 ( Julio 2001est)
El Salvador, 6 237 662 ( Julio 2001 est)
Estados Unidos, 278 058 881 (Julio 2001 est)
Haiti, 6 964 549

Nicaragua, 4 918 393

Peru: 25662 000

Venezuela. 23 916 810

Producto per capita

Argentina: 9 066 US$
Bolivia, GDP 2600 US$
Cuba: 1 405 US$

Ecuador, GDP 2900 US$



El Salvador, GDP 4000 US$
Estados Unidos, GDP 36 200US$
Haiti, GDP 1800 US$
Nicaragua, GDP 2700 US$
Peru: 1235 US$
Venezuela. GDP 6200 US$

Indice de Desarrollo Humano
(dato de 1999)

Argentina: 0,827
Bolivia: 0,652

Cuba: 0,783 (NN.UU, 2000)
Ecuador: 0,747
Ecuador: 0,747

El Salvador: 0,674
Estados Unidos,

Haiti: 0,430
Nicaragua: 0,616

Peru: 0,739 (1997)
Venezuela: 0,792

Indicadores socio-econémicos relevantes

Argentina: NBI 19,3 % Desempleo 15 %

Bolivia,

Cuba: Indice de desempleo: 4; salario promedio por habitante: 206
Ecuador,

El Salvador,

Estados Unidos,
Haiti,
Nicaragua,
Peru:

Venezuela.

11
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Actividades OPS en los paises:

Presupuesto total manejado (fondos regulares y extrapresupuestarios)
Presupuesto OPS (fondos regulares)

Distribucion por programa (% o gréafico)

Impacto del proyecto en la distribucién por programa (% o grafico)
Prioridades OPS cubiertas

Unidad responsable en la sede:
Programa de Calidad Ambiental, Divisién de Salud y Ambiente
Referente:

Ing. Paulo Cézar Pinto, Oficial a cargo de la Iniciativa de Vivienda Saludable.

. ALTERNATIVAS DE PROMOCION DE VIVIENDA SALUDABLE PARA
LATINOAMERICA Y EL CARIBE

1. Contexto

1.1 Descripcion del sector salud y del sector vivienda

En los paises subscritos al Proyecto, el sector salud esta compuesto por entidades
ministeriales o secretariales centrales que acompanan una red de servicios que tienen
la responsabilidad estatal de la salud publica. En la mayoria de ellos coexisten servicios
privados de atencion médica y en menor medida de salubridad. Desde la década de los
80’s se ha manifestado en la Regidén una tendencia a la descentralizacién del sector
gubernamental de la salud que ha reflejado procesos politicos de fortalecimiento del
sector privado y acentuacion del poder de los gobiernos locales. Los niveles centrales
han conservado un papel metodolégico rector y la salud publica ha continuado
preferenciando el area de la medicina asistencial sobre el area de la salud preventiva.
Causa de ello es la limitacién de los recursos financieros y las necesidades acuciantes
de la poblacién que reclama atencion médica mas enfaticamente que estrategia de
prevencion en salud. No obstante los sistemas locales de salud vienen enfrentando los
problemas que derivan de la insalubridad ambiental y asumen junto a los servicios
comunales de los gobiernos locales las tareas de saneamiento y educacion para la

salud.
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Aunque diversos paises enfrentan la transicién epidemioldgica y se han observado
ciertas mejoras en la cobertura de los servicios de provisién de agua, disposicion de
residuales y recogida de basuras, en el cuadro de morbi-mortalidad de algunos de ellos
aun tienen singular importancia las enfermedades transmisibles y las carenciales, cuya
etiologia se vincula a la insalubridad y deterioro ambiental y a la deprivacién socio-

econémica de amplios grupos poblacionales.

El sector vivienda descansa mayormente sobre la iniciativa privada sujeto a las leyes de
la oferta y la demanda. Ello genera de una parte la vivienda formal, ejecutada
empresarialmente de modo calificado y sujeta a cédigos constructivos y del uso de la
tierra, en tanto de otra la vivienda informal, basada en esquemas cooperativos o de
autoayuda mayormente desarrollada con deficitaria ejecucion técnica y no sujeta a
cédigos la autoconstruccion. Los paises suelen establecer los cédigos con fuerza legal

desde entidades institucionales normativas.

La vivienda para los grupos sociales econémicamente desfavorecidos, llamada vivienda
social, es patrocinada a través de cooperativas de créditos y servicios, bancos
dedicados, organizaciones no gubernamentales y organismos estatales sostenidos por

tasas impositivas y aun por las entidades centrales del estado a cargo.

1.2 Estrategia de los paises anfitriones

Diversos paises involucrados enfrentan graves carencias cuali-cuantitativas de
viviendas para las cuales, a través de instituciones estatales, privadas, de beneficencia,
han propuesto y desarrollan algunos esquemas de apoyo a las personas en estado de
pobreza. Estos esquemas se conducen desde la concesion gratuita basada en el
reconocimiento del derecho a la vivienda, pasando por el financiamiento compartido
hasta esquemas de préstamo a bajo interés y microempresariato. El estado o
municipalidad suele asumir los problemas legales de la tierra. En diversos casos el
beneficiado contribuye con mano de obra. Las ONG’s desarrollan planes de
participacién comunitaria (capacitacion, educacioén, servicios basicos y organizacion, asi

como creacion de fuentes de empleo para la provision de recursos de mantenimiento).

En todos los casos de la vivienda social, en el destino de la inversion existe una

contraposicion entre el numero posible de viviendas a ejecutar o beneficiar y la calidad
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del objeto de obra. La escasez de los recursos disponibles va en desmedro de la
calidad del objeto de obra lo que incide en la calidad de vida de los residentes,
fundamentalmente limitando el espacio basico y la calidad constructiva y de los
servicios. Ello coadyuva al deterioro de la salud de los residentes, expuestos a
ambientes domiciliarios con variados factores de riesgo a la salud y condiciones de

incomodidad y molestia.

Los paises buscan alternativas viables para mejorar la calidad de vida de la poblacién y
la provision de viviendas con ambientes sanos. Fundamentalmente ello ha implicado al
sector constructivo, pero se hace menester coordinar en la consecucion de la meta al
sector salud. Ello realza la necesidad de una politica de salud en la vivienda, inserta

dentro de promocion de salud.

1.3 Asistencia anterior o en curso

La calidad de vida es influida, en casos determinada, por la calidad del habitat,
particularmente del medio residencial, lo que se ha reflejado en la ética humanitaria al
vincularse la dignidad del ciudadano con el lugar y condiciones del medio residencial. La
vivienda urbana en las invasiones y slums y la vivienda rural precaria se vinculan
inexorablemente a depauperadas condiciones de vida de sus residentes. De este modo,
la calidad de las condiciones y los ambientes de la vivienda forman parte del conjunto
de consideraciones de diversos planes de vivienda social, no obstante en muchos casos
esta preocupacion no logra rebasar la produccion de ambientes que siguen resultando
cargados de variados factores de riesgo para la salud de los residentes, tanto desde el
punto de vista de afecciones transmisibles, como no transmisibles y de la esfera del

psiquismo.

La propuesta de vivienda digna, auspiciada por organismos internacionales, tiene una
dimensién econdmica y cultural y ha tenido acogida en la comunidad internacional como
una meta a alcanzar. Sin embargo, la idea racional de acondicionar los ambientes de la
vivienda, no obstante sus limitaciones, como promotores de la salud de los residentes
resulta particularmente novedosa y para la misma sélo ha existido un limitado apoyo de
instituciones locales, aunque se ha contado con el respaldo de la Organizacién
Panamericana de la Salud quien ha patrocinado una iniciativa de Vivienda Saludable

para la Region Americana. Esta iniciativa ha propiciado que actores sociales
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identifiquen lo intersectorial, lo multidisciplinario, la participacion comunitaria y las
alianzas en redes como fundamentos o pilares de la introduccién de la preceptiva de la
vivienda saludable al nivel de la microlocalizacion, el disefio, la seleccién de materiales,
la tecnologia de la edificacién, el uso —estilo y condiciones de vida-, el mantenimiento, la

remodelacién y el reciclaje de la construccion.

Esta resultaria la primera tentativa conocida de desarrollar un proyecto coordinado para

apoyar una iniciativa de desarrollo de la preceptiva de salud en la vivienda en la Region.

1.4 Contexto socio-econémico

El crecimiento moderado de la economia de América Latina y el Caribe en las ultimas
dos décadas y su dependencia de los polos de poder en el mundo, a través de la
globalizacion, se ve actualmente amenazado por la actual coyuntura politica
internacional, caracterizada por los avatares de diversos peligros de guerras, terrorismo
y otras amenazas que inestabilizan el flujo de capitales, el comercio, la produccién, los
servicios y la estabilidad de las monedas. Ello no permite aventurar prondsticos

favorables para el crecimiento econémico de la Regioén.

No obstante el sostenido contraste en la distribucion poblacional del acceso a los
recursos, oportunidades, educacion, asistencia médica y medios de vida sigue
constituyendo un flagelo que matiza la vida de grandes grupos poblacionales, se hace
necesaria para la supervivencia humana la conservacion del ambiente y la salud
también de los grupos desfavorecidos, conocida la estrecha y fragil interrelaciéon entre
ambos. La salud sostenida en el ambiente reclama relaciones ecoldgicas armonicas y el
transito del hombre por espacios saludables, particularmente la vivienda, ambiente

donde la susceptibilidad psico-somatica a los estresores ambientales es mas acusada.

Temas de debate son la proporcién apropiada del PIB que debe ofrecerse a la vivienda
saludable y el crecimiento de la economia como precondicion del desarrollo humano y

de la gestidon de un habitat saludable.

Garantizar el capital de la salud coadyuvara a que nuestros ciudadanos encuentren
nuevas posibilidades para el desarrollo humano y nuevas alternativas para el

crecimiento socio-econdémico de la region.
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1.6 Marco institucional del subsector

El proyecto es propuesto por entidades de la Red Interamericana de Vivienda
Saludable, promocionada por la Organizacién Panamericana de la Salud. Esta Red,
fundada en 1995 acoge hoy redes nacionales ubicadas en 13 paises de América. Las
redes nacionales estan compuestas por diversas entidades mancomunadas en el
interés de auspiciar la preceptiva de la vivienda saludable en cada pais de la Region.
Estas entidades se vinculan al sector de salud publica, de la construccion, de la
infraestructura de servicios comunales y urbanos, del ambiente y la planificacion fisica y
representan el concierto de las fuerzas sociales que gestionan la vivienda como

ambiente promotor de la salud humana.

2. Justificacion del Proyecto

2.1 Problemas que deben abordarse

El orden socio - econdémico vigente, que regula la produccion y reproduccion de la vida
material y cultural de la sociedad, no ha logrado implementar educacion, salud y calidad
de vida apropiada para todos, lo que ha sido imputado en casos a desajustes
estructurales que se manifiestan en el desempleo y los bajos ingresos, las inequidades
sociales y econdomicas, la falta de oportunidades y opciones, lo que engranado a la
creciente carencia de recursos naturales y ambientes degradados, conduce a un estado
de deprivacion en las poblaciones. Manifestaciones de este estado resultan los
ambientes laborales y escolares insalubres, la presencia incontrolada de agentes
etiologicos del intemperismo, el déficil nutricional y alimentario, pero también
deficiencias en la provision y calidad de la vivienda, tanto urbana como rural, su caracter
precario, estilos de vida insanos y conductas de riesgo. Ello unido a las presiones socio-
culturales e ideoldgicas da lugar a una sobre - exposicion a factores de riesgo a la
salud, la que acompanada del estrés bioldgico enddégeno y la labilidad individual incide

en el deterioro de la salud de las poblaciones y el desarrollo humano (figura 1).

En este marco el presente proyecto busca alternativas de paliar tensiones en el eje
deprivacion - precaridad. Este eje conjunta carencias, estructuras u obras
habitacionales peligrosas - primer polo de intervencién - con poblacion residente

vulnerable -segundo polo de intervencion -, dando lugar a un incremento del riesgo a la
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salud. En la vulnerabilidad de las poblaciones incide tanto un bajo nivel de informacion

como poca capacidad de cambio (figura 2).

Las deficiencias en la provision y calidad de la vivienda pueden ser descritas en
términos de numero de viviendas insuficientes para la poblacion necesitada,
microlocalizacion inapropiada de las unidades de vivienda, ausencia o deficiencia de
servicios y redes técnicas, inadecuacion de la dimension, el disefio o los materiales de
construccion, obras constructivas técnicamente no calificadas y funciones enajenadas
como la proliferaciéon de la vivienda-taller, la vivienda-almacén, la vivienda-comercio

(figura 3).

En la vivienda, el individuo es mas susceptible a la exposicion a los estresores
ambientales dadas las funcionalidades clasicas del reposo y el suefio, el aseo, la
alimentacién, la vida domeéstica, la convalecencia, la proteccion del nifio y el adulto
mayor, entre otras. Ella se constituye en un area de excelencia para la salvaguarda de
la salud mediante acciones preventivas. Es sin embargo, la vivienda uno de los grandes
problemas de la region, dado su potencial para afectar la salud de las comunidades a
partir de la precariedad que afecta a grandes conjuntos poblacionales y los largos
tiempos de estadia en la misma (figura 4), por lo que el proyecto reviste un interés

politico para la Region.

En la region americana existe un déficit de mas de 20 millones de unidades de vivienda
y alrededor de un 40 % de las existentes se hallan en estado deficiente. Particular
interés reviste la vivienda precaria rural y urbana, que toma lugar mayormente en
territorios marginales de los asentamientos humanos sin provisién o con impropiedad de

infraestructura de servicios.

Ello se traduce en una exposicion incontrolada a los factores de riesgo a la salud. Estos
factores pueden ser de naturaleza fisica como los fendmenos de la energia mecanica,
termodinamica y electromagnética. Entre ellos se cuentan los impactos por estructuras
inseguras, el ruido, las vibraciones, la iluminacién, el espectro de bajas, intermedias y
altas radiofrecuencias y microondas, el ultravioleta, el infrarrojo, las radiaciones
ionizantes y el microclima por inadecuada microlocalizacion e impropia modulacion de

los agentes de peligro por la edificacion. Variados impactos psicosomaticos
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inespecificos y de la esfera del psiquismo, afadido a contusiones, traumatismos, dafos
oculares y auditivos, de los tejidos y afecciones cardiovasculares se observan en esta

esfera.

Los factores pueden ser también de naturaleza quimica, apareciendo asociados a los
materiales de construccion, articulos importados al hogar o transformados en él, aire y
agua. Entre ellos los compuestos organicos volatiles, los productos gaseosos y
particulados de la combustion, metales pesados y compuestos fotoliticos. La deficiente
higiene conduce a cuadros severos de infecciones respiratorias e incentivacién del

asma.

Analogamente pueden describirse factores de riesgo biolégicos actuando como
vectores, vehiculos y reservorios. Los animales domésticos pueden transmitir
enfermedades, pero también los cuadros moérbidos se incentivan por los bioaerosoles,
de origen vegetal o animal. La existencia de virus, bacterias patégenas y otros agentes
constituyen factores etioldgicos de riesgo. El saneamiento deficiente para combatir los
riesgos biolégicos conduce a cuadros severos de afecciones digestivas y de la piel,

entre otras.

Los riesgos psicosociales interiores de la vivienda se manifiestan como degradacion de
valores morales, estéticos, culturales y emocionales, que contribuyen sensiblemente al
estrés de los residentes. Ello debilita el sistema inmunoldgico y agrava las dolencias

psiquiatricas.

La zona de impacto en salud de tales riesgos la constituyen un conjunto de entidades
gnosoldgicas individualizadas, pero también manifestaciones sindrémicas complejas
que transitan desde fenémenos irritativos de las membranas, alteraciones sensoriales e
intoxicaciones -sindrome del edificio enfermo-, hasta diferentes manifestaciones de
descompensacion por distrés y desérdenes de multiples subsistemas fisiolégicos,
incluida el area psicologica, que comprometiendo la economia del organismo pueden
dar lugar a afecciones crénicas como la hipertension, las psicopatias, los accidentes

vasculares encefalicos y el cancer.
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2.2 Situacion prevista al finalizar el proyecto

La poblaciéon diana, constituida por grupos residentes urbanos y rurales de escasos
recursos en 7 paises, fruto de la deprivacion subtiende condiciones carenciales de vida en
el marco de falta de viviendas o viviendas de baja calidad o precarias. Al finalizar el
proyecto, las condiciones de la vivienda que alberga estos grupos serdn apropiadas para
reducir la exposicion a los factores de riesgo en distintos casos de estudio, la
infraestructura y atn recursos productivos habran mejorado y las capacidades de manejo
sobre los factores de riesgo a la salud, por parte de los residentes, se habran
incrementado. Los elementos de cambio en cada punto de intervencion se presentan en la

descripcion de los componentes del proyecto, en los correspondientes anexos.

Es importante destacar que el proyecto finaliza con experiencias y ensayos evaluados,
es decir con lecciones aprendidas. Esto permite ofrecer un conjunto de herramientas
para impulsar mejores practicas y de este modo garantizar la sustentabilidad y

replicabilidad de los aciertos.

2.3 Grupo destinatario/beneficiarios

El proyecto aplica a territorios seleccionados de los paises involucrados donde se
asienta la vivienda de baja calidad, tanto en zonas rurales como conurbanas y urbanas.
En los anexos, contentivos de la descripcién de los componentes del proyecto, se
detallan las poblaciones diana y su delimitacion geografica, objeto de intervencién para
la aplicacion de alternativas para elevacion de la calidad de vida en salud sustentada en
las condiciones de la vivienda. Estas poblaciones tienen de comun su bajo poder
adquisitivo, su reducido estandar de vida y su mayor propension a sufrir las inequidades
de salud. En algunos casos, puede considerarse que se trata de poblacién socialmente

marginada.

Los principales beneficiarios del programa serian las familias, en ellas en particular la
mujer, quien por su rol doméstico se expone con mayor severidad a los factores de
riesgo de la vivienda. También, por su mayor susceptibilidad, los nifios, enfermos y

ancianos.
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De manera que pueden definirse dos poblaciones beneficiarias. Primero, la que esta
directamente involucrada en las areas de intervencion del proyecto estimada en mas de
1500 personas en 7 paises. Segundo, la que recibira beneficios del trabajo profesional
ulterior del personal capacitado a estos fines estimada en 5 veces esta cifra en 10
paises luego de tres afios de concluido el proyecto. La divulgacion de las experiencias
del proyecto concitara el interés de futuros promotores y nuevas comunidades que
pueden replicar los métodos exitosamente ensayados. La contribucién educativa del
proyecto, especialmente la dirigida al personal técnico - profesional, garantizara la

sustentabilidad y replicabilidad de la experiencia.

2.4 Estrategia del proyecto y arreglos para la ejecucion

La alternativa de dejar a sdlo un sector social como el de salud o el de vivienda la meta
de producir ambientes habitacionales saludables parece poco promisoria. La naturaleza
y magnitud de la tarea de definir problemas locales de salud en la vivienda y proponer y
valorar medidas de reducir los factores de riesgo de los ambientes de la vivienda
promoviendo la accion de los agentes promotores de salud resulta tan compleja que la
Organizacion Mundial de la Salud considera que sélo una concertacién de actores y
fuerzas sociales puede ofrecer potencial de solucién en las condiciones actuales. De la
misma manera un unico perfil de especialidad no puede ofrecer el necesario enfoque
holistico para el disefio de soluciones. Las limitaciones para la movilizacion de recursos
y financiamiento, dadas las presentes coyunturas socio-econémicas de los paises,
hacen impostergable el involucramiento de la comunidad para la solucion de los
problemas locales. De este modo, el proyecto descansa en una Red Interamericana de
enfoque multidisciplinario, que opera con la comunidad y estad compuesta por entidades
nacionales de la que coparticipan organizaciones e instituciones de salud, vivienda e
infraestructura de servicios y ambiente que han identificado entre sus objetivos de
trabajo la accion a favor de la provisidbn y mejoramiento de espacios funcionales que
favorezcan la salud de la poblacién. Asi el sustento programatico de los componentes
del proyecto es la triada de lo intersectorial, lo multidisciplinario y la participacién

comunitaria operando en alianza de redes.

El componente regional del proyecto, del cual participan 8 paises, se dirige a proveer un
sustrato tedrico a la preceptiva de la salud en la vivienda, alcanzando propuestas de

modelacion empirica, que resultarian el fundamento de los procesos de generacién y
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optimizacién de alternativas de remodelacién y construccion, las que deben dirigirse a la
busqueda de mejores practicas. También se aplica en iniciativas de educacién y
comunicacion social, fundamentalmente dirigida a la educacion de postgrado, lo que

redunda en el perfeccionamiento de las alternativas de remodelacion y construccion.

Las componentes nacionales, de una parte desarrollan e introducen los resultados de
las investigaciones epidemiolégicas y de salud ambiental sobre la poblacién diana y
llegan a producir recomendaciones, lineamientos y procedimientos que conducen al
ensayo en intervenciones de casos, que derivan a enriquecer las alternativas de
remodelacion y construccién por un lado y a la accién sobre infraestructura comunal y
recursos por otro, lo que incide sobre el mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacion residente. De otra parte, los proyectos nacionales también toman iniciativas
de educacién y comunicacién social en dos vertientes: educacién continuada para
especialistas con fines de perfeccionar las alternativas de remodelacion y construccion y
educacion para la salud de la poblacién diana para elevar su nivel de informacion e

influir en su capacidad de promocionar su salud.

2.5 Consideraciones especiales

El proyecto permite el fortalecimiento de un conjunto de entidades miembros de la Red
Interamericana de Vivienda Saludable promovida por la OPS, que participan del mismo,
al impulsar el logro de objetivos sensibles de estas redes en el contexto socio -
econdémico y geografico donde ellas se localizan. De una parte, favorece la capacitacién
profesional en la preceptiva de la vivienda saludable, el estudio e intercambio de
experiencias, la iniciativa en la descripcidon problémica, la busqueda y ensayo de
alternativas, la evaluacion de intervenciones y de otra, provee herramientas para la
documentacion y la investigacién cientifica, la docencia y la intervencion comunitaria. Es
decir, fortalece los nodos de la Red. Pero ademas, contribuye a crear nexos de
complementacion entre las redes como herramientas de divulgacion e informacion,
docencia y capacitacion, intercambio de especialistas y experiencias, desarrollo de
capacidades. Es decir, también fortalece los enlaces entre las redes nacionales de la
Red Interamericana y el papel de esta ultima en la iniciativa de vivienda saludable de la
Organizacion Panamericana de la Salud, inserta en la estrategia de espacios

saludables.
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Al tema concurren facetas interprogramaticas de las politicas de salud publica,
considerando las diferentes escalas o jerarquias de accion de la salud humana como
entidad univoca. En su calidad de expresion de la estrategia de espacios saludables, se
constituye en factor de promocion de salud. Compete e involucra la iniciativa de
Municipios por la Salud —un municipio saludable precisa de viviendas saludables-,
Escuelas Saludables —el papel del nifio en la salud de la familia-, Atencién Primaria en
Salud y Atencién Primaria Ambiental —donde el escenario primario de la salud es la

casa y sus ambientes-.

También se destaca que los componentes del proyecto abordan el problema de las
minorias y las poblaciones indigenas, los marginados y los pobres, la mujer, el enfermo
y el nifio; es decir, convierten en objetivo de trabajo grupos de riesgo especificos en un
area tan sensible como la de la vivienda, la que resulta consustancial al desarrollo de la
familia y al desarrollo humano sostenible. El papel de la mujer y las minorias en el eje
del desarrollo humano resulta resaltado, el mejoramiento ambiental que restituye la
calidad de los ecosistemas es estimulado. La distribucién del trabajo en redes
nacionales y regionales es consustancial al desarrollo del Proyecto, incorporando la
participacion de gobiernos, instituciones civiles, incluidas ONGs, y comunidades, lo que
contribuye al desarrollo de una cultura de la corresponsabilidad ante los problemas

sociales estimulando una accioén conjunta y coordinada.

2.6 Capacidad de apoyo de los gobiernos anfitriones y sustentabilidad futura

El componente de proyecto surgido en cada pais ha sido elaborado por un conjunto de
instituciones comprometidas en las politicas de vivienda social y salud publica. Son las
instituciones que integran las Redes Nacionales de Vivienda Saludable. Estas entidades
tienen caracter profesional especializado y representan las politicas y estrategias
nacionales de salud publica y vivienda. En este sentido, las instituciones de base que
responden por el proyecto no son sdlo las legalmente reconocidas y destinadas a estos
fines en los paises involucrados, sino son las que esencialmente disponen de
presupuesto, tecnologia, personal especializado y capacidades de movilizacién de

recursos para respaldar el desarrollo del Proyecto.

2.7 Arreglos de coordinacion
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Las instituciones de gobierno, por la via de las autoridades de vivienda y salud, han
aceptado los términos del proyecto y se han comprometido a facilitar su consecucion,
valorando de acuerdo a sus resultados, los términos de su sustentabilidad y
replicabilidad. Las redes nacionales, promotoras del proyecto, cuentan con documentos
de compromiso expedidos por las autoridades nacionales competentes, quienes han
reconocido que el proyecto cumple un importante papel social ante un problema real y
acuciante de la sociedad, coadyuvando a la busqueda, propuesta y ensayo de
soluciones con una base multiplicativa dada en capital humano calificado que debe

conducir a la sostenibilidad de los resultados del Proyecto.

2.8 Razones para solicitar ayuda de la OPS

El Proyecto responde enteramente y se inserta en el interés de la OPS de contribuir al
fortalecimiento de la iniciativa de Vivienda Saludable en los paises de la Region
Americana, ya que resulta promovido por la Red Interamericana de Vivienda Saludable,
que resulta la herramienta creada por la OPS para operacionalizar la iniciativa, justo con
la finalidad de impulsar el desarrollo de actividades prioritarias de enfrentamiento a los
problemas nacionales mas acuciantes en la esfera y al mismo tiempo fortalecer las

capacidades de las Redes Nacionales de Vivienda Saludable.

Se precisa de la OPS por su potencial técnico — profesional para asesorar y coparticipar
en los aspectos cientificos, organizativos, de control y verificacion que garanticen la
articulacion de las tareas, su desarrollo con calidad y eficacia en tenores de eficiencia,
la verificacion y analisis de los resultados y la divulgacion y generalizacion de las

experiencias.

3. Fin del proyecto (objetivo de desarrollo)

Reducir racionalmente la precariedad en al menos un 50 % para el 2025 en la vivienda
pobre y de interés social en Latinoamérica y el Caribe, disminuyendo la exposicién a los
factores de riesgo de enfermedad, en la intencién de elevar la calidad de vida en salud

de la poblacion residente.
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4. Propésito del proyecto (objetivo inmediato)

Se alcanzé un modelo conceptual empirico de vivienda saludable en 8 paises y se
ensayaron estrategias de paliativo social a la vivienda precaria en 7 paises de
Latinoamérica y el Caribe en el curso de tres afios (2003 — 2005), mediante alternativas
de remodelacion y construccion de viviendas saludables que pudieron transformarse en
mejores practicas, como experiencia generalizable, beneficiando familias de escasos

recursos e individuos en riesgo.

Se describieron situaciones problémicas y ensayaron acciones de mejoramiento de
infraestructura y recursos para el bienestar de la comunidad y educacion para la salud
en analogo territorio y tiempo, contribuyendo a una cultura de la higiene personal y
domeéstica y a la prevencion de enfermedades en los residentes de areas intervenidas
urbanas, conurbanas y rurales, abriendo posibilidades de replicabilidad de las mejoras

en otras comunidades.

4.1 Descripcion del Proyecto

El proyecto consiste de un componente regional dirigido a la revalorizacién del marco
conceptual de la vivienda saludable por los actores del proyecto, los especialistas de la
region americana interesados en desarrollar alternativas, a través de tecnologia

pedagdgica colaborativa e intercambio de experiencias.

El componente incorpora la ensefanza participativa en la reflexién sobre los conceptos
basicos de la salud en la vivienda. Provee un apoyo continuado a través de educacion
en linea (cursos a distancia y grupos de discusion). Promueve formacion de grupos
regionales de trabajo sobre factores relevantes de riesgo en enfermedades crénicas no
transmisibles, vectores y riesgos biolégicos y desastres naturales. Contribuye a un
intercambio de expertos al nivel regional con fines de complementacién. Y produce
recursos regionales para el sostenimiento de la actividad en la forma de literatura
técnica y otras herramientas. El replanteamiento del marco conceptual retroalimenta las

tareas de apoyo (figura 5).
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Anade un conjunto de componentes nacionales dirigidas a estudiar situaciones y probar
alternativas para elevar la calidad de vida en salud relacionada a la vivienda urbana de
interés social y ensaya autoconstruccion en vivienda rural.

En el caso de la vivienda de baja calidad ubicada en asentamientos humanos,
trabajarian Haiti a la busqueda de provisién de vivienda saludable para poblacion de
asentamientos marginales afectada por desastres, Argentina abarcando alternativas
para ambientes conurbanos deteriorados, Ecuador con miras en la mejoria de la
infraestructura de los asentamientos, Cuba con interés en las tipologias de la vivienda.
Estos cuatro componentes nacionales tienen de comun, sobre el enfoque de la vivienda
de baja calidad, el desarrollo de una contribucién investigativa local sobre factores de
salud ambiental y epidemiologia, una contribucién educativa dirigida al sector técnico
(educacion continuada) y a la poblacién residente local (educacion para la salud), una
contribucion de intervencién sobre alternativas en casos de estudio locales y
proyecciones generalizadoras en la forma de lineamientos, regulaciones y propuestas.
En particular, Argentina explorara alternativas productivas y de comercio, en la forma de

microempresas (figura 6).

En el caso de la vivienda rural, trabajarian Peru con miras a reducir la vulnerabilidad a
desastres naturales y al ambiente, Venezuela interesada en la prevencion de malaria y
parasitosis y Bolivia buscando la prevencion de al menos dos enfermedades endémicas
en dos pisos geograficos, la llanura amazdnica y los valles interandinos, por educacion
para la salud y participacion comunitaria. El objetivo es la promocién de la
autoconstruccion de la vivienda rural en Venezuela y Peru. Venezuela explorara una
alternativa de paredes de ladrillo y techo de tierra-cemento. Procurara introducir
medidas de saneamiento en el replanteamiento del desarrollo de un asentamiento rural
para poblacion indigena. Peru explorara una alternativa de quincha mejorada. Incluira
infraestructura de servicios en asentamientos rurales y sistemas productivos, facilitanto
el desarrollo de un huerto productivo comunal y entregando a las familias un médulo
ganadero. Bolivia dirigird su esfuerzo a la educacion de la comunidad para
complementar medidas de control sobre enfermedades endémicas como pudieran ser
Chagas, fiebre amarilla y malaria, entre otras, el mejoramiento de la vivienda y la lucha
contra la desnutriciéon materna e infantil. Los tres paises proveeran educacion para la

salud a las comunidades objeto de intervencién (figura 7).
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5. Resultados esperados

Regionales:

Especialistas de la Red Interamericana de Vivienda Saludable desarrollaron una
conceptualizacion y un modelo integrado de salud en la vivienda aplicando nuevos

enfoques de manejo de las problematicas de salud en la vivienda.

Nacionales:

Argentina: Con foco en conurbanos vulnerables a desastres y ambientes
deteriorados, se han mejorado las estructuras de promocion, informacion y de
gestidén de proyectos productivos orientados a la promocion de la salud del habitat y
la simultanea solucion de los problemas de NBI, basicamente de residuos y aguas
servidas —mejorando asi las condiciones de ingresos, calidad de vida y la proteccidn
ambiental de los habitantes— vy, por otra, se ha capacitado mano de obra de la region
en el campo de la innovacion y transferencia de las tecnologias productivas y
ambientales necesarias.

Bolivia: Se han implementado actividades educativas para la prevencion y control de
enfermedades endémicas en dos de los tres diferentes pisos ecologicos que tiene el
departamento de Cochabamba, promoviendo la participacion de las comunidades,
con el fin de facilitar y asegurar la participacion de las instituciones locales en la
sostenibilidad de la prevencién y control de esas enfermedades.

Cuba: Se han estudiado los ambientes y espacios funcionales de la vivienda de bajo
costo constructivo en Cuba para mejorar el disefio constructivo, el empleo de
materiales, la microlocalizacion y el uso familiar de la vivienda sin gravar
sensiblemente la inversion con vistas a favorecer la salud de los residentes.
Ecuador: Se hubo influido el disefio arquitectdnico de la vivienda de bajo ingreso, la
trama urbana y la provisién de servicios en barrios populares urbanos de Ecuador
incorporando premisas basicas de salud y criterios de sostenibilidad para mejorar la
calidad de las condiciones de vida.

Haiti: Se hubieron desarrollado investigaciones socio-econémicas y propuestas
arquitecténicas para la construccion de viviendas saludables para pobladores que
perdieron masivamente sus casas en un fuego de grandes proporciones en el barrio
marginal La Saline del area metropolitana de Port au Prince. Se involucra la

comunidad y al sector académico en planes de educacion para la salud.



27

e Peru: Se implementd una experiencia de organizacion sostenible de centros

poblados rurales basada en los principios de vivienda saludable en una zona rural

de la provincia de Morropon.

e Venezuela: Se erigieron viviendas rurales saludables por autoconstruccion y se

implementaron medidas de saneamiento basico y educacion para la salud en la

comunidad Ye’kwana en Amazonas mejorando la calidad de vida.

6. Actividades

Desarrollo de Taller Regional y recursos en linea para educacion, debate e
intercambio de informacién segun especificidades del anexo 1.

Creacioén de tres grupos regionales de trabajo y talleres tematicos segun
especificidades del anexo 1.

Produccién de herramientas y divulgacion de resultados segun
especificidades del anexo 1.

Aplicacién del programa de trabajo del protocolo “Modelo proactivo de salud
basado en el desarrollo local y municipios sustentables en regiones de
emergencia o0 desastres” abarcando la generacion de recursos de
sostenimiento en la Republica Argentina, segun especificades del anexo 2..
Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Salud en la vivienda
incorporada en los programas de municipios saludables” para dos pisos
climaticos de Bolivia, abarcando 12 municipios en los Valles y 3 municipios
en el Tropico. Se apoyara el control de Chagas con renovacion de trampas
para insectos del tipo “cajas doradas”, segun especificades del anexo 3.
Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Salud y vivienda de bajo
costo constructivo”, incorporando componentes investigativas
epidemiolégicas y de salud ambiental, componentes de educacion
continuada y educacién para la salud y divulgacion con vistas a la
sostenibilidad de las propuestas en Cuba, segun especificades del anexo 4.
Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Vivienda y salud en
asentamientos urbanos de bajo ingreso en Ecuador’” desarrollando
conocimiento y proponiendo medidas concretas de mejoramiento con
seleccion de dos casos de intervencion, segun especificades del anexo 5.
Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Rehabilitacion de viviendas

en la vecindad de La Saline” abarcando estudios socio-econémicos, revision
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y propuestas de disefio arquitectonico, sostenibilidad de la vivienda
saludable, mobiliario y materiales, educacion para la salud, talleres de
desarrollo comunal y entrenamiento a estudiantes de arquitectura, segun
especificades del anexo 6.

e Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Programa experimental de
autoconstruccion de vivienda saludable y segura en zona rural. Caserio El
Mogote.” Considera la edificacion de viviendas y el desarrollo de
infraestructura, la organizacién de la comunidad y un programa de educacion
para la salud en Peru, segun especificades del anexo 7.

e Aplicacion del programa de trabajo del protocolo “Auto - Construccion de
Vivienda Saludable en la Comunidad Toky- Shanamafia en el Amazonas
Venezolano.” Considera la edificacion de un grupo de viviendas y el
mejoramiento de otras, el aseguramiento de medidas de saneamiento y

educacion para la salud en Venezuela, segun especificades del anexo 8.

7. Insumos/recursos

Los insumos/recursos del componente regional se desglosan en el anexo 1. La
contribucién por fondos financiados para los paises subscritos al Componente Regional
es de 109,226 US$. La contribucion con recursos propios de los paises es de 19,356
US$ para un total de 138.582 US$. El tiempo de desarrollo se planifica para un afio.

En el caso de los componentes nacionales:

Los insumos/recursos del componente de Argentina se desglosan en el anexo 2. El
primer afo el financiamiento del donante abarca 54,000 US$ y los dos afios restantes
48,000 US$ cada uno.

Los insumos/recursos del componente de Bolivia se desglosan en el anexo 3. El primer
ano el financiamiento del donante abarca 76.500US$, el siguiente 45.700US$ y el ultimo
27,800 USS.

Los insumos/recursos del componente de Cuba se desglosan en el anexo 4. El
promedio de financiamiento del donante por los tres afios de duracion del proyecto es
de 50,000 US$ por aio

Los insumos/recursos del componente Ecuador se desglosan en el anexo 5. El primer
afo el financiamiento del donante abarca 60,920 US$, el siguiente 47,540 US$ vy el
ultimo 41,540 US$



29

Los insumos/recursos del componente Haiti se desglosan en el anexo 6. El primer afio
el financiamiento del donante abarca 51,760 US$, el segundo 49,112 US$ vy el tercero
49,563 US$

Los insumos/recursos del componente Peru se desglosan en el anexo 7. El primer afio
el financiamiento del donante abarca 81,552.81US$ vy el siguiente 83,150.40 USS$.

Los insumos/recursos del componente Venezuela se desglosan en el anexo 8. El primer

ano el financiamiento del donante abarca 47 400 US$ y el siguiente 105 162 USS$.

8. Supuestos y riesgos

El criterio de intersectorialidad dado por el conjunto de las instituciones comprometidas
en la Red Nacional de Vivienda Saludable de cada pais, sobre una base democratica,
debe prevalecer sobre las coyunturas politicas que los cambios de orientaciones de
gobierno a instituciones especificas o de directivos institucionales pueden ejercer sobre

la marcha del proyecto.

El criterio de multidisciplinariedad debe garantizar el abordaje holistico e integral del

proyecto, evitando omisiones y sesgos que pueden restar peso a los resultados.

La participacidon comunitaria desarrolla capacidades de analisis, critica, autogestion,

identidad, compromiso y responsabilidad en la marcha del proyecto.

La salud y la vivienda constituyen una preocupacion estratégica del estado, lo que atafie
a todos los gobiernos, ya que se relaciona a las necesidades sentidas mas prevalentes

en las comunidades, por lo que el proyecto no debe ser preterido.

El intercambio de experiencias y la formacion postgradual garantizara la capacitacion
sistematica de los técnicos y profesionales involucrados. Ellos constituiran el factor

multiplicador del proyecto.

La educacion para la salud inducira habitos higiénicos personales y domésticos en las
poblaciones diana, contribuyendo a la prevencion de enfermedades relacionadas al
ambito de la vivienda. Ello coadyuvara al manejo del riesgo y a la responsabilidad de

construir la salud en la comunidad.
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Riesgo a que puede estar sujeto el desarrollo del proyecto:

¢ Ineficacia en la administracion o desinterés de los actores

e Cambios de prioridades e intereses

o Cambio de condiciones de las comunidades

e Dificultades de acceso a los recursos necesarios o a los presupuestos
e Cambios de precio desfavorables en los insumos

e Abandono del personal involucrado

o Factores no considerados que tornan impracticables las alternativas propuestas

9. Indicadores y medios de verificacion

Los indicadores principales que se proponen para evaluar objetivos y resultados son los

siguientes:

Para el objetivo general se propone verificar que las intervenciones hallan repercutido
en mejores condiciones habitacionales y de salud, lo cual se consigue a través de las
investigaciones epidemiolégicas y de salud ambiental dirigidas a los objetos de tarea
definidos en calidad y cantidad en los plazos de ejecucion, grupos sociales, obras vy
territorios consignados en los protocolos regional y nacionales anexos al presente

documento.

Para los objetivos inmediatos se propone evaluar, en el caso regional, el grado de
participaciéon de los especialistas involucrados en la generacion del modelo, asi como el
numero de recursos creados, en correspondencia con las tareas y plazos fijados en el

protocolo regional.

En los componentes nacionales del proyecto se propone verificar las intervenciones en
las comunidades, obras y servicios de los paises involucrados mediante el monitoreo
del cumplimiento del cronograma de tareas que aparece en los respectivos protocolos

nacionales.

Los indicadores del proyecto regional seran chequeados por la Division de Salud y

Ambiente de OPS, administradora del Proyecto, auxiliada por los Centros
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Colaboradores de la OMS para Vivienda Saludable en América (Bufalo y La Habana).
Para ello como medios de verificacion utilizara el control por inspeccidon segun tareas y
resultados.

Los indicadores de los componentes nacionales del Proyecto seran verificados
localmente por la Secretaria de las Redes Nacionales responsables de la ejecucién de
cada componente, de acuerdo con los cronogramas establecidos. A su vez, la Divisién
de Salud y Ambiente de la OPS, auxiliada por la Secretaria Regional de la Red
Interamericana, establecera como medio de verificacion del cumplimiento de la

evaluacion de indicadores los siguientes controles anuales:

e Inspeccién anual in situ en cada pais sobre la correcta evaluacion de los
indicadores por parte del equipo de trabajo, verificado por las Secretarias de las
Redes Nacionales

e Utilizacion de las Reuniones Plenarias de la Red para efectuar una evaluacion
integral de la marcha y conclusion del Proyecto desde el punto de vista técnico —

cientifico.

Se presenta en el punto 17 el listado de indicadores utilizados para la verificacion de los
objetivos a alcanzar, los resultados esperados, las actividades y las salidas del

proyecto.

10. Obligaciones previas y requisitos

Las contrapartes nacionales adjuntan a cada protocolo de componente de proyecto una
carta de interés de las instituciones nacionales que utilizaran los resultados del Proyecto
Multicentro, mediante la cual se testimonian los compromisos gubernamentales /
institucionales para con los resultados esperados del proyecto, viabilizando los apoyos
esperados para el normal desenvolvimiento de las tareas del mismo en los distintos

paises.

11. Organizacion y administracion

El Proyecto sera llevado a cabo por un conjunto de 10 entidades nacionales —Redes

Nacionales de Vivienda Saludable, miembros de la Red Interamericana de Vivienda



32

Saludable, auspiciada por la Organizacion Panamericana de la Salud-. Estas Redes
Nacionales seran las unidades de ejecucion, quienes llevaran a cabo el desarrollo de
los componentes nacionales del Proyecto. En cada unidad nacional se ha designado un
especialista de alto nivel que asume la direccion de desarrollo del componente nacional
respectivo. Este especialista, responsable del componente, en consulta con la
Secretaria de cada Red y con el equipo de desarrollo del componente, decidira las
medidas y acciones pertinentes para dar cumplimiento efectivo y con calidad a las
tareas establecidas en los protocolos de los componentes nacionales. ElI Coordinador
de cada Red Nacional se asegurara del adecuado cumplimiento de la evaluacion de la
marcha de las tareas a partir de los indicadores establecidos en los protocolos.
Asimismo facilitara las tareas de control externo aplicadas por el Grupo de Control,
establecido por la Secretaria Regional de la Red Interamericana, los Centros
Colaboradores y la OPS. El proyecto sera administrado financiera y técnicamente por la
Division de Salud y Ambiente de la Organizacién Panamericana de la Salud, quien a su
vez, junto con los Centros Colaboradores de la Organizacién Mundial de la Salud para
América y la Secretaria de la Red Interamericana supervisaran el curso de todas las
actividades a partir de las acciones evaluativas de la marcha del proyecto con base en

los indicadores establecidos.

Los informes oficiales sobre el desarrollo del proyecto seran refrendados por la OPS y
para su elaboracion se auxiliara de los mecanismos de control externos e informes
nacionales evaluados por el Grupo de Control, presidido por la unidad administradora

que es la OPS.

12. Sustentabilidad organizativa y financiera

Al nivel Internacional:

Organizacion Panamericana de la Salud

Habitat UNCHS

Organismos internacionales de asistencia y financiamiento a la vivienda
Al nivel nacional:

Ministerios o Secretarias de Salud.

Ministerios o Secretarias de Vivienda

Comisiones nacionales del Habitat — UNCHS-
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Instituciones de Infraestructura Urbana y Servicios

Instituciones de Proteccion y Recursos del Ambiente

Organizaciones No Gubernamentales relacionadas a la asistencia para la vivienda
Instituciones de financiamiento relacionadas a provisiéon de vivienda social
Gobiernos locales

Comunidades

13. Seguimiento del proyecto, presentaciéon de informes y evaluacién

Las actividades de seguimiento se llevaran a cabo tanto al nivel local como regional. La
autoridad administrativa del Proyecto -la OPS-, auxiliada por el Grupo de Control,
llevara a cabo las supervisiones de las evaluaciones de los componentes nacionales y
regional del Proyecto. Las evaluaciones locales se efectuaran con el empleo y
observancia de los indicadores establecidos en los protocolos de los componentes
nacionales del Proyecto, valoraciones que se aplicaran en correspondencia con los
plazos de las tareas de los cronogramas de ejecucion cada seis meses. Estas
evaluaciones seran elaboradas por los responsables nacionales del Proyecto,
resultando supervisadas por los Coordinadores de las respectivas Redes Nacionales de
Vivienda Saludable. ElI Grupo de Control efectuara evaluaciones externas periodicas

para comprobar la marcha del proyecto en sus puntos de desarrollo.

La autoridad administrativa del Proyecto recibira los informes evaluativos
semestralmente por parte de los responsables locales. A ello se uniran los informes
anuales del Grupo de Control, los que podran ser cotejados con los informes nacionales
para alcanzar una evaluacion global integrada que dara lugar a un informe anual de la
marcha del proyecto, que sera formalmente remitido a los patrocinadores, luego de
concluido el proceso anual de evaluacion, que incorpora la evaluacién semestral de
medio plazo. El Grupo de Control queda facultado para proponer recomendaciones ante
situaciones problémicas. Los patrocinadores quedan en libertad de inspeccionar el

proceso al nivel, momento y lugar que estimen oportuno.

Los informes remitidos a los patrocinadores expondran los aspectos esenciales del
estado del cumplimiento del cronograma de tareas por pais y por region, a la luz de la

evaluacién de los indicadores por los responsables nacionales del Proyecto, o los
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funcionarios competentes, con las observaciones del Grupo de Control en su caso. En
su estructura acogeran los siguientes elementos: fecha, periodo evaluado, region,
paises, estado de cumplimiento de las tareas consignadas en los cronogramas
aplicando los indicadores si las tareas aludidas han sido concluidas en el periodo,
evaluacion general, logros, dificultades y recomendaciones. El informe es elaborado por
el Grupo de Control y refrendado por el funcionario OPS a cargo.

Al finalizar el proyecto la unidad administrativa y el grupo de control elaboraran el

reporte final del Proyecto.

14. Presupuesto y financiamiento

Los presupuestos detallados correspondientes al Componente Regional y a los
Componentes Nacionales del Proyecto se han incluido en los anexos correspondientes.
El financiamiento esta sujeto a negociacién a la fecha. Se presenta en forma tabular una

compilacion por pais y fuente del presupuesto total.

COMPONENTE DONANTE (US$) CONTRAPARTE (US$)
Argentina 150,000 574,200
Bolivia 150,000 80,000
Cuba 134,082 15,228
Ecuador 150,000
Haiti 150,435
Peru 164,703 122,737
Venezuela 152,563
Regional 109,226 19,356
Control de proceso / 198,253
Grupo de control
Program Support Cost / 150,931 10,000
PAHO
OPS (pre-inversion) 22 000

15. Informes financieros y auditoria

Pendiente de negociacién con los promotores.
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16. Plan de ejecucién del proyecto

A la fecha no resulta posible fijar limite de tiempo para obtener los insumos ni las
transferencias de fondos, elementos que deben ser negociados con los potenciales
patrocinadores. Los planes detallados de ejecucion de las actividades de los
componentes regional y nacionales se presentan en los respectivos protocolos. A

continuacion se presenta el marco de trabajo de los componentes del Proyecto.

Componente del Proyecto Periodo de ejecucion
Regional Junio 2003 - Junio 2004
Argentina Junio 2003 — Junio 2006
Bolivia Enero 2003 — Febrero 2006
Cuba Junio 2003 — Junio 2006
Ecuador Julio 2003 — Junio 2005
Haiti Julio 2003 — Julio 2006
Peru Junio 2003 — Junio 2005

Venezuela Julio 2003 — Julio 2005




