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1 NT R O D U CC I ON

La Organizacidn Panamericana de la Salud interesada en los
problemas como el célera, la fiebre amarilla, la legislacién
sanitaria, asi como el control de las enfermedades transmisibles,
entre otros: origind la cooperacidn sanitaria entre naciones
para el intercambio de informacidn y ha sido de gran relevancia
para el desarrollo de los paises iniciando la responsabilidad de
los Gobiernos en la salud humana;: México, hoy tiene como meta
que el mexicano tenga un nivel de salud que le permita una vida
productiva utilizando estrategias y programas para la prevencidn
en cuanto a salud se refiere. ‘

La época que nos ha tocade vivir es maravillosa por sus
grandes adelantos cientificos y tecnoldgicos, pero es también un
periodo de grandes cambios ideoldgicos, politices, sociales y
econdmicos, es precisamente en el dinamismo de los distintos
paises donde la salud juega un importante papel en su lucha por
alcanzar la supremacia y el desarrollo de todas las naciomes.

Por lo anterior, y por el gran significado y responsabilidad
que representa el campo de la salud para los paises, nos
permitimos realizar este trabajo el cual estd destinado al
anélisis de la Organizacién Panamericana de la salud, en donde
hacemos una sintesis de sus antecedentes asi como de otros
Oorganismos Internacionales de los cuales OPS forma parte y que de
igual manera se dedican al estudio de la problemdtica de salud'a
nivel mundial, tales como 1la Organizacién de 1los Estados
Americanos y la Organizacidn Mundial de la Salud; del mismo modo,
establecemos su marco juridico abarcando tanto su Constitucidn

como su Cédigo, permitiéndonos conccer mas ampliamente tanto su



organizacién como la coordinacidn gque mantienen 1los Paises
Miembros en sus esfuerzos ¢omunes por la salud de sus pueblos.

Derivado de este andlisis, procedemos a examinar los
programas de trabajo formulados por la OPS y los Estados Miembros
para el periodo 1991-1994 denominados Orientaciones Estratégicas
y Prioridades Programaticas, analizando la Promocién de la Salud
desde el punto de vista que el elemento mds importante para el
éxito de estos programas es el factor humano, el cual debe estar
debidamente informado y capacitado.

Tomando en base a esta Orientacidn, damos paso al andlisis
en equiparabilidad de objetivos al programa de Fomento de la
Cultura de la Salud, rubro importante del Plan Nacicnal de Salud
vigente, en donde establecemos tanto objetivos como planes de
desarrollo de 1los cuales, a nuestro Jjulcio, sefialamos las
deficiencias de ambos programas en su aplicabilidad en México.

Cabe destacar, que en el desarrollo del presente andlisis se
dedica un capitulo a los fundamentos legales de la salud en
México, en el que se puede apreciar el gran valor que nuestra
Carta Magna le otorga al establecerla como una garantia
constitucional, donde una vez mis se reafirma el compromiso del
Estado por proteger la salud de sus habitantes; asimismo, se
mencionan las bases que su ley reglaﬁentaria, la Ley General de
salud, marca como directrices para la consecucidn del Plan
Nacional de Salud a través de la participacién de los diferentes

sectores gue conforman al Sistema Nacional de Salud.



CAPITULO I

A N T E c E D E N T E S

A) ORGANIZACION DE LOS ESTADOS AMERICANOS { OEA )
B) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD { OPS )

C) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD ( OMS )



A NTE CEDEWNTE S
A) ORGANIZACION DE LOS ESTADOS AMERICANOS

La Organizacidn de los Estados Americanos es un organismo
internacional regional creado en 1948, que proporciona un foro
para 1a cooperacidén de los Estados Miembros del hemisferio
occidental; dentro de sus actividades encontramos que "“...proveé
servicios de avises y entrenamientos a través de la cooperacidn
técnica nacional de programas de tipo econdmico, social,
educacional, cientifico y desarrolloc cultural, conduce estudios
técnicos y revisa progresos hacia las metas de desarrollo
nacional. ™ (1)

Los antecedentes de esta Organizacidn datan desde la
creacidn de la Unidn Internacional de las Repiiblicas Americanas y
de sus oficina central ( Oficina Comercial de las Repiliblicas
Americanas ), con séde en Washington, D.C.; esto se lleva a cabo
cuando en octubre de 1B89 a abril de 1890 dieciocho repiiblicas
del Nuevo Mundo celebraron la Primera Conferencia Internacional
Americana efectuada en Washington, D.C., a iniciativa de los
Estados Unidos de América ( Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Chile, Ecuador, E1 Salvador, E.U.A., Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perl, Uruguay Yy

Venezuela ).

En esta Conferencia se establecid que la Unidn realizaria

( 1 ) Traduccidén 1libre; Yearbook of International Organizations 1981;
19th.edition, Fdited by the Union of International Associations,

Brussels, 198l, page D 301.



sus actividades a través de la Oficina Comercial con un
presupuesto de $US 36,000.00 misma gque tendria come finalidad
recoger y distribuir informacidn econdmica y comercial sabte los
paises miembros. ’

La Segunda y Tercera Conferencias Internacionales Americanas
celebradas en México ( 22-actubre-1901 al 3l-enero-1902 } y en
Rio de Janeiro ( 21-julio al 26-agosto de 1966 ), cambiaren el
nombre de la Oficina Comercial por el de Ofic;na Comercial
Internacional extendiéndole las funciones a 1los asuntos
educativos.

En la Cuarta Conferencia realizada en Buenos Aires, en julic
de 1910, se cambid el nombre de Unién Internacional de Repiiblicas
Americanas por el de Unién de las Repiiblicas Americanas y el de
la Oficina Comercial por el de Unidn Panamericana.

En Santiago de chile { 1923 } se 1levdé a cabo la Quinta
Conferencia 1Internacional Americana, donde se formalizaron
algunos métodes para el arreglo pacifico de las controversias
mediante el Trécado para evitar o prevenir conflictos entre los
Estados Americanes conocido también cemo Pacto Gondra, llamade
asi en honor de sus principal autor, el paraguayo Manuel Gondra.

En la Sexta Conferencia realizada en La Habana en 1928, se
adoptaxon convenciones sobre asilo politice, netralidad maritima,
se cred ademds la Comisidén Interamericana de Mujeres y el
Instituto Panamericano de Geografia e Historia.

Durante la Séptima Conferencia Internacional Americana
llevada a cabo en Montevideo {( 1933 ), se aprobd la Convencidn

sobre Derechos y Deberes de los Estados, en la cual se establecid



la jgualdad juridica y el principio de no intervencidn { Ningiin
Estado tiene derecho a intervenir en los asuntos internos ni en
los externos de otros ).

En el aiio de 1936 se celebra en Buenos Aires la Conferencia
Interamericana de Consolidacidn de la Paz, en la que se hace
constar que cualquier acto que represente una amenaza contra la
paz de un Estado Americano representa asi mismo una amenaza
contra todos los demas y es justificacifn para una consulta.

En Lima, Perl, para el afio de 1938 se realiza la Octava
Conferencia Internacional Americana en la cual se reafirmd la
intencidén de las repiiblicas americanas de defender sus derechos a
gozar de paz y seguridad ante la perspectiva de la II Guerra
Mundial con la Declaracidn de Lima; dicha Conferencia establecid
la Reunidon de Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores para
los casos en los que se vea amenazada la paz O se presenten
agresiones y designd a la Unién Panamericana como drgano central
para llevar a cabo los proyectos de cooperacidn internacional en
materia econdmica, social, cultural y juridica. ( 2 }

Primera Reunién de Consulta ( Panamd 1939 ).- A menos de un
afio después de que fue firmada la Declaracién de Lima, Alemania
invadid a Polonia, por lo gque seis naciones europeas se pusieron
en pie de guerra poniendo en peligro la paz, la seguridad e

integridad territorial de las repliblicas americanas, debido a los

( 2 ) vid.; Pefia Veldsquez, Margarita; Junco Gémez, Sixto Tirso; Organizacidn-
de la Comunidad Internacional; Editado por el Ministerio de Educacion
Nacional de 1a Republica de Colombia, Comisitn Nacional Colombiana de
Cooperacién con la UNESCO, Santiago de Chile, 1985, p.p. 115.



acontecimientos la Repiblica de Panamd invitd a los Ministros de
Relaciones Exteriores a reunirse en su capital el 23 de
septiembre de 1939, dadndose asi la aplicacidén practica al
procedimiento de consulta.

Esta Reunidn se celebrd con el fin de conservar y afianzar
la neutralidad del continente americano, adoptandose resoluciones
entre las que destaca la Declaracidn de Panama gque establecid
como medida de proteccidn continental una zona de seguridad en
las aguas adyacentes al continente americano con la finalidad de
mantenerlas libres de todo acto hostil por parte de alguna nacibn
no americana.

Segunda Reunidén de Consulta ( La Habana 1940 ).- A medida
que la guerra progresaba los Estados americanos se fueron dando
cuenta que la neutralidad nc dependia Unicamente de la voluntad
de una de las partes, ya gue los beligerantes se negaron a
cooperar rechazando el principio de la Zona, originando dentro
de la misma varios incidentes a fines de 1939 y en la primavera
de 1940, con los buques alemanes tales como con el Graf von Spee,
el Wakama y el Hannover. ’

Los incidentes ocurridos en aguas americanas y la invasidn
de los paises bajos por Alemania y el desmoronamiento de Francia
en 1940, acarreaban la posibilidad de que la soberania de las
posesiones holandesas y francesas en el hemisferio occidental
fueran afectadas o que se convirtieran en centros estratégicos de
agresidén contra alguna nacidn del Continente, motivando que se
convocara a una Segunda Reunidn de Comsulta para el 21 al 30 de

julio de 1940 en la Ciudad de La Habana.



Esta Reunidn aprobd el Acta de La Habana sobre
Administracién Provisional de Colonias y Posesiones Europeas en
América, y la Convencidn que lleva el mismo titulo. Dicha Acta
se firmd como medida de emergencia creando un Comité@ de
Emergencia integrado por un representante de cada una de las
repiiblicas americanas, debiendo asumir la administracién de 1la
regidn agredida o amenazada.

Asimismo, las repliblicas americanas aprobaron en esta
Reunidn la Resolucidn XV sobre Asistencia Reciproca y Cooperacidn
Defensiva, en la que declararon que todo atentado de un Estadc no
americano contra la integridad o© la inviolabilidad del
territorio, contra la soberania o independencia politica de un
Estado americano, sevia considerado como un acto de agresidn, o
hubiera una amenaza de agresidon, los Estados signatarios
consultarian entre si para concertar las medidas que conviniera
tomar.,

Tercera Reunidon de Consulta ( Rio de Janeiro 1942 ).~
El primer acto de agresidn previsto en la Resolucidn XV,
mencionada anteriormente fue el realizado el 7 de diciembre de
1941 cuando el Japdn atacd repentinamente al territorio
denominado Pearl Harbor em los E.U,A.

Derivado-de esta agresidn el dia 15 de enero de 1942 se
celebra una Tercera Reunidn de Consulta de los Ministros de
Relaciones Exteriores de las repfiblicas americanas en Rio de
Janeiro, Brasil.

En la primera resolucidn aprobada en esta Reunidn, siguiendo

los procedimientos establecidos por sus propias leyes y dentro de



la posicidén y circunstancias de cada pais en el actual conflicto
continental, recomendaron la ruptura de sus relaciones
diplomaticas con el Japdn, Alemania e Italia, el primero por
haber agredido y los otros dos por haber declarado la guerra a un
pais americano.

En esta Reunidén se tomaron medidas para combatir la
propaganda enemiga, sus actividades subversivas y los actos de
sabotage y espionaje de los agentes enemigos dentro del
hemisferio occidental; asi mismo, se acordd establecer una Junta
Interamericana de Defensa compuesta de técnicos militares vy
navales nombrados por cada uno de los gobiernos para que realizen
estudios y sugerencias para la defensa del Continente, esta Junta
inicid sus sesiones formalmente en la Unidén Panamericana el dia -
30 de mayo de 1942 prestando valiosa ayuda a los gobiernos
durante el periocdo de emergencia.

M & x ico 1945 .- En 1945 los Estados americanos se
reunieron en México, en la Conferencia Interamericana sobre
Problemas de la Guerra y de la Paz, para estudiar los medios de
acelerar la victoria, de integrar el sistema regional con la
proyectada organizacién mundial y de fortalecer la solidaridad
econdmica del Continente, entre otras medidas acordaron precisar
el papel que debia desempefiar el procedimiento de consulta :

1) Bn la Resolucién IX sobre Reorganizacién del Sistema
Interamericano se asignd a las Reuniones de Consulta la funcién
de tomar decisiones sobre los problemas de mayor urgencia e
importancia dentro del Sistema Interamericano y sobre las
situaciones y disputas de todo gé€nero que pudieran perturbar la

paz del hemisferio.



10

2) En la Resolucidn VIII sobre Asistencia Reciproca también
conocido con el nombre de Acta de Chapultepec, se establecid el
procedimiento de consulta para los casos en gque se ejecutaran
actos de agresidén o de que hubiera razones para creer que se
preparaba una agresidn por parte de un Estado cualquiera contra
la integridad o la inviolabilidad del territorio, o contra la
soberania o la independencia politica de un Estado americano.

Ademés la citada Acta establecid por primera vez en las
relaciones interamericanas la aplicacidén de ciertas sanciones
para conjurar amenazas o actos de agresidn contra cualquier
Repliblica americana, inclusive el emplec de las fuerzas militares
para evitar o repeler la agresidn.

El Acta de Chapultepec fue reemplazada por el Tratado
Interamericano de Asistencia Reciproca en 1947.

En el afio de 1947 se lleva a cabo 1la Conferencia
Interamericana para el Mantenimiento de la Paz y la Seguridad del
Continente ( Conferencia Especial ) en Rio de Janeiro, en la cual
se firma el Tratado Interamericano de Asistencia Reciproca ~===--=-=
( TIAR ) donde se establecieron permanentemente las disposiciones
del Acta de Chapultepec.

Este Tratado es conocido tambi&n como el Tratado de Rio,
mismo que obliga a las naciones americanas a una accidn positiva
ante un ataque armado gue se lance contra una de las potencias
signatarias. Establece medios de consulta y accidn en caso de un
ataque o de otras causas dque pongan en peligro la paz y la
seguridad de las Américas. Demarca una amplia zona de seguridad
en el hemisferio occidental en la cual no estadn permitidos los

actos de agresidn, especifica sanciones politicas, econdmicas y
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militares que deben tomarse contra la nacidn agresora; asimismo,
coordina los procedimientos para mantener la paz en el hemisferio
con los vigentes en las Naciones Unidas.

En la Novena Conferencia Internacional Americana,
celebrada en Bogotd en 1948, se firma la Carta de la Organizacién
de los Estados Americanos en donde la Unién Internacional de las
Repiiblicas Americanas se transformd en la Organizacidn de los
Estados Americanos y la Unidn Panamericana en su Secretaria
General. Asi mismo, la Conferencia Internacional cambid el
nombre por el de Conferencia Interamericana.

Lo que se llevé a cabo con la adopcidén de dicha Carta fue la
reorganizacidn, consolidacién y fortalecimiento del Sistema
Interamericano.

La Carta de Bogotd consagra en forma permanente el mecanismo
de paz establecide paulatinamente en el Sistema Interamericano,
en lo que se refiere a la seguridad colectiva la Carta incorpord
las disposiciones fundamentales del Tratado de Rio de Janeiro en
1947. El procedimiento de Consulta segin el Art. 39 de la Carta
mantiene su doble funcidén: Para considerar problemas de cardcter
urgente y de interés comin para los Estados Americanos, vy
para servir de Crgano de Consulta, o sea, para los casos de
atague armado y amenazas a la paz previstos en el Tratado de Rio
de Janeiro. Esta Carta entra en vigor el 15 de diciembre de
1951. -

Cuarta Reunién de Consulta ( Washington, D.C. 1851 ).-
Hacia fines de 1950 existia una situacidn que constituia una
amenaza a la paz de América, como resultado de las hostilidades

iniciadas el 25 de junio de ese mismo afio por la invasidn de
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Corea del Sur por Corea del Norte y China, por lo gue el dia 28
del mismo mes el Consejo de 1la Organizacidn expresd su
preocupacidn por los acontecimientos que se habian desencadenado
en esa regidn y reiterd la solidaridad de los Estados americanos
frente a cualquier amenaza a la paz.

Esta situacidn se considerd como un resultado dela politica
de agresidén del comunismo internacional. Debido a estas
circunstancias,el Gobierno de los Estados Unidos de América
80licitd formalmente el 18 de diciembre de 1950 una Reunidn de
Consulta de Ministros de Relaciones Exteriores en base a la
primera parte del Art. 39 de la Carta de la OEA que establece que
estas Reuniones serdn llevadas a cabo con el fin de considerar
problemas de cardcter urgente y de interés comiin para los Estados
americanos.

Esta Reunidn de Consulta se llevo a cabo del 26 de marzo al
7 de abril de 1951 en la Ciudad de Washington, D.C.; asimismo,
se trataron temas relacionados con la situacién de emergencia de
ese momento : Cooperacidon politica y militar, fortalecimiento de

la seguridad interna, y cooperacidn econdmica.

Una vez establecidos los antecedentes de la Organizacidn de
los Estados Americanos, es conveniente analizar brevemente los
6rganos gue conforman su estructura, con la finalidad de conocer
sus funciones y la relacién que guarda con sus Organismos.

La OEA alcanza sus objetivos mediante 3

a) La Asamblea General

b) La Reunién de Consulta de Ministros de Relaciones

Exteriores N
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c) Los Consejos : Permanente, Interamericano EconSmico y
Social y el Interamericano para la Educacidn, la Ciencia y la
Cultura

d) El Comité& Juridico Interamericano

e} La Comisidn Interamericana de Derechos Humanos

f) La Corte Interamericana de Derechos Humanos

g) La Secretaria General

h) Las Conferencias Especializadas

[
-

Los Organismos Especializados

Otras Entidades

.
~

a) La Asamblea General.- Es el &8rgano supremo de esta
Organizacidn, se reiine en sesidn regular una vez al afio en uno de
los Estados miembros, en circunstancias especiales y con 1la
aprobacién de las dos terceras partes de los Estados miembros, el
Consejo Permanente puede convocar a un periodo extraordinario de
sesiones. Las Delegaciones de todos 1los Estados miembros,
normalmente encabezadas por los Ministros de Relaciones
Exteriores, tienen derecho a ser representadas en la Asamblea y
en todos los Consejos, a estas sesiones también asisten
observadores de paises no miembros, de organismos gubernamentales
y privados a los gue se les haya invitado oportunamente.

La Asamblea General aprueba el programa presupuesto de la
OEA, dicta las disposiciones necesarias para la coordinacidn de
las actividades de sus organismos y adopta las normas generales
que debe regir el funcionamiento de las Secretaria General.

b) La Reunién de Consulta de Ministros de Relaciones

Exteriores.- Esta Reunién puede convocarse de dos formas; wuna en
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base a la Carta de la OEA, y la segunda de conformidad al Tratado
Interamericano de Asistencia Reciproca: Un Estado miembro puede
solicitar la Reunidn de Consulta, ya sea para considerar
problemas de cardcter urgente y de interés comiin para los Estados
Americanos { Carta de la OEA ), o para gque sirva de Organo de
Consulta en casos de ataque armado u otras amenazas contra la paz
y la seguridad internacionales ( Tratado de Rio ). ( 3 )

c}) Los Consejos.- Son tres los Consejos y todos dependen
directamente de 1la Asamblea General y su competencia estd
definida por la Carta de la OBEA y otros instrumentos
interamericanos.

El Consejo Permanente.- Actla provisionalmente como drgano
de consulta, tiene como érgano subsidiario a la Comisidn
Interamericana de Soluciones Pacificas y estd compuesto por un
representante de cada pais miembro con rango de embajador.

El Consejo Interamericano Econdmico y Social ( CIEs }.-
Como actividad principal promueve entre lés naciones americanas
la cooperacidn necesaria para acelerar su desarrolle econdomico y
social. El CIES tiene dos comisiones, la Comisidn Ejecutiva
Permanente {( CEPCIES ) y la Comisién Especial de Consulta y
Negociacidn ( CECON ). Estd compuesto por un representante de
cada pais miembro.

El consejo Interamericano para la Educacidn, la Ciencia y la

Cultura ( CIECC ).- Tiende a promover la amistad y el

(3 ) O la G Socxetaria Geneal <& la Ogpnizaciin de los Estades Mmevicros:
Departamento de Informacidn Piblica; Washington, D.C., E.U.A.; enero
de 1983; p.p. 3.
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entendimiento mutuo entre los pueblos de América por medio de la
cooperacidn y el intercambio educativo, cientifico y cultural,
tiene una Comisién Ejecutiva Permanente, asi como tres comités
especiales de educacidn, de ciencia y tecnologia, y de cultura.

Este Consejo estd intégrado por un representante permanente
de cada pais miembro.

d) El Comité Juridico Interamericano.- Este Comité a
iniciativa propia realiza estudios y trabajos preparatorios para
la celebracidn de conferencias Jjuridicas especializadas vy
representa el Cuerpo Consultivo de la OEA en asuntos juridicos y
promueve el desarrollo y la cedificacidén del Derecho
Internacional. Tiene su sede en Rio de Janeiro y en casos
especiales puede reunirse en otro lugar, se encuentra conformado
por once juristas elegidos por la Asamblea General entre los
candidatos presentados por los Estados miembros.

e) La Comisidn Interamericana de Derechos Humanos.- Estd
integrada por siete nacionales de los Estados miembros, en base
a lo estipulado en la Convencidén Americana sobre Derechos
Humanos, su sede se encuentra en San Jos&, Costa Rica, y estd
compuesta por siete juristas de los paises miembros. ( 4 )

f) La Corte Interamericana de Derechos Humanos.- Es una
institucidén judicial autc’:n-oma cuyo objetivo es la aplicacién e

interpretacién de la Convencidn Americana sobre Derechos Humanos.

( 4 ) vid.; La OEA, Secretaria General de la Organizacidn de los Estados
Americanos, Departamento de Informacién Plblica, Washington, D.C.,
E.U.A,, enero de 1983, p.p. 6.
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g) La Secretaria General.- Tiene su sede en Washington,
D.C., y es el Organo central y permanente de la Organizacidn de
los Estados Americancs. El Secretario General es su
representante legal, participa con voz pero sin voto en las
principales reuniones de la Organizacidn. En caso de impedimento
o ausencia del Secretario General, el Secretario General Adjunto
desempefia sus funciones, tiene el caracter de funcionario
consultivo del Secretario General y actiia como su delegado en
todo aquello que &ste le encomienda.

Ambos Secretarios son elegidos por la Asamblea General para
desempefiar los cargos por cinco afios, pueden ser reelegidos una
sola vez y no pueden sucederles wuna persona de la misma
nacionalidad.

h) Las Conferencias Especializadas.- Estas abarcan una am=-
plia gama de asuntos: Agricultura, trabajo, derechos de autor,
derecho internacional privado, economia, educacidn, bienestar de
la nifiez, asuntos indigenas, derechos humanos y de la mujer,
comercio, etc., ya Qque se abocan al estudio de cuestiones
técnicas especiales de la cooperacidn interamericana.

i} Los Organismos Especializados.- Estos forman parte de la
OEA y tienen su sede en diferentes paises miembros y son :

1.~ oOrganizacidn Panamericana de la Salud.- Coordina los
esfuerzos de los paises para combatir las enfermedades y mejorar
la salud fisica y mental de los pueblos. Fué fundada en 1902 y
tiene su ;ede en Washington, D.C., mantiene estrechas relaciones
de trabajo con los servicios nacionales de salud piiblica y actda

como organismo regional de la Organizacidén Mundial de la Salud .
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2.- Instituto Interamericano del Nifio.- Tiene su sede en
Montevideo, Uruguay, fue fundado en 1927. Colabora en el estudio
¢y solucidn de los problemas gue afectan al nific y a la familia.
Asi mismo, 1lleva a cabo conferencias y seminarics sobre
delincuencia juvenil, educacidn y proteccidn al nifio, retardo
mental, responsabilidad de los padres y estimula la adopcidn de
leyes en favor del bienestar y estabilidad de la familia.

3,- Comisidn Iﬂkeramericana de Mujeres.- Fue fundada en 1928
y tiene su sede en Washington, D.C., a partir de su fundacidn, la
mujer ha adquirido derechos politicos en todos los Estados,
ademds trabaja por la extensidn de los derechos civiles,
econdmicos, politicos, sociales y culturales de la mujer en todo
el Continente Americano.

La CIM alienta a la mujer americana a ejercer sus derechos,
aceptar sus deberes c¢ivicos y participar mids activamente en el
desarrollo de su pais.

4.- Instituto Panamericano de Geografia e Historia.~ Su sede
se encuentra en México, D.F. y fue fundado en 1928.

El propdsito de este Instituto es el dar difusién a estudios
de tipo geogréficos, histdéricos y geofisices en’ América.
Proporciona ayuda a los Estados miembros con la finalidad de
descubrir y desarrollar sus recursos naturales.

5.- Imstituto Indigenista Interamericano.- Su sede se
encuentra en México, D.F. y fue fundada en 1940. Este Institutoe
realiza estudios sobre Ia condicidén del indigena y sugiere
medidas para elevar el nivel de vida de esas comunidades, actia

directamente en la resolucién de sus problemas educativos,
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econdmicos, sociales y de salud.

6.- Instituto Interamericano de Cooperacién para la
Agricultura.- Su sede se encuentra en San José&, Costa Rica, y fue
fundado en 1942, Este Organismo colabora con 1los Estados
miembros para el desarrollo rural de sus comunidades y realiza
conjuntamente con los paises programas y brinda ayuda para el
fortalecimiento de sus sistemas institucionales de desarrollo
agricola a fin de que tengan capacidad para dar solucidn a sus
problemas nacionales.

j) Otras Entidades.- Estas Entidades son especiales gdentro
de la OEAR, participan con la finalidad de lograr objetives
comunes, su sede se encuentra en Washington, D.C., colaboran con
los tres Consejos, la Secretaria General y otros drganes,

l.- La Junta Interamericana de Defensa.- Su principal
objetivo consiste en mantener preparados los planes para la
defensa comlin del hemisferic occidental, por lo que participa
estrechamente con los gobiernos de los Estados miembros. Esta
Junta tambi&n recibe el nombre de Estado Mayor Interamericano.

2.- El Instituto Interamericano de Estadistica.- Coopera con
varias organizaciones con el objeto de adelantar la ciencia y la
administracién de 1la estadistica. Asimismo, se propone
perfeccionar la estadistica oficial y extraoficial, ofrece medios
de colaboracidn para los estadisticos, auxilia té&cnicamente a la
realizacidn de censos y ayuda a formular normas y procedimientos
estadisticos.

3.- La Comisién Interamericana de Energia Nuclear.- Es el

centro de c¢onsulta de los Estados miembros y facilita la
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cooperacién entre estos en materias relacionadas con los usos
pacificos de la energia nuclear, ademis patrocina reuniones
técnicas y cursos sobre el uso de la radiacién y sus efectos,
apoya a los grupos nacionales de investigacidn proporcionando
becas y donaciones.

4.- El Tribunal Administrativo.- Est3d conformado por seis
miembros de distinta nacionalidad, elegidos por la Asamblea
General para un periodo de seis afos. Igualmente, resuelve
controversias gque se presentan con motivo de resoluciones
administrativas en las cuales los empleados aleguen
incumplimiento de condiciones establecidas en los contratos o
infracciones de las Normas Generales para el funcionamiento de la

Secretaria General.

Conforme a la estructura gue hemos descrito anteriormente,
esta Organizacidén estd bien preparada para asistir a los paises

miembros, llevandolo a cabo de dos maneras :

1,- Ppoliticamente.- Con motivo del establecimiento de
convenios interamericanos dirigidos a mantener la paz, promover
el desarrollo econdmico, social y cultural, asi como para
defender 1los derechos humanos, esta Organizacidn sirve de foro
para debates.

2,- Operacionalmente.- Es importante resaltar, la asistencia
técnica que se encuentra cada vez mds concentrada en los
planteamientos nacionales, y claro estd que esta Organizacién
apoya la cooperacién regional interamericana y multilateral.

Gracias a las actividades que realiza esta Organizacidn en
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los idiltimos afios, los Estados miembros han llegado a detectar con
mayor exactitud sus propias necesidades y prioridades, por lo que
cada Gobierno establece sus propias demandas y presenta un
programa nacicnal de cooperacidn t&cnica ‘en base a las necesidades

de desarrollo que tiene en su pais.

Por otro lado, es importan’te mencionar que entre las
necesidades apremiantes de América Latina y la zona gdel Ca.ribe
estd el desarrello y la proteccidn de sus recursos humanos y
naturales, por lo que la OEA, dentro de sus limites impuestos por
los fondos y el personal disponible puede ofrecer la cantidad
inicial para la creacidén y fortalecimiente de centros educativos

y becas para estudiantes, graduados y profesores. (5)

Igualmente, la OEA facilita medios y equipos modernos, asi
come expertos que adiestran a personal impartiendo cursos vy
seminarios, estimulando de esa manera el intercambio a nivel

regional o internacional de ideas y tecnologias.

> .
La OEA tambi&n actia como catalizador para estimular el
interés de las organizaciones privadas, gubernamentales e
internacionales y a las instituciones financieras en proyectos

escogidos a corto, medianc y largo plazo.

(5) Vid.; la OEA; Secretaria General de la Organizacién de los Estados
---Americanos, Dej nto de Informacién Plblica, Washington, D.C.,
E.U.A., enero de 1983, p.p. 10.
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PAISES
SIGNATARIOS

Peril

Repiiblica Dominicana

San Vicente y Las Granadinas

Santa Lucia
suriname
Trinidad y Tobago
Uruguay

Venezuela

22

FECHA DE DEPOSITO DEL
INSTRUMENTO DE RATIFICACION

12
22
03
22
08
17
01

29

de
de
de
de
de
de
de

de

febrero de 1954
abril de 1949
diciembre de 1981
mayo de 1979

junio de 1977
marzo de 1967
septiembre de 1955

diciembre de 1951

PAISES OBSERVADORES PERMANENTES

P_A I S

Alemania ( Rep. Fed. de )

Arabia Saudita ( Reino de }

Austria
Bélgica
Canada

corea { Rep. de )

Egipto ( Rep. Arabe de )

Espaifia
Francia
Grecia
Guyana
Israel
Italia

Japdn

LA

]

E A

FECHA DE INGRESO

06
22
05
20
02
03
16
02
20
27
02
02
17

12

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

de

diciembre de 1972
octubre de 1980
abril de 1978
diciembre de 1972
febrero de 1972
junio de 1981
marzo de 1977
febrero de 1972
septiembre de 1972
septiembre de 1979
febrero de 1972
febrero de 1972
mayo de 1972

diciembre de 1973
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Marruecos 18 de noviembre de 1981

Péises Bajos ( Reino de los ) 15 de marzo de 1972

ESTADOS MIEMBROS DE LA OEA DE ACUERDO A LA CARTA
DE LA ORGANIZACION DE LOS ESTAROS AMERICANOS
SUSCRITA EL 30-ABRIL-1948 EN LA NOVENA
CONFERENCIA INTERNACIONAL AMERICANA
EN BOGOTA, COLOMBIA

PAISES FECHA DE DEPOSITO DEL
SIGNATARIOS INSTRUMENTO DE RATIFICACION
Antigua y Barbuda 03 de diciembre de 1981
Argentina 10 de abril de 1956
Bahamas : 03 de marzo de 1982
Barbados 15 de noviembre de 1967
Bolivia 18 de octubre de 1950
Brasil 13 de marzo de 1950
Colombia . 13 de diciembre de 1951
Costa Rica 16 de noviembre de 1948
Cuba 16 de julio de 1952
Chile 05 de junio de 1953

Dominicana ( Commonwealth de )} 22 de mayo de 1979

Ecuador 28 de diciembre de 1950
El Salvador 11 de septiembre de 1950
" Estados Unidos de América 19 de junio de 1951
Grenada 13 de mayo de 1975
Guatemala 06 de abril de 1955
Haiti 28 de marzo de 1951

Honduras 07 de febrero de 1950
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Jamaica 20 de agosto de 1969
México 23 de noviembre de 1948
Nicaragua 26 de julio ge 1950
Panama 22 de marzo de 1951
Paraguay 03 de mayo de 1950
Portugal 26 de marzo de 1375
Santa Sede 01 de julio de 13878
Suiza 13 de septiembre de 1978

B) ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Los inicios de los que se convertiria en la Organizacidn
Panamericana de la Salud fuercn dados en el siglo XIX, cuando los
dirigentes politicos de todo el mundo, alarmados por los graves
problemas de salud que tenian ante si, se congregaron en cuatre
conferencias sanitarias en Paris en 1851 y 1859, la tercera en
Constantinopla en 1866, y la cuarta en Viena en 1874; pero &stas
no fueron alentadoras para los paises de las Américas, ya que los
lugares de reunidn y la mayoria de los participantes eran
primordialmente europeos, asi mismo, 1los temas a tratar se
concentraban en asuntos que solo importaban a Europa como el cdlera
y lo que afligia realmente a los paises de América era la fiebre
amarilla, que no llamaba la atencidn al Viejo Mundo.

Como unc de los principales antecedentes mencionamos gue para
1870, una epidemia de fiebre amarilla se propagdé de Brasil al
Paraguay, Uruguay y la Argentina, y tan soclo en Buenos Aires dejd--
mis de 15,000 defunciones, para 1878 llegd a Estados Unidos de

América a través de contactos maritimos y origind un brote que
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corrid a toede lo largo del Ric Mississipl presentandose en mas de
100,000 casos y 20,000 defunciones, motivos por los gque se convocd
a una Quinta Conferencia Sanitaria Internacional que tuvo lugar por
primera vez en las Américas.

La Quinta Conferencia tuvo lugar en Washington, D.C., a
principios de 1881, en la gque figuraron diez delegados,
principalmente diplomdticos destacados en los E.U.A., y delegados
especiales expertos en temas médicos procedentes de cuatro paises,
Uno de ellos era Carlos J. Finlay, delegado especial de Espaifia que
representaba a Cuba y Puerto Rico, quien dié a conocer en febrero
de 1881 una teoria cientifica en la que exponia que la fiebre
amarilla regueria un agente intermedio, identificando al mosquito
Aedes aegypti como el insecto originador de tal enfermedad.
permitiendo de esta manera adoptar medidas por los paises afectados
en los albores del siglo XX.

Asimismo, por ese entonces comenzaba a surgir el movimiento en
pro de la cooperacidén interamericana. En 1890 fue celebrada la
Primera Conferencia Internacional de los Estados Americanos en
Washington, D. C., habia establecido la Oficina Internacional de
las Repiblicas Americanas { hoy la OEA ). La Segunda Conferencia
llevada a cabo en la ciudad de México, de octubre de 1901 a enero
de 1902, establecid que 1la Oficina Internacional convocara una
convercidén general de representantes de las oficinas de salubridad
de los Estados Americanos para realizar acuerdos y disposiciones en
materia de sanidad y celebrar con periodicidad convenciones de
salud, dicha convencidn también tendria que designar una junta

ejecutiva con un miximo de cinco miepbros que se llamaria " Oficina
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Sanitaria Internaciocnal " con sede en Washington, D.C.

La Primera Convencidn Sanitaria Internacional de 1las
Repiiblicas Americanas, se celebrd en Washington, D.C. en diciembre
de 1902 a la que asistieron representantes de once paises; cabe
resaltar, que a un principio esta reunidn y las subsecuentes fueron
denominadas Convenciones Internacionales, pero siempre tuvieron un
dmbito regional y con el tiempo se designaron coma Conferencias,
con lo que esta fue la primera de una larga serie de Conferencias
Sanitarias Panamericanas, llevadas a cabo por lo general cada
cuatro afios.

Esta Primera Convencién designdé un comité organizador
integrado "... por el Dr. Carlos J. Finlay, de Cuba; el Dr.
Glendower Owen, de los Estados Unidos de América; y el Ministro
Felipe Carbo, del Ecuwador, ..." ( 6 ), en la gue se recomendd que
la Oficina Sanitaria Internacional debiera estar integrada por
siete miembros, uno de los cuales seria el presidente, teniendo que
ser expertos en el control de enfermedades epidédmicas y deberian
tener siempre informes a cerca de las condiciones sanitarias en los
puertos y territorios de las repiblicas americanas.

Por otro ladao, 1los recursas eran escasos contaba con un
presupuesto de $US5,006.00 y carecia de sede, por 1o gque se utilizd
durante los primero aflos las instalaciones del Servicio de Salud
pPiblica de los Estados Unidos.

La Segunda Convencidn Sanitaria Internacional, se celebrd en

( 6 Historia de la OPS: Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
ﬁ_sﬁ'ington. D.C., E.U.A; 1992; p.p. 383 y 384.
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octubre de 1905 nuevamente en Washington, D.C., en la gque continud

enmarcando la importancia de la fiebre amarilla y enfatizd el &xito
obtenido en las campafias de control en Cuba, la Zona del Canal de
Panam3 y México, resolvid que en el caso de epidemia las
autoridades nacionales de salud serian responsables de las campafias
de cuarentena y control de las enfermedades. Esta Convencidén
establecid gue se celebraran cada dos afios reuniones con delegados
oficialmente autorizados.

La Tercera Convencidn fue llevada a cabo _en la Ciudad de
México en diciembre de 1907, en la que sugirid gue los paises
europeos adoptaran la Convencidn Sanitaria de 1905, de Washington,
D.C., para gue cumplieran con las rescluciones de las repiiblicas
americanas en cuanto a la fiebre amarilla; establecid que cada
pails deberia organizar una comisién compuesta de tres autoridades
médicas y sanitarias para constituir una Comisidn Senitaria
Internacional Informadora de las Repiliblicas Americanas con
facultades para reunir e informar Qatos relacionados con la salud
piblica. Se acordd establecer una Oficina Sanitaria Internacional
con sede en Montevideo que sirviera de nlicleo regional a las
Comisiones de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay vy
Yruguay, pero lamentablemente la falta de presupuesto hicieron gue

la existencia de dicha Oficina fuese precaria y transitoria.

Otro punto de gran relevancia, es que la Tercera Convencidsn
solicitd la habilitacidon de un local para la Oficina Sanitaria
Internacional en el edificio de la Oficina Internacional de las
Repiblicas Americanas ( Ahora la OEA ), pero esta resolucidn fue

aprobada por la Cuarta Conferencia Internacional en 1310.
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En esta Tercera Convencidn, se did instrucciones para que se

hiciera cargo de las cuestiones administrativas la contratacidn de
un empleado; pero es hasta 1921 cuando aparece por primera vez el
sueldo de un funcionario ejecutivo.

Para esta época la Oficina empezd a tomar una estructura mas

sélida aunadoc a los nuevos conocimientos sobre la patologia vy
epidemiologia de enfermedades ( Cdlera, peste, fiebre amarilla )
dejaron ver la importancia gque tenian los servicios de salud bien
organizados en cada pais y la educacidn sanitaria de la comunidad.

En diciembre de 1909 se llevd a caboc en San José, Costa Rica,
la cuarta Conferencia Sanitaria Internacional, en esta se cambid de
nombre de Convencidn a Conferencia, en ella se reflejd una mejoria
en la salud piblica internacicnal, se consideraron temas como la
vacunacidn en contra de la viruela, la legislacidn sanitaria,
tuberculosis y el estudio con base cientifica de las enfermedades
tropicales.

La Quinta Conferencia Sanitaria Internacional fue celebrada en
Santiago, Chile, en noviembre de 1911, establecid que los delegados
a las Conferencias, siempre que fuera posible, Ssean autoridades
sanitarias en sus paises, y se enfatizd que las Comisiones
Sanitarias Informadoras de las Repiiblicas Americanas asesoraran a
sus gobiernos a cerca de 1las obligaciones impuestas por 1la
Conferencia Sanitaria.

Por lo que respecta a la Sexta Conferencia Internacional
programada para 1915, se pospuso para 1920, ya que estalld 1la
Primera Guerra Mundial.

Es importante destacar, que al finalizar la guerra el momento

era propicioc para el progreso en la cooperacidn de la salud en las-
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Américas; el conocimiento cientifico de enfermedades infecciosas
habia avanzado al grado que se podria empezar a controlarlas y los
gobiernos tomaron conciencia al expresar la urgencia de establecer
servicios en pro de la salud piiblica.- Otro factor, fue el
reconccimiento de que la mano de obra era el elemento primordial
para el desarrollo de los paises, por lo que surgid la preccupacién
por asegurar la salud de la fuerza laboral.

Ante estas circunstancias Estados Unidos de América con el
propdsite de mejorar la salud de los pobres demostrd su Impetu por
la investigacidon biomédica con la Fundacidn Rockefeller en América
Ltatina, que condujo al control de enfermedades transmisibles y a
campafias de saneamiento ambiental a nivel mundial.

Durante todo el intervalo entre las dos guerras mundiales
existieron tres entidades internacionales de salud: El Office
Internacional d' Hygiene Publique en Paris, la Seccidn de Salud de
la Liga de Naciones, lanzada en 1920 en Londres y la Oficina
Sanitaria Panamericana, y que con el paso del tiempo iinicamente la
Oficina sobreviviria, por lo que para diciembre de 1920 se reunid
la Sexta Conferencia Sanitaria Internacional de 1las Repiiblicas
MAmericanas, en Montevideo, Uruguay, que se propuso a reorganizar la

Oficina, creando el primer Comit& Ejecutivo y estableciendo una

Oficina con siete miembros, entre ellos el Director, un
Vicedirector y un Secretario. Se encargd a 1la Oficina 1la
elaboracidn de un plan para publicar mensualmente un " Boletin

Internacional de la Repiiblicas Americanas ", asimismo, establecid
que se cuadriplicara el presupuesto anual de la Oficina de $US5,000

a $US20,000 y los delegados enfatizaron la importancia que tenia el
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establecer correspondencia continua con los funcionarios de salud,

empleados y médicos, a fin de que se mantuviera a los paises de las
Américas bien informados.

Asi para 1921, se rinde el primer informe anual del birector,
en el que el Dr. Cumming afirmd: "... 1la Oficina Sanitaria
Internacional estd hoy en correspondencia con los funcionarios de
las juntas de sanidad y médicos importantes de las distintas
repiblicas a fin de cooperar con ellas en el progreso de las
condiciones sanitarias de los puertos y territorios, e impedir
hasta donde sea posible la extensién de las enfermedades
contagiosas..." ( 7 ). Ese informe apenas ocupaba dos pidginas y a
medida que transcurrieron los afios, estos aumentaron de volumen,

como resultado del crecimiento de las actividades de la Oficina.
El intercambio de informacidn con los paises explica 1la

importancia que se le did a lo que se le 1llamd el Boletin
Panamericano de Sanidad, cuyo primer nimero aparecid en el mes de
mayo de 1922, el articulo inicial trata sobre la importancia de la
cooperacidn sanitaria entre naciones y una notificacidn resumida de
las enfermedades infecciosas en todo el mundo, el tiraje fue de
6,630 ejemplares en espafiol y 2,000 en portugués.

Para 1923 los nombres oficiales de la institucidn cambiaron de
Conferencia Sanitaria Internacional a Conferencia Sanitaria
Panamericana, y de Oficina Sanitaria Internacional a Oficina

Sanitaria Panamericana, el nombre de la revista mensual también

(7)) Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
Washington, D.C., E.U.A., 1992; p.p. 387.
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cambid al actual de Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana.

La Séptima Conferencia Sanitaria Panamericana llevada a cabo
en La Habana, Cuba, en 1924, aprobd un presupuesto de $U5S0,000 ,
diez veces los fondos originales; para entonces todas las veintiin
repliblicas americanas se habian inscrito a la Oficina y dieciocho
de ellas enviaron delegados a la Conferencia, misma en la que se
redactd un C8digo Sanitario Panamericano, el cual fue ratificado,
al paso del tiempo, como tratado internacional por todas las
veintidn repiibiicas, este Cddigo establecid una firme base juridica
a la Oficina.

Debido al incremento en las actividades de salud en la Regidn
se hizo necesario gue los directores de los servicios de salud se
reunieran constantemente para intercambiar experiencias e ideas,
asi por disposicidn de la Quinta Conferencia de los Estados
Americanos ( 1923 ), la Oficina en 1926 tomd la responsabilidad de
los arreglos para las Conferencias Panamericanas de Directores
Nacionales de Sanidad de las Rep{iblicas Americanas, llevandose a
cabo entre 1926 y 1948.

La Octava Conferencia celebrada en Lima, Perdi, en 1927,
establecidé un Consejo Directive que se reuniria de cada afio a
dieciocho meses y estaria conformado por funcionarios y miembros de
la Conferencia Sanitaria Panamericana. El Director de la Oficina,
Dr. Cumming, informé a los delegados gue durante la Conferencia
Sanitaria Internacional, que se habia reunido en Paris en 1926 -, el
Office International d' Hygiene Publigue, habia pedido que la
Oficina Sanitaria Panamericana procediese como organizadora

regional para la compilacidén de estadisticas de salud e informacidn
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epidemioldgica de las Américas, misma que fue aprobada por esta
Conferencia.

El informe anual del Director para 1922, establecid gue las
3reas de responsabilidad de la Oficina se limitaban nicamente a la
ingenieria sanitaria, las conferencias de instruccién médica, la
vacunacidn contra 1la viruela, los materiales de educacidn
sanitaria, la fumigacidn de embarcaciones y la incineracién de los
desechos sdlidos. Asi mismo, para el informe anual de 1927 el
Director puntualizd a cerca de las crecientes preocupaciones
continentales sobre 1la adicecién a 1las drogas, enfermedades
venéreas, administracién sanitaria, tuberculosis, parasitos
intestinales, lepra, tracoma, malaria, puericultura, clima,
enfermedad e inmigracidn.

El primer Consejo Directivo de la Oficina tuvo lugar en junio
de 1929, y prepard la Consitucidn y los Estatutos de la Oficina que
fueron aprobados en la Novena Conferencia Sanitaria Panamericana en
el afio de 1934. La Constitucidn estipulaba gque el Consejo tuviera

nueve miembros titulares elegidos por la Conferencia Sanitaria

Panamericana, asi como suplentes gue fueran funcionarios del
Servicio de Salud Piiblica de los Estados Unidos, asi también
convino que la Segunda Conferencia Panamericana de Directores
Nacionales de Salud se reuniera para 1931 y establecid firmemente
que los Gobiernos de cada pals miembro efectuara estudios de
nutricidn, ademds que el Boletin siguiera editando articulos sobre
el cancer y que los paises que alin no habian ratificado el Cddigo
1o hicieran a la brevedad posible.

Podemos establecer que las condiciones de salud durante la
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década de 1930 se encontraba la peste en Argentina, Chile, Ecuador

y Perii; la fiebre amarilla en Brasil, el tifus en Bolivia, Brasil,
Chile, México y la malaria en la mayoria de los paises; la
tuberculosis, la viruela, el sarampidén y la tosferina en la
totalidad de los paises y un porcentaje elevado de muertes por
cdncer en la Regidn, por lo que la Oficina realizd estudios
epidemioldgicos a lo largo de Sudamérica y se emiti® una nueva
publicacidn titulada " Informes Sanitarios Semanales " gue contenia
la informacidn telegrafiada mds reciente,

La Segunda Conferencia Panamericana de Directores Nacionales
de Sanidad, efectuada en 1931, abordd temas como saneamiento urbano
y rural, suministro adecuado de agua, control de la produccidn y
expendio de leche, enfermedades venéreas, tuberculosis, parédsitos
intestinales, viruela, malaria, peste, proteccidn a la maternidad y
a la infancia, nutricidn y drogas.

En la Novena ConferenciaSanitaria Panamericana, realizada en
Buenos Aires, Argentina en noviembre de 1934, asistieron delegados
de las veintiiin Repiiblicas Americanas ¥y se adpotaron 42
resoluciones sobre salud piblica. Durante esta Conferencia, el Dr.
Fred L. Soper, que tra2ce afios después seria designado Director de
la Oficina , representd a la Fundacidn Rockefeller llevando consigo
un informe sobre la fiebre amarilla, el cual fue objeto de una
larga ovacidn.

En la Tercera Conferencia Panamericana de Directores
Nacionales de Sanidad ( Washington, D.C., abril de 1936 ), se tratd
un tema que al paso de los afios cobraria gran relevancia : Los

Sistemas Locales de Salud, en el establecimiento de servicios
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técnicos para el estudio de problemas sanitarios y la creacidn de

los centros de salud y unidades sanitarias urbanas y rurales a
cargo de personal especializado de dedicacidn completa.

Es importante recalcar, que una prueba de la creciente
importancia de la Oficina fue la decisidn de los Estados Unidos de
otorgarle privilegios de frangueo postal en 1938, a raiz de una ley
emitida por el Congreso de ese pais.

Debido a la expansidn en los trabajos obligd a la Oficina a
utilizar hasta el limite sus escasos recursos, por lo que en la
Décima Conferencia Sanitaria Panamericana ( Bogotd, Colombia ) en
septiembre de 1938, el Dr. Cumming establecid que las actividades
de la Oficina podrian ampliarse en pro de los pueblos americanos,
solo que é&sta recibiria mids fondes, por lo que los delegados
aprobaron un presupuesto no menor de $US100,000.00

Cabe destacar, que durante los afios anteriores a la guerra las
actividades de campo experimentaron un Iimportante incremento;
entre las solicitudes de ayuda de los paises figuraron las de
organizar el nuevo hospital de Seguridad Social en Lima, establecer
hospitales en El Salvador, responder a un brote de poliomelitis en
Colombia, colaborar en actividades de control de la peste en
Ecuador, Perd y Venezuela.

Debido a las demandas de salud, en 1942, se establecid la
Oficina de Campo en la frontera de los Estados Unidos y México para
poner en prActica un programa de cooperacidn para capacitacidn,
suministros y educacidn en salud piblica; posteriormente, se
establecieron otras oficinas de campo en Lima y en la Ciudad de

Guatemala.
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En mayo de 1940, se l1llevd a cabo Jjunto con el Consejo

Directivo, 1la Cuarta Conferencia Panamericana de Directores
Nacionales de Sanidad, participaron representantes del Canadid la
Guyana Holandesa { Ahora Suriname ) y se tomaron en cuenta temas
nuevos como fue el saneamiento aéreo, importancia de la medicina
preventiva en los preogramas de ensefianza de métodos para el
diagnéstico, registro y tratamiento de las enfermedades venéreas.

La aparicidén de otros organismos internacionales relacionados
con la salud origind gue 5e llevara a cabo la Tercera Reunidn de
Ministros de Asuntos Exteriores de las Repiiblicas Americanas { Rio
de Janeiro, Brasil, enero de 1942 ), misma que adoptd resoluciones
las cuales podemos resumir en dos puntos @

l.- ‘Los Gobiernos de las Repiblicas Americanas deberian
adoptar mediante acuerdos complementarios, medidas apropiadas para
hacer frente a los problemas de salud piblica y saneamiento,
proporcionando materia prima, servicios y fondos.

2.- Deberian utilizar la ayuda técnica y el asesoramiento del
servicio nacional de salud de cada pais en cooperacién con 1la
oficina Sanitaria Panamericana.

En la XI Conferencia Sanitaria Panamericana { Rio de Janeiro,
Brasil, septiembre de 1942 ), participaron delegados de veintiiin
repiiblicas americanas, refiriéndose a la realidad de la segunda
guerra mundial, por lo gque se organizaron servicios de salud, se
capacitd a trabajadores de salud para que desempefiasen un papel
importante en el ambito militar y civil salvando vidas y reduciendo
los efectos de las heridas, el hambre y la enfermedad.

Debido a la destruccifn masiva y la muerte producidas por la
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guerra, los paises del .mundo vieron la importancia de cooperar
entre si para la solucidén de problemas comunes, por lo que un gran
niimero de ellos se reunieron en el afio de 1945 en San Francisco
para crear las Naciones Unidas, en esa conferencia los delegados de
Brasil y China recomendaron Que se convocara a una conferencia
regional a fin de establecer una organizacidn internacional de
salud y que se pudiera asociar con otras instituciones ya
establecidas; por lo que en febrero de 1946, el Consejo Econdmico
y Social de las Naciones Unidas convocd una Comisidn Técnica
Preparatoria de la Conferencia Sanitaria Internacional. quienes se
reunieron en Paris en marzo-abril de ese mismo ano, estuvo
integrado por diecisé@is expertos en salud piblica y representantes
de c¢uatro organizaciones internacieonales, entre los gque figuraron
los doctores Hugh 5. Cumming y Aristides A. Moll, gue asistieron en
calidad de Director y Secretario de 1los que denominaron
prematuramente la " Organizacidn Sanitaria Panamericana ", mismo
que se convertiria en nombre oficial de 1la Oficina el afio
siguiente; ( 8 ) se dabatieron temas concernientes a la futura
constitucidn de una sola organizacién internacional de salud y
recomendaron gue el nombre de " Organizacidn Internacional de =-=--=
Salud " se cambiara al de * Organizacién Mundial de la Salud .

El Dr. Moll explicd el trabajo que desarrollaba la Oficina y

advirtid que esta podria actuar como Oficina Regional de la Nueva

( 8) Vid.; Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
Washington, D.C., E.U.A.; 1992; p.p. 395.
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Organizacidn; por su parte, el Dr. Cumming adivirtid que era
necesario establecer oficinas regionales, y las ya creadas deberian
mantenerse entre ellas la Oficinas Sanitaria Panamericana, ademis
destacd la importancia de ésta en todos los paises de América
Latina en pro de la salud.

Posteriormente, para junio de 1946 se reunid la Conferencia
Internacional de Salubridad, en donde el punto principal era el
determinar la relacidn entre la Organizacidn Mundial de la Salud y
la Oficina Sanitaria Panamericana, como el érgano regional més

antiguo; durante esta Conferencia los delegados del hemisferio
occidental defendieron firmemente a la Oficina, y por su parte, la

delegacidn de los Estados Unidos de Am@rica presentd una resolucidn
que defendia el principio de " lealtad doble ", que consistia en
gque la Oficina no solo deberia promover programas Yy proyectos
regionales de salud entre las repiblicas americanas en coordinacidn
con la OMS, sino ademds actuar cuando fuera hecesario como su
comité regional en el hemisferio occidental.

Debido a los distintos puntos de vista, la Conferencia
establecid un Subcomit& que trabajd en el texto siguiente, mismo
que posteriormente fue aprobado por la Conferencia e incluido como
articulo 54 de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la
salud : " La Organizacidén Sanitaria Panamericana, representada por
la Oficina Sanitaria Panamericana y las Conferencias Sanitarias
Panamericanas, y todas las demas organizaciones
intergubernamentales regionales de salubridad que existian antes de
la fecha en que se firme esta Constitucidn, serdn integradas a su
debido tiempo en la Organizacién. La integracidén se efectuara tan

pronto como sea factible mediante accién comiin basada en el mutuo -
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consentimiento de las autoridades competentes, expresada por medio
de las organizaciones interesadas. "

Asi el 22 de julio de 1946, sesenta y un Estados firmaron la
Constitucidn de la Organizacidn Mundial de la Salud.

Posteriormente, para enero de 1947 en Caracas, Venezuela, se
reunieron los delegados de veintiln repUblicas americanas en la XII
Conferencia Sanitaria Panamericana, aunque todos habian firmado la
Constitucidn de la OMS y deseaban cooperar con dicha Organizacidn,
no estaban interesados en integrar la Oficina en la OMS, si eso
significaba absorcidn, asi que la Conferencia decidid reorganizarla
como Organizacidn Sanitaria Panamericana ( OSP ) con cuatro
drganos

a) La conferencia Sanitaria Panamericana como drgano supremo de
la Organizacidn.

b) El Consejo Directivo, constituido por un representante de
cada uno de los Gobierncs Miembros.

¢) El Comité Ejecutivo, con siete representantes elegidos por
el Consejo Directivo prestando servicios tres afios.

d) La Oficina Sanitaria Panamericana, conformada con el
Director y su personal, cuyo objetivo seria llevar a cabo el nueve
programa de medicina preventiva, atencidén médica y la asistencia
social.

De esta manera, la Oficina se convirtid en la Secretaria de la
organizacidn regipnal y los Gobiernos Miembros tu\;ieron un control
més directo sobre la politica y programas de la Oficina, ademas en
esta Conferencia se eligid por unanimidad al Dr. Fred L. Soper para

el cargo de Director de la Organizacidn Sanitaria Panamericana y se
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dieron instrucciones al Comité& Ejecutivo, recién establecido, para

que redactara una Constitucidn para la Organizacidn Sanitaria
Panamericana, fue entonces, que para octubre de 1947 en Buenos
Aires, Argentina, el Consejo Directivo adoptd una Constitucidn para
dicha Organizacidn que fue un reflejo de la situacidén en 1las
Américas.

Por otra parte, el Consejo redactd un proyecto de acuerdo con
la OMS que fue presentado a la Primera Asamblea Mundial de la Salud
( Ginebra 1948 ) que lo aprobd, en el que se establecia que la
Organizacidén Sanitaria Panamericana siguiera funcionando como
entidad independiente para la resolucidn de los problemas del
continente americano; posteriormente, el proyecto fue estudiado
por el Consejo Ejecutivo de la OMS y el texto fue elevado al
Consejo Directivo de la Organizacidn Sanitaria Panamericana
aprobdndolo en su segunda reunidn llevada a cabo en 1948 en México.

Es importante establecer que aunque las bases de la Oficina
estaban cimentadas, las arcas estaban vacias, el local en la Unidn
Panamericana era prestado y la mayor parte del personal era
temporal, por lo que el Dr. Soper, fue de pals en pais pidiendo
contribuciones voluntarias a los Gobliernos Miembros, gracias a esta
accidn el fondo de $US 85,000 en 1947 aumentd a un presupuesto
aprobado para 1948 de $US1'300,000: $US 1'000,000 como resultado de
contribuciones ($US400,000 de la Argentina, $US260,000 del Brasil y
$US200,000 de México).

El 24 de mayo de 1949, el Director General de la Organizacidn
Mundial de 1la Salud, el Dr. Brock Chisholm, y el Director de la

oficina, el Dr. Soper, firmaron un acuerdo por el que se establecia
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formalmente la relacidn entre ambas entidades; este se aprobd el
30 de junio y entrd en vigor el lo. de julio durante la Segunda
Asamblea Mundial de la Salud, gquedando la Oficina Panamericana como
la Oficina Regional de la Organizacidn Mundial de la Salud para las
Américas manteniendo su identidad <como Oficina Sanitaria
Panamericana.

Al respecto, cabe destacar que para 1947 la Oficina se
establecid en un edificio de la Avenida Connecticut en Washington,
D.C., en 1951 con ayuda de préstamos sin intereses otorgados por
las Fundaciones W. K. Kellogg y Rockefeller, adquirid edificios
provisionales para la sede en la Av. New Hampshire, en la propia
ciudad.

La XIII Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en
Ciudad Trujillo, ahora Santo Domingo, Repiiblica Dominicana en 1950,
destacan dos puntos : Primero, puso fin a la celebracidn de las
Conferencias Panamericanas de Directores Nacionales de Salud, ya
que serviria de foro anualmente para el debate de temas importantes
de salud piblica el Consejo Directivo; segundo, abordd el debate
de una recomendacidén de la OMS concerniente a la abrogacidn del
Cddigo Sanitario Panamericano para hacer concordar mas a la Oficina
con las disposiciones mundiales, el cual fue considerado como el
tratado base por el que funcionaban la Oficina y la Conferencia,
mismo que fue firmado en La Habana, Cuba en 1924 y ratificado por
veintiln repiiblicas americanas; por tal razdén, la Conferencia
autorizd al Director a gque negociara esta cuestidn con la OMS,
mismas que condujeron a la eliminacidn de ciertos articules

técnicos en el Cédigo.
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De esta manera, se propicid el momento para otra relacién mas,

cuando la Organizacidn Sanitaria Panamericana y la Organizacidn de
los Estados Americanos ( OEA ) suscribieron en 1950 un Scuetdo por
el gue se reconocia a la OSP como organismo interamericano
especializado, se reafirmaba su autonomia y se definian 1los
principios de relacicones mutuas, representacidn e intercambic de
informacion, asi como un compromiso de la OSP de tomar en cuenta
las recomendaciones del Conse-jo de la OEA.

Otro punto importante lo era las finanzas, para 1951 el
Consejo birectivo aprobd el Reglamento Financiero de la
Organizacidn, que aungue en reuniones posteriores fue enmendado,
hay dos puntos de interés :

l.- Se estipuld gque el presupuesto se financiara con 1las
cuotas de nuevos Estados Miembros.

2.- Se acordd gue el presupuesto se incrementara con las
consignaciones complementarias, las cuotas de nuevos Estados
Miembros, las contribugiones de Francia, los Paises Bajos y el
Reino Unido, a nombre de sus territorios en la Regidn de las
Américas, y con ingresos diversos.

Asi poco después, Francia, los Paises Bajos y el Reino Unido
comenzaron a efectuar el pago de cuotas, permitiendo 1la
participacién de sus territorios en las Américas en el pleno debate
de los asuntos técnicos durante las reuniones de los Cuerpos
Directivos de la Organizacién.

Una vez gque fueron resueltos los problemas orgénizacionales
del presupuesto y las finanzas, las relaciones con la OMS y la OEA-~

y los 1locales de 1la sede, el Director se dispuso a crear una
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oficina gque pudiese abordar eficazmente las condiciones de salud en
la Regidn ( en lo referente a este rubro se desglozard en cuatro
puntos } :

a) Administracién

La Oficina se organizd de tal manera, que tuviera una Oficina
del Director; una Divisidn de Salud Piblica, cyon una rama de
Fomento de la Salud, una de Saneamiento Ambiental ¥y una de
Enfermedades Transmisibles; y dos programas, uno para la
erradicacidon de la fiebre amarilla y otra para la malaria; una
Divisidn de Administracién y una Divisién de Educacidén y
Adiestramiento.

Se establecieron seis oficinas de zona descentralizadas, con
la finalidad de proporciocnatr los recursos de la Oficina mas cerca
de su Aambito de accidn, estas tenian un funcionario mé&dico con
titulo en Salud Piiblica, un ingenierc sanitario, una enfermera de
salud pGblica y otro personal de acuerdo a las necesidades.

- 2 ona I con sede en Washington, D.C., para los Estados
Unidos, Canadd y los territorios que no tenian autogobierno, y con
oficinas de campo en Jamaica y El Paso, Texas.

- 2 ona II en la Ciudad de México para Cuba, la Repilblica
Dominicana, Haiti y México.

- Z o n a III en la Ciudad de Guatemala para Honduras
Britanica, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua
y Panama.

- Zona 1IVenLima para Bolivia, Colombia, Ecuador, Peri y
Venezuela.

- Zona VvV en Rio de Janeiro para Brasil.
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- Z on a VI er Buenos Aires para Argentina, Chile, Paraguay
¥ Uruguay.

A su vez, la Organizacidn cred varios centros panamericancs
durante este periodo :

- Instituto de Nutricidon de Centro América y Panama ( INCAP ),
se establecid en la Ciudad de Guatemala, Guatemala en 1946.

- Centro Panamericano de Fiebre Aftosa {( PANAFTOSA ), en Rio--
de Janeiro, Brasil en 1951, como una entidad regional para la
cooperacidn en la lucha contra la fiebre aftosa.

— Centro Panamericano de Zoonosis { CEPANZO ) en Buenos Aires,
Argentina en 1956, para fortalecer las actividades contra 1la

zoonosis en las Américas.

b) Bducaci&n y Adiestramiento

Debido al creciente aumento de la poblacidon en las Américas
generd la necesidad urgente de servicios ampliados de salud y en
una demanda mayor de trabajadores de salud capacitados, la Oficina
tomd 1la labor de organizar seminarios, curses y talleres de
capacitacidn, otorgd becas y ayudd a las escuelas a ampliar sus
cursos, ademds de relacionar a los paises a través del intercambio
de informacidn.

Con el patrocinio de las Naciones Unidas, la Oficina y el
Gobierno de Chile, se establecid un centro regional para la
capacitacidn de expertos en estadisticas de salud,

Se dictaron cursillos sobre el control de insectos, educacidn
sanitaria y diagndstico de laboratorio de enfermedades venéreas y
la brucelosis. La Oficina establecid normas basicas para la

formacidn de enfermeras y colabord con los Gobiernos a capacitar -
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a personql médico y auxiliares.

c) Administracidn de salud piiblica

La Oficina ayudd a los gobiernos a establecer proyectos para
demostrar el wvalor de los servicios integrales de salud,
asigndndeoles eguipos de expertos y becarios. Se establecieron
programas especiales sobre administracidn de salud, salud mental y
alcoholismo.

La creacidn del INCAP permitid que este actuara como centro
técnico para la investigacidn de los problemas nutricionales en
Centroamérica con apoyo de las Fundaciones W. K. Kellogg, la FAO ¥y
el UNICEF.

Los ingenieros ambientales de 1la O0PS ayudaron a las
autoridades a ejecutar programas de saneamientos urbano y rural
para la provisidén de agua, el control de insectos y roedores,

socorro en casos de desastres, entre otros.

d) Control de las enfermedades transmisibles )

En este periodo la Oficina actud conforme al mandato de 1los
paises para eliminar radicalmente enfermedades. En 1947 Brasil
propusco que la Organizacidn lanzara una campafia para erradicar la
fiebre amarilla. En 1949 Haiti propuso la erradicacién de 1la
frambesia o pain, y la Oficina y el UNICEF establecieron un

programa eficaz hacia tal fin, basado en la aplicacibén universal de
una inoculacidn Gnica de penicilina. En 1950 Costa Rica propuso la

erradicacidén de la viruela. En 1950 la XIV Conferencia Sanitaria
Panamericana declard la erradicacidén de la malaria como meta
prioritaria .

En su labor encaminada a combatir las enfermedades y prolongar
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la vida, 1la Oficina buscd socios en cada oportunidad. La OPS

establecié acuerdos de colaboracidén mutua con el Instituto

Interamericano de Proteccidn a la Infancia para las actividades de

la salud maternoinfantil, con el Instituto de Asuntos
Interamericanos en ingenieria sanitaria, enfermeria y
fortalecimiento de los servicios nacionales de salud; con la

Fundacién Rockefeller que pagd el sueldo del Director en 1947 ¥y
prestd apoyo a proyectos de enfermeria; y con la Fundacién W. K.
Kellogg, para el desarrollo del Instituto de Nutricidn de Centro
América y Panama.

La XV Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en San
Juan, Puerto Rico en 1958, cambid el nombre de la Organizacidn
Sanitaria Panamericana por el de la Organizacidn Panamericana de la
Salud. El nombre de 1la Oficina Sanitaria Panamericana no fue
modificado.

De esta manera, podemos concluir que la Oficina al asumir su
funcidn adicional de Oficina Regional de la Organizacidén Mundial de
la salud para las Américas, inicidé amplias campafias nuevas contra
las enfermedades transmisibles, reunid grupos que hasta entonces
habian estado trabajando aisladamente como médicos, enfermeras,
veterinarios, dentistas, dingenieros sanitarios y estadisticos,
entre otros, juntando sus conocimientos al grupo internacional de
salud que trabajaba en las Américas; asi mismo, cabe destacar que
de este modo se iniciaba la era de cooperacidn técnica y el

intercambio de especialistas y los grandes beneficios de 1la
experiencia y el progreso se empezaban a observar en toda la Regidn

de las Américas.
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ORGANIZAC1ON PANAMERICANA DE LA SALUD

Gobiernos Miembros

1l.- Antigua y Barbuda

2,- Argentina
3.- Bahamas

4.- Barbados
5.- Belice

§.~ Bolivia

7.- Brasil

8.~ Canada

9.~ Colombia
10.- Costa Rica
11.~ Cuba

12.- Chile

13,~ Pominicana
14.~ Ecuador

15.~ El Salvador
16.- Estados Unidos de América

17.- Grenada

Gobiernos Participantes

Francia, Reino de los

Bretaila e Irlanda del Norte

Gobiernos Observadores

Espafia y Portugal

Gobiexnos Miembros

18.~ Guatemala

19.- Guyana

20.~ Haiti

21l.~- Honduras

22.- Jamaica

23.~ México

24,- Nicaragua

25.~ Panami

26.~ paraguay

27.~ Peri

28.- Repiiblica Dominicana
29.- San Ritts y Nevis
30.- San Vicente y Las Granadinas
31.- Santa Lucia

32.- Suriname

33.- Trinidad y "Tobage

34.- Venezuela

Paises Bajos y Reino Unido de Gran
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Oficina Central
Washington, D. C., Estados Unidos de América

Oficina de Campo de la OPS / OMS

El Paso, Texas, Estados Unidos de América

Oficina de Coordinacidn del Programa del Caribe de Habla Inglesa

Barbados

Centros, Institutos y Programas Regionales y Subregionales

de la OPS /OMS

a) Centro Latinoamericano y del Caribe para Informacidn en
Ciencias de la Salud ( BIREME ), Brasil.

b) Centro de Epidemiologia del Caribe { CAREC ), Txinidad,

c) Centro Panamericano de Z%oonosis ( CEPANZO ), Argentina,
el dia 31 de diciembre de 1991 termind el acuerdo relativo a este
Centro entre el Gobierno de la Argentina y la OPS.

d) Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias
del Ambiente ( CEPIS ), Perd.

e) Instituto de Alimentacién y Nutricidn del Caribe e-n--
( CFNI ), Jamaica.

f) Centro Latincamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano ( CLAP ), Uruguay.

g) Centéo Panamericano de Ecologia Humana y Salud ( ECO ),
México.

h) Instituto de Nutricién de Centro América y Panama -
{ INCAP ), Guatemala.

i) Instituto Panamericano de Proteccién de Alimentos y

Zoonosis ( INPPAZ ), Argentina; el dia 15 de noviembre de 1991 se
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suscribid un acuerdo entre el Gobierno de la Argentina y la
Organizacidén para el establecimiento de este Instituto.

j) Centrc Panamericano de Fiebre Aftosa ( PANAFTOSA ),
Brasil.

k) Programa de Adiestramiento en Salud para Centro América

y Panamd ( PASCAP ), Costa Rica.

C) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Debido a los descubrimientos fundamentales de' fines del siglo
XIX como el caso de la bacteriologia médica, la penicilina y el
DDT, que sirvieron para transformar por completo las perspectivas
de la lucha contra ciertas enfermedades transmisibles y que ademis
forjaron nuevas armas para la accidn nacional e internacional en la
esfera de la salud piblica, propiciande a dar forma a uwna antigua
idea : ©La fundacidn de un organismo internacional permanente de
salud piblica, naciendo asi la Organizacidn Mundial de la Salud -
( OMS ), como un esfuerze para lograr que todos los pueblos tengan
el mas alto grado de bienestar fisico, mental y social.

La evolucién de las actividades internacionales en materia de
salud piiblica entrd en una fase critica cuando los gobiernos y
pueblos entusiasmados por el deseo de reconstruir la paz mundial
sobre bases sdlidas, buscaban al propio tiempo en los recursos que
la ciencia brindaba los instrumentos necesarios para alcanzar ese
fin.

Esta forma de pensar se puso de manifiesto entre los
participantes de la Conferencia de San Francisco sobre Organizacién

Internacional, celebrada en el afio de 1945, en la que la delegacién
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de Brasil presentd un memordndum en el que figura una cita de una
declaracidén del Cardenal Spellman en la que afirmd que la medicina
es uno de los puntales de la paz; esto sirvid de punto de partida
para que las delegaciones del Brasil y China, en una declaracidn
conjunta, solicitaran la pronta convocacidn de una conferencia
general encargada de establecer una organizacidn sanitaria
internacional. ( 9 )}

La Conferencia de San Francisco aprobd por unanimidad dicha
declaracién conjunta, gue decidid dejar el asunto en manos de la
Asamblea General, misma gue se constituyd el dia 10 de enero de
1946 y una semana después, entrd en funciones el Consejo Econdmico
y Social elegido por la Asamblea,_ y para el 15 de febrero el
Consejo adoptd una resolucidn en la que se decidia convocar a una
conferencia internacional encargada de estudiar el alcance y 1la
apropiada organizacidn de la accidbn internacional en 1la salud
piblica, asi como a las proposiciones hechas para el
N establecimiento de una finica Organizacidn Internacional de la Salud
de las Naciones Unidas. En dicha resolucidn se instituia una
Comisidn Técnica Preparatoria compuesta de té&cnicos designados por
su competencia y encargados de elaborar un proyecto de las
propuestas a examinar y de presentar un informe a los Estados
Miembros de las Néciones Unidas y al Consejo Econdmico y Social
antes del dia lo. de mayo de 1946, asi mismo, se encargd al

Secretario General de las Naciones Unidas que convocase la

{9 ) vid.; Los_diez primero afios _de la_Organizacidn Mundial de la Salud;
Organizacién Mundial de la Salud; Ginebra, Suiza; 1958; p.p. 38.
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Conferencia para el 20 de junio de 1946 a mas tardar.

ta Comisidn Técnica Preparatoria, compuesta por diecisé&is
miembros, se reunid en Paris en marzo y abril de 1946, en la gque
destacan los memorandumes de Francia, el Reino Unido, los Estados
Unidos de América Yy VYugoeslavia, que contenian propuestas
detalladas para la constitucidén del nuevo ordanismo, y Ppor su
importancia, estos dJocumentos son considerados histéricos; la
Comisidn tan solo en veintidds sesiones logrd preparar un orden del
dia. anotado para la Conferencia de Salud, que contenia un proyecto
casi completo de constitucidn para el nueve organismo sanitario,

En su informe al Consejo Econdmico y Social, el Relator de la
Comisién Técnica Preparatoria calificé las propuestas de la  —ceaa
Comisidén para el establecimiento de la Organizacidn Mundial de la
Salud de prineipios generales en que podria inspirarse su
constitucidn.

El principio, inscrito en las propuestas de que todos los
Estados del mundo podian ser Miembros de la Organizacidn, indujo
finalmente a la Comisidn a adoptar el titulo més amplio gue fue la
Organizacién Mundial de la Salud, ademds se precisaba en las
propuestas gue esta Institucidén contaria con tres &rganos
funcicnales : Conferencia Mundial de la Salud, Consejo Edecutiveo y
Secretaria, detallando su composicidén y funciones; otras
propuestas, se referian a diversos asuntos administrativos y de
presupuesto, al estatuto 3juridico, a las relaciones con las
Naciones Unidas, entre otras.

En el informe de la Comisidén Técnica Preparatoria figuran

diversas resoluciones, entre ellas, sefiald a la atencidn del
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Consejo Econdmico y Social la importancia de pedir a los estados
Miembros de las Naciones Unidas que otorgaran plenos poderes a sus
delegados en la Conferencia Mundial de la Salud que habia de
reunirse el 19 de junic de 1946 en Nueva York para firmar una
convencidn en virtud de que pudiera establecerse lo antes posible
una organizacidn sanitaria internacional unica; asimismo, sugirid
que los demds organismos especializados de las Naciones Unidas, el
Office Internntional d' Hygiene Publique, la Oficina Sanitaria
Panamericana y la Liga de Sociedades de la Cruz Roja fueran
invitados a enviar observadores a la Conferencia.

Se sefiald al Secretario General de las Naciones Unidas la
necesidad de constituir inmediatamente una organizacién provisional

que asumiera las actividades de la Organizacidn de Higiene de la
Sociedad de las Naciones Unidas para evitar la duplicacidn de

trabajos y que pasara a depender completamente de la Organizaeidn
Mundial de la Salud y que la OIHP ( Office International d' Hygiene
Publique ) fuera absorbida por la OMS. ( 10 )

La Conferencia Internacional de la Salud, reunida en Nueva
York el 19 de junio de 1946, fue la primera celebrada bajo los
auspicios de las Naciones Unidas, asistiendo delegaciones de todos
los cincuenta y un Estados Miembros de las Naciones Unidas, trece
Estados no Miembros y las autoridades aliadas de ocupacidn en
Alemania, Japdn y C.orea estuvieron representados por observadores

al igual que organismos especializados interesados en diversos

( 10 ) vid.; los diez primeros afios de la Organizacidn Mundial de la Salud; = —-

Organizacién Mundial de la Salud: Ginebra, Suiza; 1958; p.p. 43.
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aspectos de la salud, tales come la Organizacién para la
Agricultura y la Alimentacidn, Organizacidén Internacional del
Trabajo, Organizacidn de las Naciones Unidas para la Educacidn, la
Ciencia y la Cultura, OIHP, Oficina Sanitaria Panamericana, 1la
Federacidn Sindical Mundial, la Fundaci®n Rockefeller, entre otras.

En cuatro semanas y media, la Conferencia did forma a 1la
Constitucién de la OMS, en la gue destaca que la Asamblea de la
Salud determine peri&dicamente las regiones geogrdficas en las que
sea conveniente establecer una organizacidn regional y se deja que
la Asamblea y <c¢on la aprobacién de la mayoria de los miembros
comprendidos en cada regidn, establezca organizaciones regionales
gue serdn parte integrante de la OMS y constaran de un comité
regional y de una oficina regional.

Entre las cuestiones que la Conferencia hubo de resolver a
este respecto, fue el de la nueva Organizacidn y la Organizacién
Sanitaria Panamericana, gque fue tal vez la mids dificil, se propuso
que los organismos sanitarios regionales existentes se integraran
en la Organizacidén Mundial de la Salud o establecieran relaciones
con ella mediante arreglos especiales en los que estuviera prevista
su transformacidn en oficinas regionales o la utilizacidn de sus
recursos y servicios mientras se efectuaba su integracidn gradual a
medida que 1o permitieran las circunstancias, también se agregd
posteriormente una clafisula en virtud de la cual la Organizacién
Sanitaria Panamericana, ademd3s de llevar a cabo , por su propia
cuenta, programas Yy proyectos sanitarios en las repliblicas
americanas, serviria tambi&n como Comit& Regional de la OMS en el

hemisferio occidental.
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Alin cuando estos y otros puntos fueron discutidos en los

debates de la Conferencia en Nueva York, los representantes de los
Gobiernos en la Conferencia Internacional de la Saludé pudieron
aceptar la Constitucidn sin mayores dificultades, sesenta y un
Estados aprobaron dicho texto constitucional; China y el Reino
Unido de Gran Bretafia e Irlada del Norte firmaron el instrumento
sin reservas siendo los dos primeros miembros de la Organizacidn
Mundial de la Salud, la Constitucidn fue firmada el dia 22 de
julio de 1946 y su sede fue establecida en el Palais des Nations de
Ginebra.

La Constitucién de la OMS entrd en vigor el dia 07 de abril de

1948 cuando esta fue ratificada por veintis&is Estados Miembros.

Una vez concluidos los antecedentes de la Organizacidn Mundial
de la salud, se hace conveniente conocer las fupnciones que realizan
sus Organos y demds estructura organizacional, como punto de
partida para sus actividades y como base de sus relaciones con
otros organismos internacionales, instituciones oficiales y no
oficiales de cada pais miembro, etc., a través de los cuales da
consecucidn a sus objetivos y principios basicos para la feticidad,

las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos.

Los Organos de la Organizacidn Mundial de la Salud son : La -

Asamblea Mundial de la Salud, el Consejo Ejecutivo y la Secretaria.

a) La Asamblea Mundial de la Salud.- Estd compuesta por
delegados representantes de los Estados Miembros, {nicamente pueden
ser hasta tres por Estado, uno funge como Presidente de 1la
delegacidn y deben ser técnicos en el campo de la salubridad

nacional de su Estado, pueden se suplentes y asesores.
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La Asamblea de la salud se reiine en sesiones ordinarias vy
extraordinarias, y estas tltimas son convocadas por el Consejo, que
designa el lugar de celebracidn. En cada sesidn anual la Asamblea
fija el pais o regidn para que se lieve a cabo la siguiente sesidn
anval.

La Asamblea de la Salud elige a su presidente y demas
funcionarios a principio de cada sesidn anual y éstos duran hasta
que se elijan sus sucesores; ademds adopta su propio reglamento
interno.

Sus funciones son : Determinar la politica de la Organizacién,
nombrar al Director General, vigilar la politica financiera de la
Organizacidn y estudiar y aprobar su presupuesto, considerar las
recomendaciones a cerca de salubridad que efectlien la Asamblea
General, el Consejo Econdmico y Social, el Consejo de Seguridad o
el Consejo de Administracidn Fiduciaria de las Naciones Unidas;
promover y llevar a cabo investigaciones en el campo de salubridad
por el  establecimiente de sus propias instituciones o en
cooperacidn con instituciones oficiales y no oficiales de algin
Estado Miembro, pero con el consentimiento de su gobierno.

La Asamblea de la Salud tendrd autoridad para adoptar
convenciones o acuerdos referentes a cualquier asunto que esté
dentro de la competencia de la Organizacidn, para su adopcidn se
requiere el voto de aprobacién de las dos terceras partes de la

Asamblea de la Salud.

b) El Consejo Ejecutivo.- Estd integrado por treinta y un
personas, designadas por igual nimero de Miembros, gue deben estar

técnicamente capacitados en el campo de la salubridad y, en su
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caso, pueden tener suplentes y asesores; son elegidos por un
periodo de tres afios y pueden ser reelectos.

El Consejo se reline por 1o menos dos veces al afio y el mismo
fija el 1lugar de reunidn, elige a ‘su Presidente y elabora su
reglamento interior.

Las funciones del Consejo son : Dar efecto a las decisiones y
a la politica de la Asamblea de la Salud y actuar como Organo
ejecutivo de esta; estudiar todo asunto que esté dentro de-su
competencia, preparar el programa de las sesiones de la Asamblea de
1a Salud, someter a la Asamblea de la Salud, para su consideracidén
y aprobacidén, un plan general de trabajo para un periodo
determinado, tomar medidas de emergencia, de acuerdo a las
funciones y recursos financieros de la Organizacidn, para hacer

frente a casos que reguieran de atencidn inmediata.

c) La Secretaria.- Esta se compone del Director General y del
personal técnico administrativo gque requiera la Organizacibn para
desarrollar sus funciones.

El Director General es nombrado por la Asamblea de la Salud,
estd sujeto a la autoridad del Consejo, y funge como el funcionario
principal técnico-administrativo de la Organizacidn, es también
Secretario ex officio de la Asamblea de Salud, del Consejo, de
todas las comisiones y comités de la Organizacidon y puede delegar
estas funciones.

Asi mismo, prepara y presenta al Consejo los balances y
proyectos de presupuesto de la OMS, nombra al personal de la
Secretaria en base al reglamento que establece la Asamblea de la

Salud.
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El Director General y su personal, en el cumplimiento de sus

deberes, no pueden ni solicitar ni recibir instrucciones de ningiin

gobierno ni de alguna autoridad ajena a la Organizacidn.

Organizacidén Regional.- La Asamblea de la Salud determina las
regiones geogridficas en las que es conveniente establecer una
organizacién regional, con la finalidad de satisfacer las
necesidades de la zona y en cada regidn no puede instalarse mas que
una organizacidn regional, para su establecimiento se necesita la
aprobacién de la mayoria de los miembros.

Cada organizacidén regional estd conformada por un Comité
Regional y una Oficina Regional.{ 11 )

Los Comités Regionales estdn compuestos por representantes de
los Estados Miembros y Miembros Asociados de la regidn que se
trate, estos Comités deben reunirse con frecuencia, y ellos fijan
el lugar para cada reunién, ademés adoptan su propio reglamento
interno,

Sus funciones son : Formular la politica que ha de regir los
asuntos exclusivamente regionales, vigilar las actividades de 1la
Oficina Regional, asesorar a la Organizacién en asuntos de
salubridad internacional que sean importantes en la esfera
regional, cooperar con los Comités Regionales de las Naciones
Unidas, con otros organismos especializados y con organizaciones

internacionales regionales que tengan intereses comunes con la

(11 ) cfr.; Documentos bisicos de la Organizacibn Panamericana de la Salud;-
15a. edicidén; Oficina Sanitaria Panamericana; Oficina Regicnal de la
OMS; Washington, D.C., E.U.A.; 1991; p.p. 34.
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Organizacidn, desempeiiar otras funciones gue le sean delegadas por
la Asamblea de la Salud, el Consejo o el Director General.

La Oficina Regional es el &rgano administrativo del cComité
Regional, bajo la autoridad del Director General, y lleva a cabo
las decisiones de la Asamblea de la Salud en la regidn.

gl jefe de la Oficina Regional es el Director Regional, que es
nombrado por el Conseje en acuerdo con el Comit& Regional.

El personal de la Oficina Regional es nombrado de acuerdo a'la
manera que se acuerde entre el Director General y el Director
Regional.

Comité&s.- Los Comités son establecidos por el Consejo de
acuerde a lo gque la Asamblea de Salud indique por iniciativa propia
o a propuesta del Director General, con la finalidad de atender a
todo asunto que esté& dentro de la competencia de la Organizacidn;
asimismo, el Consejo de una manera periddica debe analizar si es
necesario que continiie algin Comité.

Pueden crearse comit@s conjuntos con otras organizaciones, asi
como la representacidén de la Organizacidén en comité&s establecidos

por otras organizaciones, esto lo dispone el Coasejo.

Conferencia s.- Las Conferencias pueden ser de tipo
local, general, té&cnica o de otra indole especial, dirigidas al
estudio de cualguier asunte gue esté dentro de la competencia de la
Organizacidn y son con;ocadas por la Asamblea de la Salud o el
Consejo; del mismo modo, en algunas situaciones especiales,
disponen la representacidn en dichas conferencias de organizaciones
internacionales, y con la autorizacidn del gobierno interesado, de

organizaciones nacionales, gubernamentales o no gubernamentales.
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Asi para finalizar este rubro, se hace mencidén que esta

Organizacién Mundial de 1la Salud dentro de sus actividades
proporciona servicios mundiales de promocidn de la salud, coopera
en actividades sanitarias y coordina las investigaciones
biomédicas; mantiene un servicio diario de informacién scbre 1la
aparicidén de casos de enfermedades que pueden tener repercusidn
internacional, pilblica una 1lista de causas de enfermedades,
lesiones y muerte; vigila las reacciones adversas a medicamentos y
establece normas mundiales en materia de antibidticos, vacunas,

etc.

Emprende campafias para prevenir problemas que puedan causar
las madres embarazadas a sus infantes por el consumo de drogas,
alcohol, estimulantes o el tabaco; otras campaifias de prevencidon se
relacionan con los accidentes de los nifios por consumo de drogas,
cosméticos, plaguicidas y productos industriales gue pueden causar

la muerte. ( 12 )

(12 ) vid.; Pefia Veldsquez, Margarita; Junco Gamez, Sixto Tirso; Organizacidn
de la Camunidad Internacional; Editado por el Ministerio de Educacidn
Nacional de la Repiiblica de Colombia; Comisidn Macional Colombiana de --'
Cooperacifn con la UNESCO; Santiago de Chile; 1985; p.p. 115.
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MIEMBROS Y MIEMBROS ASOCIADOS

DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

La composicidn de la Organizacidn Mundial de l1la Salud 1llegd
durante el bienio 1990 - 1991 a un total de 170 Estados Miembros y

un Miembro Asociado.

FECHA DE ADHESION

P A I s A LA CONSTITUCION OMsS
1.~ Afganistédn 19 de abril de 1948

2.- Albania 26 de mayo de 1947

3.- Alemania 29 de mayo de 1951

4.- Angola 15 de mayo de 1976

S.— Antigua y Barbuda 12 de marzo de 1984

6.~ Arabia Saudita 26 de mayo de 1947

7.- Argelia 08 de noviembre de 1962
8.- Argentina 22 de octubre de 19448
9.~ Australia 02 de febrero de 1948
10.~ Austria 30 de junio de 1947
11.- Bahamas 01 de abril de 1974
12.- Bahrein 02 de noviembre de 1971
13.- Bangladesh 19 de mayo de 1972

14.- Barbados 25 de abril de 1967
15.~ Belarfs 07 de abril de 1948
16.- Bélgica 25 de junio de 1948
17.- RBelice 23 de agosto de 1990
18.- Benin 20 de septiembre de 1960
19.- Bhutin 08 de marzo de 1982

20.- Bolivia 23 de diciembre de 1949



P_A
21.-
22, -
23.-
24.-
25.-
26. -~
27.-
28.-
29.-
30.~
31.-
32.-
33.-
34.-
35.~
36.-
37.-
38.-
39.~
40.~
41.-
42.~
43.-
44.-
45.-

I S

Botswana

Brasil

Brunei Darussalam

Bulgaria
Burkina Faso
Burundi
Cabo Verde
Camboya
Camerin
Canada
Colombia
Comoras
Congo

Costa Rica
Cote d'Ivoire
Cuba

Chad
Checoslovaguia
Chile

China

Chipre
Dinamarca
Djibouti
Dominicana

Ecuador
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

26 de febrero de 1975
02 de junio de 1948
25 de marzo de 1985
09 de junio de 1948
04 de octubre de 1960
22 de octubre de 1962
05 de enero de 1976
17 de mayo de 1950

06 de mayo de 1960

29 de agosto de 1946
14 de mayo de 1959

09 de diciembre de 1975
26 de octubre de 1960
17 de marzo de 1949
28 de octubre de 1960
09 de mayc de 1950

01 de enero de 1961
01 de marzo de 1948
15 de octubre de 1948
22 de julio de 1946
16 de enero de 1961
19 de abril de 1948
10 de marzo de 1978
13 de agosto de 1981

01 de marzo de 1949
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6.~
a7.-
48.-
a9.-
50.-
51.-
52.-
53.-
54.-
55,
56.-
57.-
58.-
59.-
60.-
61.-
62.-
63.-
64.-
65.-
66.-
67.-
68.-
69.~
70.~

Egipto
El Salvador

Emiratos Arabes Unidos

Espafia

Estados Unidos de Amé&rica

Etiopia

Fiji

Filipinas
Finlandia
Francia

Gabdn

Gambia

Ghana

Granada

Grecia
Guatemala
Guinea

Guinea - Bissau
Guinea Ecuatorjal
Guyana

Haiti

Honduras
Hungria

India

Indonesia
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

16 de diciembre de 1947
22 de junic de 1948

30 de marzo de 1972

28 de mayo de 1951

21 de junio de 1948

11 de abril de 1947

01 de enero de 1972

09 de julio de 1948

07 de octubre de 1947
16 de junio de 1948

21 de noviembre de 1960
26 de abril de 1971

08 de abril de 1957

04 de diciembre de 1974
12 de marzo de 1948

26 de agosto de 1949

19 de mayo de 1959

29 de julio de 1974

05 de mayo de 1980

27 de septiembre de 1966
12 de agosto de 1947

08 de abril de 1949

17 de junio de 1948

12 de enero de 1948

23 de mayo de 1950



P_A

I s

71.~ Irdn { Rep.Isldmica del

72.-
3.~
74.-
75.-
6.~
7.~
78.-
9.~
80.-
81l.-
8z2.-
83.-
84.~
85.~
86.-
87.-
88.-
89,.-
90.-
9Ll.-
92.-
93.-
94.-

95.-

Irak

Irlanda
Islandia

Islas Cook
Islas Marshall
Islas Salomdn
Israel

Italia

Jamahiriya Arabe Libia

Jamaica
Japdn
Joxdania
Kenya
Kiribati
Kuwait
Lesotho
Letonia
Libano
Liberia
Lituania
Luxemburgo
Madagascar
Malasia

Malawi
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

23 de noviembze de 1946

23
20
17
09
a5
04
21
11
16
2}k
16
Q7
27
26
s3]
07
04
19
14
25
03
16
24
09

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

septiembre de 1947

octubre de 1947
junio de 1948
mayo de 1984
junio de 1991
abril de 19813
junioc de 1949
abril de 1947
mayo de 1952
marzo de 1963
mayo de 1951
abril de 1947
enerc de 1964
julio de 1984
mayo de 1960
julio de 1967

diciembre de 1991

anero de 1949

marzo de 1947

noviembre de 1991

Jjunio de 1949
enerc de 1961
abril de 1958
abril de 1965
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96.-
97.-

98.~-
99.-
100.-
101.-
102.-
103.-

104.~
105.-
106.~
107.-
108.-
109.-
110.-
1il.-
112.-
113.-
114.-
115.-
116.~
117.~-
118.-
119.-
120.~

Maldivas

Mali
Malta
Marruecos
Mauricio
Mauritania

México

Micronesia ( Edos. Fede-

rados de Monaco )
Mdnaco

Mongolia
Mozambigue
Myanmar

Namibia

Nepal

Nicaragua

Niger

Nigeria

Noruega

Nueva Zelandia
Oman

Paises Bajos
Pakistan

Panamé

Papua Nueva Guinea

Paraguay
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

05 de noviembre de 1965
17 de octubre de 1960
0l de febrero de 1965
14 de mayo de 1956

09 de diciembre de 1968
07 de marzo de 1961

07 de abril de 1948

14 de agosto de 1991

08 de julio de 1948

18 de abril de 1962

11 de septiembre de 1975
01 de julio de 1948

23 de abril de 19%0

02 de septiembre de 1953
24 de abril de 1950

05 de octubre de 1960

25 de noviembre de 1960
18 de agosto de 1947

10 de diciembre de 1946
28 de mayo de 1971

25 de abril de 1947

23 de junio de 19A8

20 de febrerc de 1951

29 de abril de 1970

04 de enero de 1949
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121.-
122, -
123.-
124.-
125.-

126.~
127.-
128.-~

129.~

130.-
131.-

132.~

133.-
134.-
135.-
136.-
137.-

138.-

129,-
140.-
141.-
142.-

Peri
Polonia
Portugal
Qatar

Reino Unido de Gran --
Bretafia e Irlanda del N.

Repiblica Arabe Siria
Repiblica Centroafricana
Repiiblica de Corea

Repfiiblica Democratica
Popular Lao

Repliblica Dominicana

Repiblica Popular Dem.
de Corea

Repiblica Unida de
Tanzania

Rumania

Rwanda

Samoa

Saint Kitts y Nevis
San Marino

San Vicente y
Las Granadinas

Santa Lucia
Santo Tom& y Principe
Senegal

Seychelles
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

11 de noviembre de 1949
06 de mayo de 1948
13 de febrero de 1948
11 de mayo de 1972

22 de julio de 1946

18 de diciembre de 1946

20 de septiembre de 1960
17 de agosto de 1949

17 de mayo de 1950

21 de junio de 1948

19 de mayo de 1973

15 de marzo de 1962

08 de junio de 1948

07 de noviembre de 1962
16 de mayo de 1962

03 de diciembre de 1984
12 de mayo de 1980

02 de septiembre de 1983

11 de noviembre de 1980
23 de marzo de 1976
31 de octubre de 1960

11 de septiembre de 1979
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143.-
144.-
145.-
146.-
147.-
148~
149.-
150.-
151.-
152,
153.-
154.-
155.-
156.-
157.-
158.-
159.-
160.-~
161.-
162.-
163.-
164.-
165.-
166.-
167.-

S

Sierra Leona
Singapur
Somalia

Sri Lanka
Sudafrica
Sudén
Suecia
Suiza
Suriname
Swazilandia
Tailandia
Togo

Tonga
Trinidad y Tabago
Tinez
Turguia
Ucrania
Uganda

U. R. 8. S.
Uruguay
Vanuatu
Venezuela
Viet Nam
Yemen

Yugoslavia
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FECHA DE ADHESION
A LA CONSTITUCION OMS

20
25
26
07
Q7
14
238
26
25
16
26
13
14
03
14
02
03
07
24
22
07
07
17
20
19

de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de
de

octubre de 1961
febrero de 1966
enero de 1961
julio de 1948
agosto de 1947
mayo de 1956
agosto de 1947
marzo de 1947
marzo de 1976
abril de 1973
septiembre de 1947
mayo de 1960
agosto de 1975
enero de 1963
mayo de 1956
enero de 1948
abril de 1948
marzo de 1963
marzo de 1948
abril de 1949
marzo de 1983
julio de 1948
mayo de 1950
noviembre de 1953

noviembre de 1947
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FECHA DE ADHESION

PAIS A LA CONSTITUCION OMS
168.~ zaire 24 de febrero de 1961

169.~ Zambia 02 de febrero de 1965

170.~ zZimbabwe 16 de mayo de 19580
MIEMBRO ASOCIADO
1.- Tokelau 08 de mayo de 1991

( Fecha de la admisidn en calidad-

de Miembro Asociado )

DISTRIBUCION POR REGIONES DE LOS MIEMBROS

Y MIEMBROS ASOCIADOS DE LA 0 M s
R E G I ORN DE A FRIC A
Angola Etiopia Mali Santo Tomé
Argelia Gabén Mauriciec y Principe
Benin Gambia Mauritania Senegal
Botswana Ghana Mozambigque Seychelles
Burkina Faso Guinea Namibia sierra Leona
Burundi Guinea~Bissau Niger Sudédfrica
Cabo Verde Guinea Ecuatorial Nigeria Swazilandia
Camerdn Kenya Repiblica Togo
Comoras Lesotho Centroafricana Uganda
Congo Liberia Repiiblica Unida  Zaire
Cote d'Ivoire Madagascar de Tanzania Zambia
Chad Malawi Rwanda Zimbabwe
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R EGI ON DE LAS A M ERTLICAS

Antigua y Barbuda Cuba Haiti San Cristdbal
Argentina Chile Honduras Y Nieves
Bahamas Dominicana Jamaica Sar Vicente y

Las Granadinas
Barbados Ecuador México

Santa Lucia
Belice El sSalvador Nicaragua

Suriname
Bolivia Estados Unidos Panama

. ari Trinidad y Tabago

Brasil de América Paraguay
Canada Granada Perd Uruguay
Colombia Guatemala Repiblica Venezuela
Costa Rica Guyana Dominicana

REGIONDE ASIA SUDORIENTRAL

Bangladesh Maldivias Repiblica Popular Sri Lanka
Buthan Mongolia Democritica de Tailandia
India Myanmar Corea

Indonesia Nepal

R E G L ON DE EU R O P R
Albania Francia Malta San Marino
Alemania Grecia Ménaco Suecia

Austria Hungria Noruega Suiza

Belariis Irlanda Paises Bajos Turquia

Bélgica Islandia Polonia Ucrania

Bulgaria Israel Portugal U.R.S.S.
Checoslovagquia Itatia Reino Unido de Yugoslavia
Dinamarca Letonia Gran Bretafa e

Espafia Lituania Irianda del Nte.

Finlandia Luxemburgo Rumania
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REGION DEL MEDITERRANEO

Afganistin Emiratos Arabes Jordania

Arabia Saudita unidos Kuwait

Bahrein Irdn ( Repiib. Libano
Islémica del )

Chipre Marruecos
Irak

Djibouti Omin
Jamahiriya =- .

Egipto Arabe Libia Pakistan

R EGI ON DEL PACIFICO 0C

Australia Islas Marshall Nueva

I Toms Zelandia
Brunei slas Salomdn paoua Nus
Darussalam 2 pua Nueva

Japon Guinea
Camboya Kiribati
Chi Rep.de Corea

ina .

Malasia Rep. Dem.
Fid Micronesia Popular Lao
Filipinas ( Edos. Federa samoa

dos de )

Islas Cook Singapur

Qatar

Rep. Arabe Siria
Somalia

sSudan

Tinez

Yemen

IDENTAL

Tonga
Vanuatu

Viet Nam

MIEMBRO ASOCIADO

Tokelau



CAPITULO II
FUNDAMENTOS LEGALES DE LA

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

A) CONSTITUCION DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
1.- Miembros .

2.- Organismos
2.1 La Conferencia Sanitaria Panamericana
2.1.1 Funcion
2.1.2 Compos
2.1.3 Votacié
2.1.4 Reunio
2.2 El Consejo Directivo
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nes

2.2.1 Funciones

2.2.2 Composicidn

2.2.3 Votacion

2.2.4 Reuniones

2.3 El Comité Ejecutivo del Consejo Directivo
2.3.1 Funciones

2.3.2 Composiciodn

2.3.3 Votacidon

2.3.4 Reuniones

2.4 La Oficina Sanitaria Panamericana

2.4.1 Funeciones
2.4.2 Administracién
2.4.3 Cardcter Internacional del Personal

B) CODIGO SANITARIO PANAMERICANO
l.-0bjetec

2.- Notificacidn e Informes a otros paises
3.- Esgtadistica de Morbilidad y Mortalidad
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FUNDAMENTOS LEGALES DE LA

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

A) CONSTITUCION DE LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

En consecuencia de los nuevos conceptos de las
responsabilidades de los Gobiernos en salud humana y por los
progresos en las ciencias médicas y sanitarias, es preciso el
fortalecimiento y desarrollo de la Oficina Sanitaria Panamericana
para dar cumplimientc eficaz a las obligaciones que le impone esos
adelantos en la esfera de accidn de la salud piblica en el
hemisferio occidental, por lo que de acuerdo a la XII Conferencia
Sanitaria Panamericana, el Consejo Directivo adopta la Constitucidn
de la Organizacién Panamericana de la Salud, en 1la que se
establecen como metas prioritarias la organizacidn y coordinacidn
de los esfuerzos comunes entre los paises de la Regidn de las

Américas para prolongar la vida de sus habitantes. { 13 )}

l.- M I E M B R O &5

La Constitucidn Panamericana de la Salud establece que todos
los Estados Americanos tienen derecho a ser miembros de la
Organizaeidn.

Asi mismo, tienen el derecho de ser representados y de

participar en la Organizacidn, aquellos territorios o grupos de -

{ 13 ) vid.; Documentos bisicos de la Organizacion Panamericana de la Salud;
15a. edicidn; Oficina Sanitaria Panamericana; Oficina Regional de la
OMS; Washington, D.C., E.U.A.; 1991; p.p. 2 .
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territorios dentro del hemisferio occidental que no tengan

relaciones internacionales propias, el tipo y la extensién de los
derechos y obligaciones de estos en la Organizacidén son
establecidos por el Consejo Directivo después de consultar con le
Gobierno u otra autoridad que sea responsable de sus relaciones
internacionales, los cuales son denominados Gobiernos
Participantes.

Por otro lado, establece que en el caso de que los Gobiernos
Miembros tengan bajo su jurisdiceidn territories y poblaciones
subordinados dentro del hemisferioc occidental, serdn aplicadas las
disposiciones del C&digo Sanitario Panamericano y las de la

constitucidn Panamericana a esos territorios y poblaciones.

20 R G A NI 5 M O S

Los Organismos gque conforman a la Organizacidn Panamericana de
la salud son la Conferencia Sanitaria Panamericana, el Consejo
Directivo, el Comité Ejecutivo del Consejo Directivo y la Oficina
Sanitaria Panamericana, actuando integralmente para dar funcidn y

normatizar a esta Organizacidn.
2.1 La Conferencia Sanitaria Panamericana

La Conferencia Sanitaria Panamericana es la autoridad suprema
en la que todos los Gobiernos Miembros estan representados, se
reGne cada cuatro afios, determina las normas generales de la
Organizacién, sirve de foro en asuntos de salud piblica y elige al

Director de la Oficina Sanitaria Panamericana.
2.1.1 F s n ¢ i o n e s

La Conferencia es la autoridad suprema en el gobierno de la
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Organizacidn, determina las normas generales de esta, incluyendo

las financieras.

La Conferencia, para la solucidn de asuntos que conciernen a la
Organizacidn, da instrucciones al Consejo, al Comité Ejecutivo y al
Director de la Oficina a fin de que tomen las medidas necesarias. -
Elige a los Gobiernos Miembros que integran al Comité& Ejecutive y
al Director de la Oficina.

asi mismo, sirve de foro para el intercambio de informacién
relacionada con 1la prevencidén de enfermedades y todo lo
concerniente a la salud fisica y mental y para los adelantos en los
sistemas y procedimientos médicosociales en el tratamiento de
padecimientos, tante fisicos como mentales en la Regidén de las
Américas.,

La Conferencia examina y aprueba el programa y presupuesto bienal de la
Organizacidn; y como punto especial, considera detalladamente los
informes anuales del Presidente del Comité Ejecutivo y del Director
de la Oficina correspondientes al afio anterior, y del informe
cuadrienal del Director de la Oficina. Puede delegar al Consejo

cualquiera de sus funciones.
2.l1.2Composgsicibdn

La Conferencia estd integrada por delegados de los Gobiernos
Miembros de la Organizacién y de los Gobiernos Participantes, y
cada Gobierno estd representado por un maxime de tres delegados y
uno de ellos funge como delegado jefe por su Gobierno. Los
delegados de acvuerdo a las circunstancias pueden tener asesores y
suplentes. De entre los delegados, es importante que sean

especialistas en salud piiblica y preferentemente que sean miembros
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de los departamentos de salubridad de su nacidn.

2.1.3Votacidn

En este aspecto, la Constitucidn de la OPS establece dque cada
Gobierno, oficialmente representado en la Conferencia tiene derecho
a un voto, y por lo que concierne a los Gobiernos Participantes se
estd a 1o que establece el Consejo Directivo.

En el caso de que un Gobierno no cumpla con sus obligaciones
financieras para con la Organizacidn, por no haber cubierto los
importes anuales y que estos excedan a dos afios completos, se le
suspenderdn los privilegios de voto, esto sucede, en los casos de
inauguracién de la Conferencia Sanitaria Panamericana o del Consejo
Directivo; aqul cabe advertir, que se permite realizar la votacidn
cuando la falta de pago se debe a condiciones fuera del contrel del
Gobierno y la autorizacidn es otorgada por 1la Conferencia o el
Consejo Directivo.

Es adoptada una propuesta cuando haya obtenido el voto
afirmativo de la mayoria de los Gobiernos presentes y votantes,

salve en los casos que la Constitucidn disponga otra cosa.
2.1.4 Reun iones

La Conferencia se reline cada cuatro afios en la sede de la
Organizacidn y la fecha la fija el Director de la Oficina, previa
consulta con el Comité Ejecutivo, pero tambi&n la Conferencia, en
casos especiales, y siempre y cvando el Gobierno interesado lo
solicite, puede reunirse en cualquiera de los Paises Miembros y que
lo acuerde la propia Conferencia o el Consejo Directivoe en la
reunién del afioc anterior a ella, teniendo que nombrar el Gobierno

del pals interesado una comisidn que coopere con la Oficina para el
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arreglo de esta.

El Director de la Oficina, cuando menos tres meses antes de
dar inicie a la Conferencia, debe entregar a los Gobiernos un
informe detallado sobre el funcionamieni-:c de la Organizacidn desde
la Gltima Conferencia.

Cada Gobierno cubre los gastos de su delegacidn y la Oficina
los de su personal.

El Director de la Oficina es el encargado de preparar el
programa provisional de 1la Conferencia, que posteriormente se
somete al Comité Ejecutive para que lo apruebe, la Conferencia
puede introducir modificaciones o adiciones; una vez que es
aprobado es enviada una copia al Director General de la OMS, que
podrd participar, &l o sus representantes, en la Conferencia sin

derecho a voto.

2.2 El Comsejo Directivo
El Consejo estd integrade por un representante de cada
Gobierno Miembro, se reline una vez al afio y considera y aprueba el

presupuesto por programas de la Organizacidn.

2.2.) Funciones

El cConsejo desempefia las funciones gue le delega 1la
Conferencia, actla en nombre de ella durante sus reuniones y da
cumplimiento a las normas y decisiones de la misma, asi mismo,
elige a 1los Gobiernos Miembros que deben integrar al Comité

Ejecutivo.
El Consejo examina los informes anuales del Presidente del

Comité Ejecutivo y del Director de la Oficina; del mismo modo,

estudia y aprueba el programa y presupuesto bienal de 1la
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Organizacién.

Elige al Director Interino de la Oficina, cuandoc el Director
designado renuncia, fallece o se incapacita por enfermedad grave:
por otro lado, cuando es necesario aprueba el establecimiento de
oficinas filiales de la Organizacién.

2.2.2Composicidn

El Consejo estda integrado por un representante de cada
Gobierno, y @&stos son designados entre especialistas en salud
piiblica, de preferencia funcionarios de los servicios nacionales de
salubridad. Asi mismo, pueden tener uno o varios suplentes y

asesores.
2,23 Votacidon

Se establece que para la votacidn cada Gobierno oficialmente
representado en elConsejo tendrd derecho a un voto, y en lo
referente a los Gobiernos Participantes se estard a lo gqgue ordena
el Consejo Directivo.

Para que sea adoptada una mocidn se requiere el voto
afirmativo de la mayoria de 1los Gobiernos presentes vy
votantes,salvo disposicidédn en contrario establecida en la propia
Constitucidén o en su Reglamento Interior.

2.2.4 Reuniones

Generalmente el Consejo se reine una vez al afio, en los afios
en que no se congregue la Conferencia.

Para el caso de las reuniones, tanto la Oficina y los
Gobierncs pagaran sus gastos de representacién.

El Director de la Oficina prepara el programa provisional del-



ESTA TESIS MO DEDE
SALIR DE LA Bisaslooh
Consejo, que posteriormente somete al Comité Ejecutivo para
que sea aprobado. En lo que respecta a este punto, el Consejo
adopta su propio programa, y en el transcurso del trdmite, puede

adicionarlo o modificarlo, de acuerde a su Reglamento.
2.3 Comité Ejecutivo del Consejo Directivo

El Comité Ejecutivo estd compuesto por representantes de nueve
Gobiernos Miembros, se refine dos veces al afio para examinar

cuestiones técnicas, administrativas y presupuestales.
2.3.1] Funciones

El Comité Ejecutivo da la autorizacidn para que el Director de
la oOficina convoque a las reuniones del Consejo; aprueba el
programa provisional de las reuniones, tanto de la Conferencia como
del Consejo.

El Comité Ejecutivo, de acuerdo a las recomendaciones gque
estime convenientes las somete a la consideracién de la Conferencia
o del Consejo, en lo relativo al proyecto de programa y presupuesto
por el Director de la Oficina.

Asesora a la Conferencia o al Consejo en los asuntos que estos
les encomienden o, por iniciativa propia, en lo relacionado a
asuntos de trabajo de la Conferencia, del Consejo o la Oficina, y
desempeiia cualquier otra funcién que le encomienda la conferencia o

el Consejo.

2.3,2Composicidn

Estd integrada por nueve Gobiernos Miembros de la Organizacidn
y son elegidos por la Conferencia o el Consejo por periodos

escalonados de tres aifios. De esa manera, el Gobierno Miembro

t
1
i
'
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nombrado designa un representante en el Comité Ejecutivo y cada

representante puede tener suplentes y asesores.

En este caso, el Gobierno Miembro gue concluya su mandato no
puede ser reelegido para formar parte del Comité Ejecutivo hasta
pasado un afio.

En lo concerniente a 1os Gobiernos no representades en el
Comité& Ejecutivo pueden enviar observadores, a su propio costo,
para gque participen en los debates pero sin derecho a voto.

2.3.3Votacidn

Para las votaciones, estd establecido que cada Gobierno
Miembro elegido para formar parte del Comitd Ejecutivo y
representado en &l tiene derecho a un voto.

Para que una propuesta sea aceptada, tiene que contar con el
voto afirmativo de la mayoria de los Gobiernos Miembros presentes y
votantes, salvo disposicidn en contrario contenida en la propia

Constitucidn o su Reglamento Interno.
2.3, AReuniones

Las reuniones son de cardcter ordinarioc o extraordinario.

Ordinario : Cada aifio son celebradas dos reuniones dei Comité
Ejecutivo, una de ellas tiene lugar en la sede de la reunidn del
Consejo o de la Conferencia, inmediatamente dJespuds de 1la
celebracidn de dicha reunién.

Extraordinario : Estas se realizan Gnicamente a peticién del
Director de la Oficina o a solicitud de por lo menos tres Gobiernos
Miembros.

Los gastos de los representantes del Comité Ejecutivo

originados por las reuniones, corren a cargo de los Gobiernos
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Miembros representados.
2.4 La Oficina Sanitaria Panamericana

ta Oficina Sanitaria Panamericana actila como Secretaria
Ejecutiva y estd a cargo del Director, es la gue aplica las normas

aprobadas por los cuerpos directives.
2,4,1] Funciones

Los deberes y funciones de la Oficina se encuentran
especificados en el codigo Sanitario Panamericano, ademas de los
que le pueden ser asignados por la Conferencia o el Consejo en el
cumplimiento de los propdositos contenidos en el Articulo lo. de la.
Constitucidn de esta Organizacidn gque establece : " La Organizacidn
Panamericana de la Salud ( denominada en adelante la Organizacidn )
tendrid como propdsitos fundamentales la promocidn y coordinacion de
los esfuerzos de los paises del Hemisferio Occidental para combatir
las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento
fisico y mental de sus habitantes. "

Por lo que respacta a lo estipulade en el C&digo Sanitariec
Panamericano, las funciones y deberes de la Oficina se encuentran
contenidas en el Capitulo IX, en el gue se define lo siguiente : -=-

En lo concerniente a la organizacibn, funciones y deberes de
la Oficina Sanitaria Panamericana, se estd a lo que han dispuesto
las Conferencias Sanitarias Internacionales y otras Conferencias de
las Replblicas Americanas.

La oOficina Sanitaria Panamericana constituye la agencia
sanitaria central de coordinacidén de las repiiblicas gque forman la

Unién Panamericana, ademds funge como el centro general de
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recoleccidn y distribucidn de informes sanitarios provenientes de
dichas repiiblicas y enviados a é&stas a través de representantes gue
se encargan de discutir los asuntos de sanidad piiblica. ( 14 )

Como funciones especiales, podemos establecer que la Oficina
Sanitaria Panamericana suministra a las autoridades sanitarias de
los Gobiernos Signatarios por medio de publicaciones los informes
del verdadero estado de las enfermedades transmisibles, los brotes,
las medidas sanitarias llevadas a cabo, los nuevos métodos
empleados para combatirlas, las estadisticas vde morbilidad y
mortalidad, asi como otros informes relacionados a la sanidad
pliblica. ( 15 )

De los funcionarios de los servicios de sanidad naciocnales, se
escogen a los representantes ex officio de la Oficina Sanitaria
Panamericana, gquienes ademé&s cumplen con sus deberes regulares.

La Oficina Sanitaria Panamericana esta autorizada para tomar
las medidas gque considere pertinentes; a solicitud de las
autoridades sanitarias de cualquiera de los Gobiernos Signatarios,
a fin de que se realize un intercambio de profesores, funcionarios
de medicina y sanidad, peritos sobre sanidad piliblica, con el
propdsito de ayuda y adelanto mutuos en la proteccidn de la sanidad
plblica.

La Unid®n Panamericana recoge un fondo no menor de 50,000

délares que es prorrateada entre los Gobiernos Signatarios sobre 1a
misma base en gue son repartidos los gastos de dicha Unidn, para --

( 14 ) vid.; Documentos bsicos de la Organizacidn Panamericana de la Salud; -
15a.ediciCn; Oficina Sanitaria Panamericana; Oficina Regional de la
OMS; Washington, D.C., E.U.A.; 1991; p.p. 4.

(15) Cfr.; Documentos bisicos de la Organizacidn Panamericana de la_Salud; -
Ob. cit. p.p. 5 .
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los fines del desempefio de las funciones y deberes que se le

imponen a la Oficina Sanitaria Panamericana.
2.4.2Administracidn

La Oficina elige a su Director por el voto de la mayoria de
los Gobiernos de la Organizacidén durante la Conferencia, é&ste
desempenia el cargo durante cuatro afios, pero en el caso de
renuncia, incapacidad o muerte del Director, asume sus obligaciones
el Director Adjunto hasta la proxima reunidn del Consejo, en la que
por el voto de la mayoria de los Gobiernos presentes y votantes, se
elige a un Director Interino.

Para el funcionamiento de 1la Oficina, esta cuenta con un
Director Adjunto y un Subdirector gque son designados por el
Director con la aprobacidn del Comité Ejecutivo.

El Director se encarga de nombrar a todo el personal de
acuerdo a los reglamentos que adopta el Consejo.

Asimismo, el Director tiene la facultad de crear, tanto en la
Oficina como en las filiales, las secciones que a su juicio estime
convenientes, para la gjecuciﬁn del programa de actividades
sanitarias autorizadas por la Organizacién.

24,3 Cdracter Internacional del

Personal

Bn este rubro, la <Constitucidén Panamericana de la Salud

contempla Unicamente dos puntos, en los que delimita estrictamente

los deberes del personal de dicha Organizacidn.

a) Se establece gque ningin funcionario o empleado de la
Oficina puede actuar como representante de Gobierno alguno.

b) En el cumplimiento de sus deberes tanto el Director como
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todo el personal gue conforman la Oficina no solicitardn i
recibirdn instrucciones de ningiin Gobierno, ni de autoridad ajena a
la Organizacidn y se abstendr3n de actuar en forma que no sea
compatible a su condicidn de funcionarios internacionales,

Asi, por lo que respecta a cada uno de los Gobiernaos, estos se
comprometen a respetar el cardcter exclusivamente internacional del
Director y del personal, y sobre todo a no tratar de influir en

ellos.

Presupuesto

La Organizacidén es financiada por las contribuciones anuales
de los Gobiernos, en lo concerniente a los Gobiernos Participan-
tes efectiian contribuciones anuales sobre bases similares para los
Cobiernos Miembros.

Por otra parte, los Gobiernos ademds de cumplir con sus
contribuciones anuales, efectlan aportaciones extracrdinarias para

gastos en general y los destinados a fines especificos.

B) CODIGO SANITARIO PANAMERICANO

El ¢ddigo Sanitario Panamericano tiene como propdsito el
reglamentar la manera en gque todos los Gobiernos Miembros vy
Participantes colaboren, estableciendo una serie de trabajos gue
deben cumplir siguiendo las formalidades descritas en dicho Cddigo,
concernientes al estadoe de sanidad piiblica, 1los casos de
emergencia, 1la elaboracién de estadisticas sobre causas de
defuncidén y enfermedades transmisibles; como prioridades
elementales para alcanzar el grado miximo de salud@ que depende de

la cooperacidn tanto de personas como de los Estados.
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l1.-.0 B J E T O

El C&digo Sanitario Panamericano establece como sus metas
esenciales la cooperacidn entre los Estados que conforman a la
Organizacidn Panamericana de la salud, traducidos en el intercambio
de informacién y la aplicacidén de medidas adecuadas de sanidad
pliblica.

Tales objetivos los podemos definir de la siguiente manera :

a) Evitar la propagacidn internacional de infecciones o
enfermedades susceptibles de transmitirse a seres humanos.

b) Establecimiento de formalidades para la recopilacidn de los
datos estadisticos concernientes a la morbilidad en los palses de
los Gobiernos Signatarios.

<) La adopcidn de medidas cooperativas destinadas a impedirc
la introduccién y propagacidn de enfermedades en los territorios de
ls Gobiernos Signatarios o procedentes de los mismos.

d) Estimular el intercambio de informes gque puedan ser

valiosos para mejorar la sanidad pilblica y combatir las
enfermedades especificas del hombre.

e) Unificar las medidas empleadas en los lugares de entrada
para impedir la introduccidn de enfermedades transmisibles propias
del hombre, con la finalidad de que pueda obtenerse mayor
proteccion contra ellas y suprimir toda barrera u obstdculo

innecesario para el comercio y la comunicacidén internacional.
2.- NOTIFICACION E INFORMES A OTROS PAISES

En este aspecto, es importante mencionar que el Cédigo

Sanitario Panamericano establece que cada unc de los Gobiernos

Signatarios estd obligado a comunicar a 1los demis Gobiernos
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Signatarios y a la Oficina Sanitaria Panamericana, un informe

detallado que contenga una descripcién referente al estado de
sanidad piblica, sobre todo la situacidn en los puertos; esta
informacién debe realizarse en intervalos que no excedan de dos
semanas.

Para esta serie de informes, la Oficina Sanitaria Panamericana
ha establecido una lista de enfermedades que deben ser notificadas

forzosamente por los Gobiernos Signatarios :

a) La peste bubdnica

b} El cdlera

c) La fiebre amarilla

d) La viruela

e) El tifus exantematico

f) La meningitis cerebroespinal epidémica
g) La encefalitis letdrgica o epidémica
h) Lé poliomelitis aguda epidémica

i) La influenza o gripe epidémica

j)} Fiebres tifoideas y paratificas

k) Cualquier otro tipoc de enfermedad que mediante resolucidn

se agreque a la presentec lista.

Cada uno de los Gobiernos Signatarios estd obligado a
notificar inmediatamente a los paises adyacentes y a la Oficina
Sanitaria Panamericana, a través de los medios de comunicacidn mis
rdpidos que existan, la evidente aparicidn en su territorio de un
caso © casos auténticos u oficialmente sospechosos de peste
bubbdnica, cdlera, fiebre amarilla, viruela, tifus exantemitico o

cualquier otro tipo de enfermedad peligrosa o contagiosa que sea
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factible su propagacidn mediante el comercio internacional,

Por lo que se refiere a la notificacidén, mencionada en el
parrafo anterior, es importante resaltar la interpretacidn dada por
la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana que establece gue la
notificacién de los casos de enfermedades a que hace referencia el
Cédige Sanitario Panamericano "... es una obligacidn aplicable
solamente al primer caso © casos que apatezcan. en un pais, que
previamente se haya considerado libre de estas enfermedades. " ( 16 )

Y por lo gue se refiere a enfermedad péligrosa o contagiosa,
se estd a 1la interpretacidn del Cédigo Sanitario Panamericano
aprobado en 1la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana que la
define como "... toda enfermedad gue se presente con cardcter
epidémico. La obligacidn de notificar a los paises adyacentes se
extiende también a todos los paises americanos. ( 17 )

Dicha notificacidén debe acompafiarse de informes nacionales,
que contendrin los requisitos establecidos en el Articulo V del
cédigo Sanitario Panamericanoc :

a) El drea en donde la enfermedad ha aparecido

b) La fecha de su aparicidén, su origen y su forma

c) La fuente probable o el pais del cual se introdujo y 1la
manera como se efectud la introduccidn

d) El1 nimero de casos confirmados y el niimero de defunciocnes

ocurridas
(16 ) vid.; Memorindum de interpretacién del C&digo Sanitario Panamericano
aprobado en la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana; OPS; Doc to

Oficial No.22 i p.p. 1.
{17 ) vid.; Memorindum de interpretacidn del Cidigo Sanitario Panamericano -

aprobado en la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana; Ob. cit, -——-
p-p- 1.
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e) El nimero de casos sospechosos y de muertes

£) Ademas ( cuando se trata de la peste bubdnica ) la
existencia entre las ratas de la peste bubdnica o de una mortalidad
anormal entre las ratas o roedores; cuando se trata de la fiebre
amarilla se expresard el iIndice de los Aedes aegypti de la
localidad

g) Las medidas gque se han aplicado para impedir la propagacidn

de la enfermedad y para el exterminio de la misma

La notificacidn asi como los informes deben enviarse a los
representantes diplomdticos © consulares residentes en la capital
del pais infectado y a la sede de la Oficina Sanitaria Papamericana
ubicada en Washington, D, C.,que a su vez dirigird la informacidn a
todos los paises interesados, asi de esta manera proseguird
enviando comunicaciones a los demd8s Gobiernos informando la
situacidn imperante, estas las debe hacer por lo menos una vez a la
semana indicando las medidas adoptadas en contra de la enfermedad.

Los medios empleados para tal fin, son el tel&grafo, el cable
submarino © la radiotelegrafia, para estos casos, los informes
deben ser confirmados por cartas.

Se puede utilizar el correo para aquellos casos en que los
informes puedan transmitirse rdpidamente por este medio.

A los paises vecinos que presenten problemas de tipo local gque
no tengan un alcance de indole internacional deben adoptar sus
propias medidas especiales para su control,

Los Gobiernos Signatarios, por su parte, han convenido en que
cuando aparezca alguna de las enfermedades enumeradas por la

Oficina Sanitaria Panamericana, v cualquier otra enfermedad
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contagiosa de cardcter epidémico en su territorio, pondrdn en
prdctica medidas sanitarias gue garanticen la no transmisidn
internacional de estas enfermedades por medio de pasajeros,
tripulacién, cargamento y buques, asi como mosquitos, ratas, piojos
y otras sabandijas a bordo de bugues, mismos que inmediatamente
deberan notificar a cada uno de los paises signatarios y a la
QOficina Sanitaria Panamericapa la indole y extensidén de las medidas

sanitarias aplicadas.

3.- ESTADISTICA DE MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD

A este respecto, el Cédigo Sanitaria Panamericano establece
que todas las naciones signatarias para el intercambio de informes
a cerca de la mortalidad y morbilidad, estard@ a la clasificacién
internacional de las causas de defuncidn.

La Oficina Sanitaria Panamericana debe reimprimic
periddicamente dicha clasificacidn.

Por su parte, cada uno de los Gobiernos Signatarios estén
obligados a poner en prictica un sistema iddnec para recoger y

expedir los datos estadisticos demograficos, que debe incluir :

a) Una oficina central de estadistica gue estard bajo la
direccion de wun funcionario competente en 1la recoleccidn vy
redaccién de estadistica.

b) Oficinas de Estadisticas Regionales .

¢} La expedicién de leyes, decretos o reglamentos dque
establezcan la pronta notificacién de nacimientos, defunciones y
enfermedades transmisibles por parte de los funcionarios de
sanidad, médicos, parteras y hospitales, y para imponer penas, en

el caso de que se dejen de hacer oportunamente dichos informes.
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FUNDAMENTOS LEGALES DE LA SALUD EN MEXICO

Antes de iniciar el desarrollo del presente capitulo, creemos
conveniente establecer que la Constitucidn mexicana no da un
concepto de lo que es la salud, Gnicamente lo plantea el tema como
salubridad, entendida é&sta como el conjunto de servicios
gubernativeos encargados de este sector, y es en la adicidn
realizada a nuestra Carta Magna publicada en el Diario Oficial de
la Federacién Mexicana del dia 3o0. de febrero de 1983 que se
introduce el derecho a la proteccidn de la salud, pero alin asi no

se determina el concepto de salud como tal.

De acuerdo a esto, México decidid desde un punto de vista
doctrinal seguir la conceptualizacidn dada en la Constitucidn de la
Organizacidn Mundial de la Salud que a la letra dice : " La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. ", texto que
puede verse mencionado en la Exposicién de Motivos realizada para

la iniciativa de Adicidén al Articulo 4o, Constitucional. { 18 )

A) BASES CONSTITUCIONALES

Primeramente para definir las bases constituciornales del
derecho a la proteccidn de 1la salud, tenemos gue ver la garantia
constitucional contenida en el Art. d4o. es de caracter social ¥y

de ahi partiremes para decir que con la creacidn del -

( 18 )  wvid.; Exposicién de Motivos correspondiente a la Iniciativa de Adicidn-

al Articulo 4o. Constitucional ( Resumen ); Secretaria de Salud;
p.p. 12 .
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Derecho Social podemos ver las acciones prioritarias que favorecen

a las grandes masas populares, haciendo suya la responsabilidad de
proporcionar la prestacidn de servicieos gque satisfagan esas
necesidades, entre las gue se encuentran los servicios de salud gue
son la esencia y punto de partida del derecho contenido en esta
garantia. ( 19 )

Aqui resulta importante hacer mencidn a la diferencia que
existe entre las gatrantias individuales y las sociales; por 1o gue
concierne a las primeras, que son la de libertad, igualdad,
propiedad y seguridad juridica, estas solo establecen la obligacidn
de no hacer para el Estado, mientras que. las sociales disponen 1la
elaboracidn de un programa para el poder piliblico en el empleo, la
vivienda, la educacidn, etc., y para lo que a nosotros nos interesa
que es la salud, nuestra Carta Magna impone al gobierno y a los
sectores que este dirige a llevar a cabo a través de todos los
medios el efectivo cumplimiento de esta garantia.

De esta manera, podemos considerar que el punto central del
sistema juridico del derecho a la proteccidn de la salud se
encuentra contenido en el Art. 4o0. Constitucional que encierra una
garantia social marcando las directrices de los sistemas juridicos
gue hacen posible su eficaz cumplimiento.

Por lo gue toca a este Art. 4o. Constitucional que
textualmente establece : * Toda persona tiene derecho a la

proteccidén de la salud. La ley definird las bases para el acceso -

(19 ) Cfr.; Ruiz Massieu, Jos& Francisco; Una__ley para una sociedad
igualitaria; Derecho Federal Mexicano; 5a.edicion; Ed. Portia, S.A,;

México; 1983; p.p. 22.
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a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacidén y las entidades federativas en materia de salubridad
general, conforme a lo que dispone la fraccidn XVI del articulo 73
de esta Constitucidn., *

De la lectura de esta tercera fraccidn de dicho articulo se

pueden definir los siguientes puntos 3

1l.- Este es un derecho social que sobresale del concepto de
garantias individuales, puesto como ya se menciond anteriormente,
ademds de encerrar el disfrute y respeto de ese derecho, implica la
responsabilidad del Estado mexicano a hacer efectivo su
cumplimiento a través de un programa ( prestacidn de los servicios
de salud ).

2.- Este articulo al referirse a " Toda persona... ", incluye
la proteccidn tanto al mexicano como al extranjero que se encuentre
en nuestro territorio, o sea, que protege a todo ser humano tan
solo por el hecho de serlo sin necesidad de tomar en cuenta otro
requisito ( raza, sexo, edad, religién ).

3.- Por lo gue concierne a las frase "... derecho a 1la
proteccidon de la salud. ", podemos establecer que la salud es un
valor esencial de todo individuo y de la sociedad en general,
considerando que el desarrollo de un pais seria imposible de lograr
si su colectividad no gozara de salud.

Eg claro que al incorporarse este derecho a nuestra Carta
Magna se plasmd la frase " derecho a la proteccidn de la salud "
porque objetivamente ademds de encerrar esta garantia el
cumplimiento por parte del Estado mexicano de sus obligaciones -

{ programas ), estdn las acciones de los individuos, ya que los
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derechos sociales encierran una accién positiva por parte de la
sociedad, traduciéndose en la cooperacidn que debe existir entre el
Estado y cada individuo y su colectividad. " Proteger la salud en
lugar de asegurar el goce de la salud se presenta como unha postura
programdtica mucho mas sensata y viable. " ( 20 )

Asi nos' permitimos mencionar que "... salud no solo se
entiende la ausencia de enfermedad, sino aquel estado de bienestar
gue se logra en un individuo o en una colectividad cuando existe la
armonia de condiciones favorables para la existencia bioldgica,
psicolégica y social. " { 21 )

4.- Por lo que se refiere a que la ley establecerd las formas
de acceso a los servicios de salud que son prestados por el Estado
y por organizaciones particulares bajo la direccién del poder
piblico, encontramos gque estas bases y modalidades se encuentran
previamente contenidas en la ley reglamentaria de esta garantia
constitucional que es la Ley General de Salud, misma que en su
articulo 23 nos define en qué consisten los servicios de salud :-
"... son todas aquellas acciones realizadas en beneficio del
individuo y de 1la sociedad en general, dirigidas a proteger,
promover y restaurar la salud de ia persona y de la colectividad. "
tarea que se encarga de desempefiar el Estado.

Es importante mencionar gque serd la propia ley la que

establecerd las consideraciones pertinentes para los recursos gue

( 20 ) Ruiz Massieu, José Francisco y Valdés, Diego; Muevo Derecho Constitucional
Mexicano; 2a.ed.; Ed.Porriia, S.A.; México; 1984; p.p. 418.

{21 )Vf:d.; Rivero Serrano, Octavio; Hacia un Sistema Nacional de Salud; UNAM;~
México; 1983; p.p. XIII.
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deberd disponer el Estado para la prestacidn de los servicios de

salud. ( Art. 19 Ley Gral. de Salud }

5.- Por lo que corresponde a la participacidn de la Fedei:acién
y de las entidades federativas, aqui se establece la
descentralizacidn en lo concerniente a salubridad general para dar
paso a la accién de 1las entidades federativas, asi que
remitiéndonos a 1la Ley General de Salud podemos ver gque los
gobiernos de dichas entidades deberdn planear, organizar vy
desarrollar en sus territorios sistemas estatales de salud que
servirdn para consolidar y llevar a cabo el Sistema MNacional de
Salud. ( Art. 9o0. )

Con lo anterior, podemos ver que a través de esta disposicidn
se regresa al orden sanitario original en el que se trata de buscar
soluciones a los problemas sanitarios en el mismo lugar donde se
origianen.

6.- En la {iltima parte de esta tercera fraccidén del Articulo
40. de 1la Carta Magna, tenemos que el Art. 73 de la misma
Constitucién, complementa las disposiciones juridicas del derecho a
la proteccidn de la salud, mismo que detalla las facultades del
Congreso al sefialar :

" XVI.- Para dictar leyes sobre nacionalidad, condicidn
juridica de los extranjeros, ciudadanos, naturalizacién,
colonizacibn, emigracién e inmigracidn y salubridad general de la
Repiiblica :

l.- El Consejo de Salubridad General dependerd directamente
del Presidente de 1la Repiblica, sin intervencidén de ninguna

Secretaria de Estado, y sus disposiciones generales seran
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obligatorias en todo el pais.

2.~ En caso de epidemias de cardcter grave o peligro de
invasion de enfermedades exSticas en el pais, el ,Departamento de
Salubridad tendrd obligacidén de dictar inmediatamente las medidas
preventivas indispensables, a reserva de ser despu@s sancionadas
por el Presidente de la Repiiblica.

3.- La autoridad sanitaria serd ejecutiva y sus disposiciones

seran obedecidas por las autoridades administrativas del pais. "

El Consejo de Salubridad General fue creado por la
Constitucién y depende directa y exclusivamente del Presidente de
la Repiiblica y hasta la fecha estd vigente.

El Departamento de Salubridad, es un drgano dependiente del
Poder Ejecutivo Federal, gue posteriormente fue denominado
Secretaria de Salubridad y Asistencia y que en la actualidad es la

Secretaria de Salud.

Dando. continuidad a este apartado del presente capitulo,
podemos mencionar que a lo largo de nuestra Constitucidn hay varias
disposiciones que de alguna manera estdn vinculadas a la proteccién
de 1la salud como son los Articulos 3o., 11, 16, 38, 73, 115, 117 y
123.

a). Art. 3Jo. : Hace mencién al analfabetismo al establecer gue
" La educacidén que imparta el Estado =~ Federacidn, Estados,
Municipios -~ tenderd a desarrollar armdnicamente todas las
facultades del ser humano y fomentard en &1, a la vez, el amor a la
patria y la conciencia de la solidaridad internacional, en 1la
independencia y en la justicia :

I.- Garantizada por el articulo 24 la libertad de creencias,
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el criterio que orientard a dicha educacidn se mantendrd por
completo ajeno a cualquier doctrina religiosa y, basado en los
resultados del progreso cientifico, luchard contra la ignorancia y

sus efectos, las servidumbres, los fanatismos y los prejuicios.

b) Art. 11 : Menciona las limitaciones a la libertad de
trinsito que imponen las leyes por salubridad general de la
Repiiblica :

" Todo hombre tiene derecho para entrar en la Repiiblica, salir
de ella, viajar por su territorico y mudar de residencia, sin
necesidad de carta de seguridad, pasaporte, salvoconducto y otros
requisitos semejantes. El ejercicio de este derecho estara
subordinade a las facultades ...de la autoridad administrativa,
por lo que toca a las limitaciones gque impongan las leyes sobre

emigracidn, inmigracién y salubridad general de la Repiblica... ".

c) Art. 16 : Establece la facultad que tiene la autoridad
administrativa para cerciorarse de gque se han cumplido con los
reglamentos sanitarios al seiftalar :

* Nadie puede ser molestado en su persona, familia, domicilio,
papeles o posesiones, sino en virtud de mandamiento escrito de la
autoridad competente, que funde y motive la causa legal del
procedimiento... La autoridad administrativa podrd practicar
visitas domiciliarias f{nicamente para cerciorarse de que se han

cumplido los reglamentos sanitarios... ".
d) Art. 38 : Hace referencia al alcoholismo cuando sefiala que
los derechos o prerrcgativas de los ciudadanos se suspenden :

" IV.- Por vagancia o ebriedad consuetudinaria, declarada en

los términos gue prevengan las leyes. "
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e) Art. 73 : Que define las facultades del Congreso, en lo que
concierne a la contaminacidon ambiental y al alcoholismo al seiia-
lar :

" XVI.- 4a. Las medidas que el Consejo de Salubridad haya
puesto en vigor en la campaiia contra el acocholismo y la venta de
sustancias que envenenan al individuo y degeneran la especie
humana, asi como las adoptadas para prevenir y combatir 1la
contaminacidn ambiental, serdn despuds revisadas por el Congreso de

la Unidn, en los casos que le competan;

XXIX.- Para establecer contribuciones :

5.- Especiales sobre 3

e) Aguamiel y productos dee su fermentacidn

g) Produccidn y consumo de cerveza. "

£) Art. 115.- Hace referencia al agua potable, alcantarillado
y servicio de limpieza, al establecer lo siquiente !

" Los Estados adoptardn, para su régimen interior, la forma de
gobierno republicano, representativo, popular, teniendo como base
de su divisidén territorial y de su organizacién politica vy
administrativa el municipio libre, conforme a las bases —==-=—n=
siguientes :

III.~ Los municipios, con el concurso de los estados asi fuere
necesario y lo determinen 1las leyes, tendrian a su cargo los
siguientes servicios piblicos :

a) Agua potable y alcantarillado;

c) Limpia

£) Rastro... “.
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g) Art. 117 : Habla de) alcoholismo cuando menciona que los
Estados no pueden, en ninglin caso :

" IX.- Gravar la produccidén, el acopio o la venta del tabaco
en rama, en forma distinta o con cuotas mayores de las que el
Congreso de la Unién autorice.

El Congreso de la Unidn y las legislaturas de los Estados
‘dictaran, desde luego, leyes encaminadas a combatir el o---~-
alcoholismo. *

h) Art. 123 : Hace referencia a la salud ocupacional :

" Toda persona tiene derecho al trabajo digno y socialmente
atil; al efecto, se promoverdn la creacidén de empleos y la
organizacidn social para el trabajo, conforme a la ley.

El Congreso de la Unidén, sin contravenir a 1las bases
siguientes deberd expedir leyes sobre el trabajo, las cuales
regirén :

A. Entre los obreros, jornaleros, empleados, domésticos,
artesanos, y de una manera general, todo contrato de trabajo:

V. Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que
exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para su
salud cn relacidn con la qgestacidn; gozaran forzosamente de un
descanso de seis semanas anteriores a la fecha fijada
aproximadamente para el parto y seis semanas posteriores al mismo,
debiendo percibir su salario integro y conservar su empleo y los
derechos que hubieren adquirido por la relacibn de trabajo. En el
periodo de lactancia, tendrdn dos descansos extraordinarios por
dia, de media hora cada uno para alimentar a sus hijos;

XII ... OQueda prohibido en todo centro de trabajo; el --



establecimiento de expendios de bebidas embriagantes y de casas de
juegos de azar;

XIV. Los empresarios serdn responsables de los accidentes del
trabajo y de las enfermedades profesionales de los trabajadores,
sufridas con motivo o en ejercicio de la profesién o trabajo que
ejecuten; por lo tanto, los patronos deberdn pagar la
indemnizacién correspondiente, segin que haya traido como
consecuencia la muerte o simplemente incapacidad temporal o
permanente para trabajar, de acuerdo con lo que 1las leyes
determinen. Esta responsabilidad subsistird afin en el caso de que
el patrono contrate el trabajo por un intermediario;

XV. El patrdn estard obligado a observar, de acuerdo con la
naturaleza de su negociacifn, los preceptos legales sobre higiene y
seguridad en las instalaciones de su establecimiento, y a adoptar
las medidas adecuadas para prevenir accidentes en €l uso de las
maguinas, instrumentos y materiales de trabajo, asi como a
organizar de tal manera &ste, gque resulte la mayor garantia para la
salud y 1la vida de 1los trabajadores, y del producto de 1la
concepeidn, cuando se trate de mujeres embarazadas. Las leyes
contendran, al efecto, las sanciones procedentes en cada caso;

XXIX. Es de utilidad piblica la Ley del Seguro Social, y ella
comprenderd seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacidn
involuntaria del trabajo, de enfermedades y accidentes, de servicio

de guarderia y cualquier otro encaminado a la proteccién y

bienestar de los trabajadores, campesinos, no asalariados y otros

sectores sociales y familiares;

B, Entre los Poderes de la Unidén, el Gobierno del Distrito
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Federal y sus trabajadores :
XI. La seguridad social se organizard conforme a las siquientes
bases minimas :

a) Cubrird los accidentes y enfermedades profesionales; las
enfermedades no profesionales y maternidad; y la jubilacidn, la
invalidez, vejez y muerte.

b) En caso de accidente o enfermedad, se conservard el derecho
al trabajo por el tiempo que determine la ley.

c) Las mujeres durante el embarazo no realizarén trabajos que
exijan un esfuerzo considerable y signifiquen un peligro para su
salud en relacién con la gestacidn; gozardn forzosamente de un mes
de descanso antes de la fecha fijada aproximadamente para el parto
y de otros dos después del mismo, debiendo percibir su salario
integro y conservar su empleo y los derechos que hubieren adquirido
por la relacidn de trabajo. En el periodo de lactancia tendrén dos
descansos extraordinarios por dia, de media hora cada uno para
alimentar a sus hijos. Ademds, disfrutardn de asistencia médica y
obstétrica, de medicinas, de ayudas para la lactancia y del
servicio de guarderias infantiles.

d) Los familiares de 1los trabajadores tendrdn derecho a
asistencia médica y medicinas, en los casos y en la proporcidén que

determine la ley... *

hsi mismo, la Constitucidn también preveé que todo patrdn esta
obligado " a proporcionar a les trabajadores habitaciones comodas e
higiénicas " ( apartado A, fracc. XII del Art. 123 ), y esta misma
fraccidn establece que las negociaciones situadas fuera las

poblaciones, estdn obligadas a establecer " enfermerias y demas
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servicios necesarios a la comunidad " quedando prohibido " en todo

centro de trabajo el establecimiento de expendios de bebidas

embriagantes... " ( parrafo Gltimo ).

B} LEY GENERAL DE SALUD

El derecho a la proteccidn de la salud estd reglamentado por
la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de 1la
Federacidn Mexicana el dia 7o. de febrero de 1984 y entxd en vigor
el dia lo. de julio del mismo afio.

Como caracteristica principal de esta ley podemos mencionar
que es la base de una serie de programas que dan paso al
cumplimiento del Art. 4o. Constitucional.

La Ley General de Salud ( L.G.S., )} cred un instrumento
operativo llamado Sistema Nacional de Salud, en la que previd la
agistencia de las entidades federativas de 1la Unidn para su
funcionamiento y consolidacibn, quedando a la cabeza de este y de
todas las acciones de salud la Secretaria de Salud; este Sistema
reine a todos los servicios de esta indole y estd formado por las
dependencias y entidades de la administracidn piblica ( federal y
local }, por las personas fisicas o morales dc los sectores social
¥ privado que prestan servicios de salud., ( 22 )

Este Sistema Nacional de Salud tiene como finalidad Gnica dar
cumplimiento y efectividad al derecho a la proteccidén de la salud:
al respecto, la Ley General de Salud establecié la asistencia de

(22 ) Vvid.; Ruiz Massien, Jos& Francisco; Una ley para una sociedad
igualitaria; Derecho Federal Mexicano; Sa. cod.; EBEd. Porrda, S.A.;

MBxico; p.p. 22 .
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las entidades federativas en el funcionamiento de este Sistema.

Es importante seflalar, que el Estado Mexicano realiza
funciones importantes para la coordinacidn del sector salud, entre
las que se encuentran la concertacidén o acuerdos de acciones entre
el Estado y la sociedad civil a través de los sectores que la
forman :

1) Sector social : Son las agrupaciones laborales y campesinas

2) sector privado :; Son parte de la poblacién que realizan
actividades de manera libre y personal, y su clasificacidén se
encuentra en el Art. 34 L.G.S. =

" ... los servicios de salud, atendiendo a los prestadores de
los mismos, se clasifican en:

1.- Servicios pilblicos a la poblacidn en general,

1I.- Servicies a derechoabientes de institucliones piiblicas de
seguridad social o los gue con sus propios recurses O por encargo
del Poder Ejecutivo Federal, prestan las mismas instituciones a
otros grupos de usuarios;

III.~ Servicios sociales y privados, sea cual fuere la forma
en gque se contraten, y

IV.- Otros que se presten de conformidad con lo que establezeca
la autoridad sanitaria. "

Los servicios pilblicos de salud que se prestan a la poblacién
en general se cobran con una cantidad econémica llamada cuota de
recuperacidn, que se establece de acuerdo al costo de los gervicios
y las condiciones sociocecondmicas del usuario: estas cuotas se
fundan en principios de solidaridad social. ( Art. 36 L.G.S. )

Por lo que hace a los servicios de salud privados, la misma
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ley en su Art. 38 menciona que son los prestados por personas
fisicas o morales en las condiciones gque convengan con 1los
usuarios y que pueden ser contratados directamente por estos o a
través de seguros individuales ¢ colectivos,

La Secretaria de Salud tiene a su cargo el promover la
participacidn de estos secteres en el Sistema Nacional de Salud.

Para leos acuerdos de las acciones entre la Secretaria de Salud
y los sectores social y privado se llevardn acabo por medio de
convenios y contratos ( definicidn de responsabilidades, acciones
de orientacién y apoyo, etc. ) Art. 11 L.G.S.

Cabe resaltar, que el Sistema Nacional de Salud se compone de
tres sectores ¢ ( Art., 5 L.G.S. )

1.- Dependencias y entidades de 1la administracidn piblica -
( federal y local )

2.- Personas fisicas o morales de los sectores social vy
privado gue presten servicios de salud

3.~ Los mecanismos de coordinacidn de acciones de salud

Las instituciones del sector piiblico llamadas Sector Salud gue
prestan los servicios mlds importantes son :

- Secretaria de Salud

- Instituto Mexicano del Seguro Social

- Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 1los
Trabajadores del Estado

~ Sistema Nacional para el besarrollo Integral de la Familia

- Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
Mexicanas

- Sistema de Seguridad Social de Petrdleos Mexicanos
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Al respecto la Ley General de Salud en su Art. 23 define gqué

son los servicios de salud "... todas aguellas acciones realizadas
~en beneficio del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a
proteger, promover y restaurar la salud de la persona y de la

colectividad. "

PROMOCION DE LA SALUD

En este aspecto, es importante tomar en cuenta la
responsabilidad del Estado en relacidn a la salud de la poblacidn,
ya que no solo se limita a prestar servicios de salud, sino a crear
actitudes y conductas gue evitan las enfermedades.

Por estas razones la Ley General de Salud da a la promocidn de
la salud un lugar relevante, ya que las disposiciones que establece
al respecto tiene por objeto "... crear, conservar y mejorar las
condiciones deéeables de salud para toda la poblacidn y propiciar
en el individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para
motivar su participacidén en beneficio de 1la salud individual y

colectiva. " ( Art. 2o0. L.G.S. )

Los cuatro grandes campos que esta Ley contempla y define en su

Titulo Séptimo para la promocién de la salud son :

a) Educacidn para la Salud

b} Nutricidn

c) Control de los efectos del medio ambiente en la salud

d) salud ocupacicnal
Dentro de estos, la Ley General de Salud presta especial

atencidn a la Educacidn para la Salud en la gue establece como sus

objetivos : ( Art. 112 )
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1) Fomentar en la poblacidn el desarrollo de actitudes y
conductas que permitan al individuo participar en la prevencidn de
enfermedades individuales, colectivas y accidentes, y protegerse
contra los riesgos que pongan en peligro su salud;

2} Proporcionar a 1la poblacidén los conocimientos sobre las
causas de las enfermedades y de los dafios provocados por los
efectos nocivos del ambiente en la salud, y

3) Orientar y capacitar a la poblacidén en aguellas materias
gue repercuten en su salud ( nutricién, salud mental, salud bucal,

educacidn sexual, planificacién familiar, etc. )

Por lo que se refiere a la proteccidén de la salud, esta estd
relacionada con la prestacidn de los servicios de salud, mismos que
gquedan sujetos a la regulacién de la Ley, independientemente del
cardcter de los prestadores.

En lo que concierne a las modalidades de acceso, la Ley
establece principios generales que deben regir la prestacién de los

servicios, destacando los de universalidad y gratuidad.

C) OTRAS DISPOSICIONES

En relacidn a este rubro, mencionamos que el Estado mexicano
ha sido tradicionalmente el prestador directo de los servicios de
salud y el de mayor importancia para la poblacidén abierta, esto lo
lleva a cabo a través de la Secretaria de Salud, por intermedio de
la seguridad social como en el IMSS y del ISSSTE, o bien, por
concepto de asistencia social ( DIF ).

£l IMSS y el ISSSTE son las prestadoras de servicios de

seguridad social, 1lo que representa para Méxice una labor
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importante para proteger la salud de los trabajadores.

Cada una de

sus instituciones cuenta con leyes especificas gue regulan su

funcionamiento y la prestacidn de servicios de salud.
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ANALISIS DE 1LOS PROGRAMAS DE LA ORGANIZACION
PANAMERICANA PE LA SALUD APLICADOS A MEXICO

A TRAVES DEL PLAN NACIONAL DE SALUD

A) SALUD PARA TODOS : ORIENTACIONES ESTRATEGICAS Y

PRIORIDADES PRGRAMATICAS 1991 - 1994 ( OPS )

Como antecedente primordial, nos permitimos establecer gque
para el afic 1977 se llevd a cabo la 30a, Asamblea Mundial de la
Salud, en la que los Estados Miembros de la OMS decidieron que 1la
principal meta de sus gobiernos y la OMS para lo que gquedaba del
presente siglo deberia ser " el logro para todos los ciudadanos del
mundo para el afic 2000 de un nivel de salud gque les permita llevar
una vida soeiavl y econdmicamente productiva ™ ( 23 ), lo que con
posterioridad se conocid como Salud para Todos en el Afio 2000.

En ese mismo afio los Ministros de Salud de las Américas en su
IV Reunibn decidieron adoptar la meta de Salud para Todos, tomande
una politica regional que definié la atencidn primaria como
estrategia para ampliar los servicios para dar satisfaccidn a las
necesidades de los pobres.

Posteriormente, en el aiio de 1978 la Conferencia Internacional
sobre Atencidn Primaria de Salud realizada por la OMS y el UNICEF

celebrada en Alma ~ Ata, URSS, de la que se derivé la " Declaracién

( 23 ) Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
washington, D.C., E.U.A.; 19Y2; p.p. 477.
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de Alma - Ata ", que ulteriormente fue adoptada por la Asamblea de
la Salud en 1979; esta Declaracidén afirmd que la estrategia

mundial esencial es la atencidn primaria de salud.
1980 ESTRATEGIAS

Al inicio de la década de los 80's, los paises de la Regidn
evaluaron el progreso y las fallas en el desarrollo de 1los
programas de salud anteriores y en base a la experiencia obtenida
formularon un nuevo plan en el que se pudo incluir aumento en la
esperanza de vida al nacer, mayor control de 1las enfermedades
transmisibles, entre otros. ( 24 ) Asi mismo, se visualizé una
organizacidn insuficiente en la administracidn de 1los sistemas
nacionales de atencion a la salud. Por lo que para el a‘ﬁo de 1980
la gran mayoria de los paises ya hablan definido sus estrategias a
nivel nacional para dar cabida a la meta de Salud para Todos, sus
planes fueron a large plazo para poder otorgar cobertura universal
de salud.

Los objetivos principales para dar cumplimiento a la meta
fueron aprobados en 1980 por el Consejo Directive y gque a saber son
los siguientes :

1.- Ninglin pais tendrd una esperanza de vida al nacer inferior
a 70 afos

2.- Ninglin pais tendrd una mortalidad de nifiocs de uno a cuatro

afios de edad superior a 2.4 defunciones por 1,000 nacidos de esas

{24 ) vid.; Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
Washington, D.C., E.U.A., 1992; p.p. 478.
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edades

3.~ Ningiin pais tendrd una mortalidad infantil mayor de 30
defunciones por 1,000 nacidos vivos

4.- Se proporcionara@n servicios de inmunizacidén a 100 % de los
nifios menores de un afio de edad contra las principaleﬁ enfermedades
de la nifiez y esa cobertura se mantendrd durante la primera
década del siglo

5.~ El acceso a los servicios de salud se ampliara al 100 % de
la poblacidn

1981 Plan de Accién para la instrumentacidn de las
Estrategias Regionales

En lo que se refiere a este rubro, la OPS prepard y adoptd el
Plan de Accidn con el objetivo de asegurar que toda la poblacidn
tenga acceso a servicios de salud subrayando la importancia de los
principios de equidad, solidaridad, justicia social y participacidn
de la comunidad.

Este Plan did prioridad a los nifles, mujeres en edad
reproductiva, los ancianos e incapacitados,y para los servicios de
salud estos debian ampliarse,

En sl, podemos afirmar gue este Plan de Accidn sirvid de base
para los lineamientos nacionales y regionales en la aplicacidn de
los programas de salud en el transcursc de la década de los 80's y
en las posteriores.

1986 Orientacidén y Prioridades Programiticas para la OPS ---
{ 1987 - 1990 )

La XXII Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en 1986

observd la necesidad de renovar y reorientar las actividades Y
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recursos del sector salud; del mismo modo, considerd que la
cooperacidn técnica de la OPS deberia centralizar los recursos en
las dreas que causen un efecto importante en el desarrollo nacional
de la salud.

La Conferencia resolvid gque 1la Organizacidn deberia
prestar especial atencidén a :

- La definicidén de las funciones de los trabajadores de
salud, reconocimiento de la importancia de la participacidn de la
comunidad e integracidén de la promocidn, educacibn y capacitacidn
del personal y comunidad en salud.

1988 Desarrollo y Fortalecimiento de los Sistemas Locales de
Salud para la transformacién de los Sistemas Nacionales de Salud

Este desarrollo fue necesario debido a la falta de acceso a
los servicios de salud por una gran proporcidn de la poblacién en
muchos de los paises que conforman las Américas, derivada de 1la
crisis econamica 7 por lo gue en 1988 el Consejo Directivo de la OPS
adoptd la resolucién destinada a desarrollar y fortalecer los SILOS
con una participacién mds activa de la poblacién en la promocidn de
la salud, la provisidn de servicios y asegurar la responsabilidad
social y administrativa esencial para el logro de servicios
eficaces.

1991 oOrientaciones Estratégicas y Prioridades Programidticas -
{ 1991 - 1994 )

En el aific de 1990 la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana
formuld los lineamientos para el trabajo de 1ls OPS y los Estados
Miembros para el presente cuadrienio, tomando en consideracidn las

condiciones de salud prevalecientes en la Regifn y los desatios
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latentes para asegurar la transformacidn futura del sector a fin de
satisfacer las necesidades de salud pcblacionales.,
El desarrollo inherente a este rubro serd llevado a cabo con

posterioridad en este mismo capitulo.

l.- ESTADO ACTUAL

La Salud en el Desarrollo 1983 - 1992

El progreso cientifico y tecnoldgico mundial durante estos
diez liltimos afios ha sido magnifico, de ese adelanto tenemos, entre
otros, la creacidén del disco compacto, la microcomputadora, la
computadora portdtil que pesa menos de un kilo.

Por lo que se refiere al drea de salud, tenemos gue un grupo
de investigadores de los E,U.A. y Francia descubrieron el SIDA, los
cirujanos utilizaron rayos ldser para limpiar las arterias
obstruidas, se practicd el primer transplante triple ( corazén,
pulmdén e higado ), etc. { 25 )

Asi mismo, es conveniente mencionar que la naturaleza desatd
una serie de graves desastres en estos afios. En 1985 un terremoto
debastador en la Ciudad de México que cobrd mas de 10,000 vidas,
una erupcién volcdnica en Colombia ocasiond mis de 23,000 muertos,
en 1989 fue el afio mas caluroso del que se tuviera noticia, por
lo que de esta manera el medio ambiente se le did un 2lugar

primordial a nivel mundial.

( 25 ) vid.; Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
Washington, D.C., E.U.A.; 1992; p.p. 430.



Se registra que la poblacidén de las Américas alcanzd 73%
millones en 1991 y se calcula que la cifra llegari a los 835
millones para el aiio 2000, esto hace que la situacidn se torne afin
mids dificil en el campo de la salud, ya que se estima que para los
finales del presente siglo unas 10 c¢iudades de América Latina
tendrdn 1'000,000 & m&s de habitantes y 15 tendrdn mis de 4
millones, a este crecimiento desmesurado debemos aumentarle los
movimientos migratorios gque han pasado a ser un fendmeno
demogridfico, entre 1985 y 1990 el nimero de refugiados aumentd de
360,000 a 1'200,000 . { 26 )

Del presente documento, objeto de este rubro, es de notarse
que del acelerado crecimiento poblacional se presentaron serios
problemas de insuficiencia de la infraestructura, contaminacién,
desempleo, violencia y marginalidad, imponiendo exigencias a los
servicios de salud. Las condiciones de salud mostraban problemas
vinculados con 1la pobreza ( enfermedades transmisibles vy
malnutricidn ).

Los servicios de salud presentaban serios problemas ya que no
habia coordinacidén entre las instituciones asistenciales, escaseaba
el personal capacitado y los servicios de atencidn a la sgalud
eran insuficientes. Tomando en cuenta la gravedad de la situacidn,
los paises buscaron la manera de consclidar la planifiecacidn y la

administracién para mejorar la capacidad del sector salud

{ 26 ) Cfr.; Informe anual del Director 1991; OPS; Documento Oficial No.249;
Washington, D.C., E.U.A,; 1%92; p.p. 87
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organizando y utilizando recursos de otros sectores.

Orientaciones de Politica

En 1982, la XXI Conferencia Sanitaria Panamericana eligid un
nuevo DIrector, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, del Brasil, y en
1986 y 1990 la XXII y XXIII cConferencias lo reeligieron, con €l a
la cabeza la Organizacidén se ha guiado por los principios de que -
* ... cada ciudadano tiene el derecho fundamental a la atencidn a
la salud, y que esta no solo es resultado del progreso
socioeconémico, sino condicidén necesaria para alcanzar ese
progreso. " { 27 )

Frente a los problemas gque se plantearon parrafos anteriores,
la Organizacidn decidid reorientar los fines principales de su
actividad, adoptandeo una serie de politicas encaminadas a mejerar
los niveles de salud, transformar la infraestructura de estos
servicios y favorecer y estimular la relacidn entre salud y
desarrollo.

Asi tenemos que para 1983, la aprobacidn de la Estrategia de
gestidn para la utilizacidén de los recursos de la OPS / OMS en
apoyo directo a los Paises Miembros, tenia como finalidad propiciar
la cooperacidn técnica por parte de la Organizacidn. La estrategia
abarcaba cinco puntos fundamentales :

a) El pais constituye la unidad bdsica para la realizacidn de

actividades de cooperacidn en salud

( 27 ) Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;
Washington, D.C., E.U.A.; 1992; p.p. 431.
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b} Los Gobiernos participan en la administracién de 1la
copperacidn prestada por la OPS

¢} Esta cooperacidn debe ser flexible y capaz de adaptarse a
las condiciones cambiantes de las palses y de la Regifn

d)} Debe aprovecharse y promoverse al méximo la cooperacidn
técnica entre los paises

e) Deben fortalecerse los vinculos entre la Organizacidén y

otras entidades, tanto nacionales come internacionales

Para el afilo de 1986, en la XXII Conferencia Sanitaria
Panamericana adopt® un marco nuevo de accidn cuadrienal denominade
Orientacién y prioridades programdticas para la OPS en el
cuadrienio 1987 - 1990, destacando la necesidad de transformar los
servicios de salud abarcando tres &reas :

a) El desarrcllo de la infraestructura de los servicios de
salud ( atencidn primaria }

b) La atencidn a los problemas prioritarios de salud de los
grupos vulnerables

¢} La administracibén del conocimiento

En la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana realizada en el
afio de 1990, se revisd el curso del trabajo future de la
Organizacién y se adoptaron las Orientaciones Estratégicas vy
pPrioridades Programdticas para la OPS en el cuadrienio -~-----
1991 - 1994. Esta revisidén actual sigue siende objetiva vy
representa para la Organizacidn el perfeccionamiento en sus
directrices, dindole importancia a la salud en el desarrollo.

La Organizacidn establecid® que los servicios de salud se

organicen y administren en base a 105 principlos de eguidad,
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cobertura universal, participacidén y eficiencia.

La atencidn integral de la salud requiere que los paises
modifiquen sus sistemas de salud, Los Gobiernos Miembros
respaldaron el concepto de descentralizacidén mediante el desarrollo
y fortalecimiento de los sistemas locales de salud ( SILOS ) para
crear responsabilidad a nivel local, La participacidén social es
importante para descentralizar las actividades ( trabajadores en
las campafias y programas de salud, en la toma de decisiones Yy
control de las actividades }.

La comunicacidn social, toma papel relevante en la divulgacidn
de temas de salud en los medios de comunicacidn de masas, escuelas
y foros de la comunidad, permite que el piblico bien informado
trabaje por la salud individual y colectiva y apoye los servicios
locales de salud.

La mujer en la salud y en el desarrello, en lo referente a
esta politica, la Organizacidn ha puesto gran interés en el cuidado
de la salud de ellas y por integrarlas a todas las actividades.

La importancia otorgada a la promocién de la salud reconocce
que el bienestar es el producto no solo de un sector, sino de 1la
sociedad en su conjunto, Yy que los estilos de vida sanos tienen
influencia sobre la salud, pueden prevenirse las enfermedades vy
mejorar la calidad de vida. ( 28 )

La estrategia de cooperacién técnica entre los paises did

importancia a la promocién de la investigacidn en aspectos de salud

( 28 ) Cfr.; Informe Anual del Director 1991; OPS; Documento Oficial No. 249;
washington, D.C., E.U.A.; 1992; p.p. 102.
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y al desarrollo de tecnologia, asi como a la capacitacién vy

adiestramiento.
Actividades de los Programas

a) Desarrollo de las Politicas de Salud

Este rubro se convirtid en una nueva esfera de actividad para
la OPS durante este periodo.

Se did especial atencidn al fortalecimiento de la capacidad de
los sectores nacionales de salud y se hizo hincapié en que la
planificacién de cada pais en materia de salud est& acorde con las
politicas nacionales de desarrollo.

La Organizacidn inicid en 1990 el proyecto denominado --
" Democracia y Salud " para promover la introduccidn de la salud en
los programas de trabajo de las legislaturas de los paises vy
concientizar a los responsables de las politicas en la importancia

de la salud para el desarrollo nacional.

b) Transformacidn de los Servicios de Salud

Los Ministros de Salud de la Regidn avocaron sus esfuerzos en
reorientar la distribucién de los recursos con la finalidad de
aumentar al maximo la cobertura de los servicios.

En 1988 la OPS ( Consejo Directivo ) aprobé la estrategia para
desarrollar los sistemas locales de salud con la finalidad de

descentralizar los servicios prestando atencidn primaria.
¢) Desarrollo de Recursos Humanos

Considerando que el factor mids importante para el &xito de los

programas de salud es el personal debidamente capacitado vy

adiestrado. La Organizacién prepard perfiles sobre las necesidades
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de personal, ya que gracias a estos trabajadores se permitira el
acceso universal a los servicios de salud en atencidn primaria,
estos esfuerzos especiales estaban dirigidos a la promocidn de la
salud y en la preparacidn de lideres en este sector que involucren

a su comunidad.
d)} Salud ambiental

Las grandes urbes de miseria en las principales ciudades de
Amé&rica Latina han originado que el nimero de personas carentes de
los servicios basicos aumenten en desproporcidn a la capacidad real
de atencidn, por lo que las consecuencias de esta pobreza son :
Bajo peso al nacer, niifios abandonados, peligros ambientales, abuso
de drogas, malnutricidén y multitud de situaciones nocivas para la
salud. Al mismo tiempo, la industrializacién y el desarrollo
urbano contribuyeron a aumentar los riesqgos para la salud al
exponer a la poblacidn a sustancias tdéxicas que contaminan ---—-—-
el aire. ( 29 )

Para hacer frente a estos problemas, y en respuesta a la
epidemia de cdlera de 1991 - 1992, la Organizacidn inicié un plan
nivel regional de inversiones en ambiente y salud que se propone
movilizar $US200,000 millones para dar apoyo a este sector.

La Organizacidn participd en la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, llevada a cabo en
Rio de Janeiro en junio de 1992, en la que se adoptd el " Programa

( 29 ) vVid.; Informe Anual del Director 1991; OPS; Documento Oficial No. 249;
washington, D.C., E.U.A.; 1932; p.p. 107.
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21 ", que enmarca disposiciones para la proteccién a la salud, la
atmbsfera, el suministro de agua y el manejo ecolégicamente

racional de las sustancias tdxicas, entre otros.
e) Control de enfermedades

La OPS cooperd con los paises para establecer y mantener
programas de control de la malaria, la esquistosomiasis, 1la
leishmaniasis, la enfermedad de Chagas, la filariasis, el dengue,
la fiebre amarilla, la tuberculosis, la hepatitis virica, la peste,
etc. y se centrd en mejorar el conocimiento epidemiolégico de estas
enfermedades.

f) Sindrome de inmuncdeficiencia adquirida

La propagacidn de la epidemia del SIDA en las Am&ricas condujo
a la creacién formal en el ano de 1987 de un programa para la
prevencidn y control de esta. La ccoperacidén se basé en la
creacién de laboratorios, verificacidén y vigilancia a nivel
nacional y regional de casos.

En 1992, los Cuerpos Directives de la OPS aprobaron las
estrategias para combatir el SIDA, dando importancia especial a
mujeres, adolescentes y nifos.

g) Salud Materncinfantil

Como dato principal encontramos que la mayoria de los paises
integraron la planificacidn familiar a sus programas nacionales de
salud.

Las actividades de la Organizacidn se afocaron en la
vigilancia de :

- Crecimiento y desarrollo de los nifios hasta los 5 afios de
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edad

- Control de enfermedades diarreicas

- Infecciones respiratorias agudas

~ La inmunizacidn integral de todos los nifios durante el
primer afio de vida

- Suministro de suplementos alimenticios

-~ Planificacidén Familiar

- La atencidn del recién nacido

El Programa Ampliado de Inmunizacidn { PAI )} aumentd la
cobertura de vacunacidn, ya que para 1992 la cobertura alcanzd un
80% del mismo.

Para el afio 2000, los adolescentes y los adultos jovenes, que
actualmente representan un 25% de la poblacidn, llegardn a unos -
110 millones en América Latina y el Caribe,por lo gue las
actividades de la OPS se centraron en fomentar programas del abuso

de drogas, el aborto y los embarazos en adolescentes.

h) Promocidn de la Salud

La OPS enfatizd la importancia que trae consigo la promocidn
de un estilo saludable de vida, el mejoramiento de los servicios de
salud para los adultos y los ancianos.

La Organizacidn precedidé un estudio sobre prevencidn y control
de enfermedades cardiovasculares crodonicas; instd a la integracidn
de actividades por medio de estrategias para la atencidn primaria;
a la realizacidén de campafias contra factores de riesgo como el
tabaquismo, 1la obesidad, 1a mala atencién y los habitos
sedentarios,

En el campe del uso indebido de drogas, se convirtid en un
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problema que se acentud en estos diez afilos. En las ciudades de los .
E.U.A. cada vez es mas comin en ella el consumo de CRACK, derivado
de la cocaina. Los Cuerpos Directivos emprendieron la lucha
continental contra la farmaccdependencia, el abuso y trifico de
dorgas a través de la introduccidn del control de uso indebido de

drogas en los programas de salud. ( 30 )

Para mejorar la salud de los ancianos, la OPS enfatizd y
trabajd para que se diera cavida en el sector salud al mejoramiento

de ia calidad de vida de los ancianos.

Asimismo, trabajé arduamente con los sistemas nacionales de
salud, para la adopcidén de conductas sanas a nivel individual y
colectivas, en 1la capacitacidén y adiestramiento de personal

comunitario como el adscrito al sector salud.

Es digno de mencionarse;, que entre las recientes
contribuciones de la OPS estd la actividad que ha realizado en el
campo de la traduccidén mecénica, que establecié la elaboracidn de
una serie de programas de computacién para obtener versiones en
inglés de textos redactados en espafiol ( SPANAM ) y otro del inglés

al espafiol ( ENGSPAN ). ( 31 )

{( 30 } vid.; Las_condiciones de la sSalud en 1las Américas ( México };
—-Organizacién Panamericana de la Salud; Oficina Sanitaria Panamericana;
—ofiriina Regional de la OMS; Publicacidn Cientifica No.234; 1990; -——-
p.-p- 12.

( 31 ) vid.; Historia de la OPS; Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana;-
wWashington, D.C., E.U.A,; 1992; p.p. 445,



122

Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programiticas
1991 - 1994

1.1 0 B J ET I V O S

Como ya se menciond anteriormente, durante la celebracidn de
la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana en la gue se elaboraren
los planes de trabajo para la OP5 en el presente pericodo, se
aprobaron las nueve Orientaciones Estratégicas gque pasaron a ser
las directrices que necesitan adoptar para este cuadrienio los
sistemas nacionales de salud para avanzar efectivamente en la
consecucidn de la meta Salud para Todos en el Afio 2000.

El proceso de desarrecllo implica necesariamente el
mejoramiente de las condicicnes de wvida y de la salud de la
poblacidn, este desarrollo tanto econdémico y social trae consigo la
mejor distribucidn tanto del ingreso como del acceso a servicios
sociales bésicos ( educacidn, salud, etc. ).

Las Orientaciones Estratégicas son @

a) La salud en el desarrollo

b) La reorganizacidn del sector salud

¢) La concentracidén de acciones en los grupos de alto riesgo

d) La promocién de la salud

e} La utilizacidén de la comunicacidn social en la salud

f£) La integracidn de la mujer en 1la salud y el desarrollo

g} La administracidn del conocimiento

h) La movilizacidn de los recursos

i) La promocién de la cooperacidn técnica entre los paises

Por otro lado, la citada Conferencia enfatizé en 1las
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siguientes Prioridades para el desarrollo de la infraestructura de
servicios de salud, como complemento a las Orientacicnes
Estratégicas para este periodo :

a) Andlisis del sector y de la asignacidn de recursos

b) Financiamiento sectorial

c) Gestidn de los SILOS y programacidn local

d) Desarrollo tecnoldgico y desarrollo de recursos humanos

Y en lo que respecta a los Programas de Salud, la Conferencia
considerd los siguientes :

a) Salud y aAmbiente

b) Alimentacidn y Nutricidén

c) Estilos de vida y factores de riesgo

d) Control y/o erradicacidén de las enfermedades prevenibles

e) Salud materncinfantil

f£f) Salud para los trabajadores

g) SIDA

h) Farmacodependencia

bentro de las Orientaciones Estraté&gicas, tenemos que la SALUD
EN EL DESARROLO es considerada como basica, ya que, implica reducir
las desigualdades sociales ante la salud, elaborar programas
integrales de bienestar social y mejoramiento de las condiciones de
vida y salud de las mayorias, especialmente de los grupos mas
desvalidos y transformar los sistemas de salud sobre la base de
promocién de la salud y una mayor participacidén ciudadana

organizada. ( 32 )

( 32 ) Cfr.; Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programiticas 1991-1994:-
OPS; Washington, D.C., E.U.A.; 1991; p.p. 71.
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Las Orientaciones Estratégicas y las Prioridades Programaticas
1991 - 1994, establecen un c¢onjunto de compromisos en salud que los

Paises Miembros deben cumplir.

Orientacidn Estratégica : PROMOCION DE LA SALUD

La Orientacidn Estratégica * PROMOCION DE LA SALUD "
constituye una de las metas programiticas regionales cuadrienales
para la OPS, siendo uno de los primeros pasos en el desarrollo
operativo de estas politicas adoptadas por los Cuerpos Directivos,
dentro de sus objetivos a desarrollar estdn :

a) Promover el desarrollo pleno y el uso integral de las
capacidades humanas a través del fortalecimiento de 1la salud

positiva entre los habitantes de los Paises Miembros.

b) Promover el desarrollo de esquemas de accidn intersectorial
en salud y fortalecer los sistemas de apoyo social en favor de la
salud a fin de mejorar las condiciones de vida de los grupos més

afectados.

1.2 PL2N DE DESARROLLO

En este aspecto, la OPS elabord una serie de politicas y
estrategias que deberdn ser integradas a los sistemas nacionales de
salud de los Paises Miembros para poder dar alcance a las metas

establecidas.

a) Formulacidn e intrumentacidén de politicas y programas de

promocidn de la salud, tanto nacionales como locales.

b) Fortalecimiento institucional del sector para ejecutarc

acciones promocionales y preventivas resulta fundamental, para lo
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cual serd muy importante articular redes que incorporen a los
centros y grupos ya constituidos que trabajan en el campo de la
salud y capacitar recursos humanos dentro y fuera del sector
salud en esos renglones.

¢) Deberd intensificarse el proceso de articulacidn de
recursos del sector salud y de otros sectores, a fin de permitir
el desarrollo de modelos operacionales de promocidn de la salud

que de expresidn a las politicas piiblicas.

B} PLAN NACIONAL DE SRALUD ( MEX I CO)

Al elegir la Orientacidn Estratégica " PROMOCION DE LA-
SALUD " del Plan de Trabajo de la Organizacidn Panamericana de la
Salud, partimos de la base constitucional que establece : * Toda
persona tiene derecho a la proteccién de la salud... ", tarea que
gueda bajo la responsabilidad del Estado Mexicano consistente en
proporcionar los servicios de atencidén a la salud, procediendo a
vincular en equiparabilidad del Plan Nacional de Salud al rubro
de " FOMENTO DE LA CULTURA DE LA SALUD ", porque a través de ella
se puede lograr un cambio favorable en la forma de vida de los
habitantes de nuestro pais, modificando habitos, conductas y
costumbres. Esto como un factor condicicnante para la salud del

futuro, quea nuestro juicio, debe ser la MEDICINA PREVENTIVA.

Ccabe sefialar que el Plan Nacional de Desarrollo 1989 -
1994, para el sector salud menciona : " Se impulsard vigorosamente en-
la sociedad uma cultura de la prevemcion y el autocuidado de la salud -

individual, familiar y colectiva; esto se hard a través de la -
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educacidn para la salud y del desarrollc de acciones de fomento y
proteccién, ...", para lo cual se necesita la participacidn activa
de la comunidad, misma que se realiza a través de la promocidn de

la salud a los tres niveles nacional, estatal y local.

Otro punto que abarca el Plan Naclional de Desarrollo es él del
Programa Nacional de Solidaridad, en el que establece la necesidad
imperiosa de vincular los esfuerzos de salud y asistencia a los
medios mids desprotegidos con las acciones integrales en materia de

alimentacidn, vivienda, educacidn, promocidn de la salud, etc.

l.- ESTADO ACTUAL

Las condiciones que presenta el pais en Fomento a la Salud son

las siguientes 3

- Insuficientes acciones de Fomento a la Salud

- Mayor enfoque curativo que preventivo en las acciones de
salud

- Persistentes problemas de salud ligados a la ignorancia, la
indolencia y la pobreza

-~ Deficientes niveles de bienestar de la poblacién, agravados
por la condicidn socioecondmica actual del pais

- Marcado desinterés e insuficiente organizacidn de los
sectores de la poblacidn para preservar y mejorar su nivel de salud

- Falta de coordinacidn de las organizaciones piliblicas y
privadas, con y para la comunidad, en relacidn a los problemas de

salud y bienestar

Incremento marcado y acelerado en cuanto a la demanda de
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atencidén curativa y los gastos que esto representa. ( 33 )

1.1 0 B J E T I V O S

El Plan Nacional de Salud para el periodo 1990 - 1994 -
establece como su Objetivo General : "...impulsar la proteccidn a
todos los mexicanos, brindando servicios y prestaciones
oportunas, eficaces, equitativos y humanitarios que coadyuven
efectivamente al mejoramiento de sus condiciones de bienestar
social, con el concurso de las comunidades y los tres niveles de
gobierno como medio eficaz para consegquir los recursos -—-
necesarios . "

Para continuar con este segmento, consideramos pertinente
presentar un Cuadro Resumen extraido del Plan Nacional de Salud
vigente, en el gque se incluyen las politicas, estrategias y
programas inherentes al Fomento de la Cultura de ja salud.

( Pagina 128 ).

PROGRAMA NACIONAL DE FOMENTO A LA SALUD

Este Programa es considerado como instrumento de cambio -
social 3

a) Propicia el desarrollo de la capacidad creativa de la
comunidad

b) Estas acciones se extienden a los asegurados,
derechohabientes y hacia grupos de poblacidn abierta

c) Pretende dar un cambio en las condiciones de vida de

amplios grupos de poblacidn que conlleva la disminucién &e la -

( 33 ) vid.; 1a Accién Social para el Fomento de la Salud Comunitaria; IMSS;-
Sequridad y Solidaridad Social; México; 19907 p.p. 9.
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morbilidad

d) Tiende a modificar los factores primarios que determinan la
patologia prevalente a través de un conjunto de acciones dirigidas
a proporcionar conocimientos, desarrollar habilidades y adoptar
hdbitos y costumbres para el mejoramiento y autocuidado del
bienestar fisico, mental y social del individuo y de 1la

colectividad

1.2. PLAN DE DESARROLLO

En el diagndstico nacional de salud que es base para este
programa nacional, se han establecido como causas principales de
morbi-mortalidad las siguientes ( ejes de atencidn ) :

a) Gastroenteritis en menores de un afio

b) Infecciones respiratorias en menores de un afio

c) Hipertensidn arterial

d) biabetes mellitus

e) Tuberculosis

£) Embarazos de alto riesgo

.g) Riesgcs de trabajo y accidentes viales y en el hogar

h) Minusvdlidos

i) Alcoholismo y Farmacodependencia

j) Problemas de ansiedad y depresién

k) Problemas de ensefianza-aprendizaje en nifios de 4 a 14 afios

Como factores primarios que de manera constante se
interrelacionan y forman la causa principal de la patologia citada
anteriormente estdn :

a) La cuantia del ingreso econdmico familiar

b) El tipo y calidad de la alimentacidn
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c) Un déficit importante en educacidn para la salud

d) La necesidad de prevencién de riesgos de trabajo,
accidentes viales y en hogar

e) Saneamiento del medio ambiente, en la vivienda y en los
centros de trabajo

f) Servicios piiblicos municipales

g) Higiene personal

h) Integracidén familiar y social

i ) Capacitacidn y readaptacidén de minusvdlidos

j) Recreacidn fisica y cultural

k) Educacidn basica

Una vez establecidos estos factores primarios delimitaremos
los programas como base de las actividades que deben realizarse por
la poblacidn beneficiada en las lineas de accidn,

Es importante advertir que durante el proceso de operacién e
implantacion del Programa son autoridades responsables la
Organizacidon Delegacional, Zonal y Local, gue trabajan con 1la
participacidn de los equipos de salud, comités de derechohabientes,
comités comunitarios y personal voluntariado, para la elaboracidn
del diagndstico de salud ( delegacional, zonal y local ). A su vez
estos grupos deben recibir cursos intensivos de capacitacibén sobre
el fomento a la salud y de estadistica elemental para que sean

capaces de captar la informacidn necesaria. { 34 )

( 34 ) Cfr.; La Accién Social para el Famento de la Salud Comunitaria; B
Sequridad y Solidaridad Social; México; 1990; p.p. 13.
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Piagndstico Integral de Salud

Este diagndstico representa el punto de partida de este
programa, este documento se destina al personal de las delegaciones
y los equipos de salud para que puedan conocer el nivel de salud de
la poblacidn, factores socic - econdmicos - culturales que lo
condicionan.

Este diagndstico como elemente fundamental en planeacifén de
salud debe contestar a interrogantes bisicas tales como :

¢ Quiénes son, cuantos son, de qué edad y sexoc ?

¢ Como viven, en gué trabajan, de quéd se enferman, de Qué se
mueren y por gué ?

¢ Con qué recursos se cuenta para resolverlos ?

¢ Cudl es la capacidad de respuesta ?

Programa Local de Fomento a la Salud

Este programa deb; responder a las necesidades prioritarias
que se hayan vislumbrado en el diagndstico integral de salud de la
localidad y gue sean factibles de resolver. Este programa debe
sefialar lo gue se pretende lograr, cdémo se va a ejecutar, &reas y
niveles de responsabilidad, funciones, actividades y los recursos
disponibles.

Para este caso, las metas son :

a) De operacidn : Medicidén del nlmero de acciones a realizarse

b) De resultado : Los beneficios o impactos esperados de la
aplicacién del programa, misma que deberd tender a disminyir la

morbilidad y mortalidad
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Se toman como paxametros :

a) Corto y mediano plazo : Los resultados que se generan
entre las metas de operacidén programadas y realizadas

b} Lardo plazo : Se consideran las metas de resultado ¢on la

perspectiva de modificacidn de incidencia morbosa

Al momento de evaluar las metas se debe tomar en cuenta el
impacto causado por la aplicacidn del programa, esperando la
disminucidn de consultas tanto de primera vez como subsecuentes,
los avances 1logrados en saneamiento ambiental, nutricidn,

educacidn, mejoramiento de las condiciones de trabajo, etc.

Como expresién a las politicas piiblicas de nuestro actual
gobierno tenemos :

La SOLIDARIDAD en el Desarrollo Nacional

(Atencidén a 1a Salud)

Creemos conveniente exponer un breve panorama de lo qué es
Solidaridad en el Desarrollo Nacional y 1lo gue corresponde en este
rubro a la Atencidn a la Salud, puesto que esta forma parte
trascendental del Programa Nacional de Salud en lo concerniente a
Fomento de la Salud en relacidén a la Orientacién Estratégica de la
OPS " Promocidn de la salud *.

Este documento establece que el Programa Nacional de
Solidaridad se inspira en los " Sentimientos de 1la Nacidn " de
Morelos, en el que estd plasmado el principio de soberania y
representacidn popular y la importancia del régimen de derecho para
reafirmar las acciones en favor del bienestar social.

" El Gobiernc de la Repiiblica reccge y recrea las actitudes y

actividades solidarias de todos los mexicanos. Desde el inicio de
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su gestién al frente del Poder Ejecutivo Federal, el Presidente de
la Repiblica. propuso a los mexicanos tres acuerdos nacionales para
impulsar el desarrocllo del pais. Estos acuerdos estdn destinados a
la ampliacidn de nuestro régimen democritico, a recuperar el
crecimiento sostenido de precios y a elevar productivamente el

nivel de vida de la poblacién. " ( 35 )
Estos acuerdos son :

I.- Solidaridad para el Bienestar Social
Este se refiere al mejoramiento inmediato de los niveles de

vida con interés en salud, alimentacidn, educacidn, vivienda,

servicios bdsicos y regularizacidn de la tenencia de la tierra.

II.- Solidaridad para la Produccion
. Este q¢rea oportunidades de emplec y desarrollo de las
capacidades y recursos productivos de las comunidades, con apoyo a
las actividades agropecuarias, agroindustriales, microindustriales

y piscicolas.

IIX.- solidaridad para el Desarrollo Regional
Este se centra en la construccidn de obras de infraestructura
de impacto regional y ejecucidn de programas especiales de

desarrollo en regiones especificas.

Este programa impulsa la actividad social para trabajar unidos

por el progreso de México y de los gue carecen de recursos.

{ 35 ) la Solidaridad en el Desarrollo Nacional; Secretaria de Programacion y
y Presupuesto; Coordinacién Gral.del Progreso Nacional de Solidaridad;
Coordinacién de Asesores; México; Septiembre de 1991; p.p. 1.
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En Solidaridad se tomd en cuenta las valiosas experiencias
obtenidas en el Programa para el Desarrollo Rural e Integral --
( PIDER ) y la Comisidn del Plan para la Atencidn de Zonas
peprimidas y Grupos Marginados ( COPLAMAR ). ( 36 )

Este programa inicid su operacién el dia 20, de diciembre de
1988, a contar del primer acto formal del Presidente de la

Repiblica, Lic. Carlos Salinas de Gortari.

Dentro de los propdsitos del programa y lo que concierne a
nuestro interés destaca la relevancia que enmarca al mencionar que
un gran nimero de mexicanos viven en condiciones de extrema pobreza
en el campo y en las ciudades del pais, en donde sus necesidades
bdsicas no estdn satisfechas adecuadamente y tienen deficiencias en
nut.cicién,_ salud, educacibén, vivienda, medio ambiente, acceso a los
servicios piblicos y empleo productivo.

Por lo gque toca a la Atencidn a la Salud, este programa
establece que los servicios se encaucen a fomentar la salud y a
prevenir las enfermedades en la poblacidon de escasos recursos,
poniendo maycr atencifn a las zonas indigenas y rurales.

Para el Programa Nacional de Solidaridad, la salud es la labor
primera a poner en marcha, por lo que el Instituto Mexicano del
Seguro Social ( IMSS ), asi como la Secretaria de Salud, se han

sumado a la participacidn de estas acciones.

(36 ) vid.; La _Solidaridad en_ el Desarrollo Nacional; Secretaria de
Programacidn y Presupuesto; Coordinacién Gral. del Progreso Nacional de
Solidaridad; Coordinacidn de Asesores; México; Septiembre de 1991; —---
p-p. 3.
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Programa IMSS -~ SOLIDARIDAD

Como dato especifico sefialamos que para el afio de 1979 se cred
la Coordinacidn General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Maréinados ( COPLAMAR ), confiindose al IMSS la atencidn de
la salud de 10 millones de mexicanos carentes de recursos.

Para finales de ese mismo afio, el IMSS puso en operacidn 1976
unidades de primer nivel y 739 en 1980, y 29 hospitales en ese
mismo afio. Para finales de 1981 IMSS - COPLAMAR contaba con 3,025
unidades médicas rurales y 60 unidades hospitalarias.

Es en el afo de 1983 que desaparece COPLAMAR, pero el IMSS
mantuvo las siglas de ese programa para identificar las unidades y
servicios; asi mismo, mejord los modelos de atencidn primaria,
enfatizd la participacidn de la comunidad y amplid la cobertura de
atencidn. ( 37 )

A partir del dia 20. de diciembre de 1988 se did inicio al
programa IMSS - SOLIDARIDAD, con la finalidad de ampliar 1la
cobertura de atencidén de la salud de la poblacidn de escasos
recursos.

O b j e t i v o s IMSS - SOLIDARIDAD

Este programa tiene como meta elevar el estado de salud de la
poblacidén rural marginada c¢on especial atencidn a la salud
individual, familiar y colectiva; esto lo realiza impulsando la

participacién de la comunidad ( nilicleos familiares, utilizacién de -

( 37 ) vid.; La_solidaridad en el Desarrollo Macional; Secretaria de
ProgramaciSn y Presupuesto; Coordinacidn Gral.del Progresc Nacional
de Solidaridad; Coordinacifn de Asesores; México; Septiembre de 1991;
PR 12 .
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tecnolegia, uso adecuado de recursos en base a las necesidades y
tradiciones de la comunidad ).

Este programa estd constituido por 4 niveles :

l.- Central : La Coordinacién General depende de la Direccidn
General del IMSS

2.- Estatal : E1 responsable de la administracidn es el
Delegado del Instituto

3.~ Zonal : Se encuentra formado por un grupo de supervisidn
conformado por un médico, un promotor de accidén comunitaria y un
técnico polivalente { auxiliar de mantenimiento, plomero, etc. )

4.- Operativo : Este corresponde al personal de las Unidades
Médicas Rurales integradas por un pasante en medicina en servicio

social o un médico y por auxiliares de la localidad

Operan con un cuadro bdsico de medicamentos para atender las
patologias frecuentes de la regidn.
Las Unidades Mé&dicas Rurales tienen entre 10 y 60 camas, se

ubican en poblaciones de 15,000 habitantes aproximadamente.

FOMENTO A LA SALUD EN SOLIDARIDAD SOCIAL

Desde el afio de 1986 el IMSS hasta la fecha ha continuado

operando y reafirmando el Programa de Solidaridad Social por

Cooperacidn Comunitaria en 19 entidades federativas y delegaciones

del 1Instituto. Para dar cumplimiento a este objetivo, se ha

integrado al programa el concepto de bienestar familiar, de este

modo tanto las Unidades Médicas del IMSS y las de -—-------

IMSS - SOLIDARIDAD han reforzado su participacidn en este programa.
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Para el establecimiento del programa IMSS - SOLIDARIDAD se
unieron la Coordinacidn General, la de Prestaciones Sociales y
personal directivo de las Promotoras Sociales Voluntarias del IMSS,
en el que estimaron los minimos de salud y bienestar familiar para
incorporar la estrategia de Fomento a la Salud en Solidaridad

Social.

A continuacidn presentamos el esquema operativo del cual se

derivan las medidas promocionales y preventivas del presente

programa @
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En esta figura se muestra qué deben realizar las Unidades

Médicas, los Centros Comunitarios de Fomento a la Salud o sus
equivalentes en las Casas del Pueblo o de la Comunidad; asi mismo,
se define las acciones que deben cumplir las familias campesinas en

su hogar.




Para el desarrollo de estas acciones ha sido necesario tomar
decisiones que encuadran los pasos a seguir :

1.- Las actividades m&dicas de Fomento a la Salud son las
mismas que en la actualidad realizan las Unidades M&dicas de campo

2.- Las comunidades en Fomento a la Salud, se basan en la
organizacién y capacitacidn para el saneamiento bisico del medio
ambiente y conservacidn del medio eccldgico

3.- Las acciones concernientes al bienestar familiar estén
orientadas en la debida capacitacidon con el poder adgquisitivo y
capacidad econdmica de la familia, el mejoramiento de la vivienda
rural y la conservacidén del acervo cultural y artesanal de las
comunidades

4.- La asesoria, vigilancia y supervisidén de las acciones
realizadas en el hogar estdn a cargo de la Promotora Social
Voluntaria

S.—- En lo referente a la participacidén comunitaria, el control
estd a cargo del Comité de Salud y en su caso del Consejo Municipal

correspondiente

Hay un punto de primordial importancia para resaltar y es el
concerniente a las acciones intensivas y acciones extensivas; las
primeras se llevan a cabo en grupos de poblacidn sujetas a un--
" riesgo " y las segundas, se realizan a toda 1la poblacidn
independientemente de su ubicacién geografica o de la localidad de

donde proceden. ( 38 }

( 38 ) Cfr.; Documentos bisicos de Fomento a la Salud en Solidaridad Social;
IMSS; Coordinacion Gral. IMSS5-SOLIDARIDAD; Seguridad y Solidaridad
Social; México: 1990; p.p. 43.




FOMENTO A LA SALUD EN UNIDADES MEDICAS

En la Unidad de atencién mé&dica {( UMR = Unidad Médica Rural; -
HR " S8 " = Hospital Rural " Solidaridad " ), las acciones se
derivan de la demanda de servicios.

La persona o grupo familiar demanda atencidn médica por :

a) Demanda espontinea

b) Derivado o canalizado por grupos de comunidad debidamente
orientados y capacitados

c) Para el caso de Hospitales Rurales a través de las Unidades
Médicas

La poblacidn que demanda el servicio puede provenir de :

1.~ Localidad sede donde se encuentra la unidad de servicios

2.~ De una localidad establecida como de " Accidn Intensiva "

3.~ Del area que presta servicio la Unidad Médica
correspondiente

4.- De otras entidades federativas o localidades muy distintas

De este {iltimo pidrrafo, las dos primeras formaronlo gue se llama
" universo de trabajo "; éste mds la tercera constituyen la--—

® poblacién adscrita " a las Unidades M&dicas.

Es importante aclarar, que esto no significa que se dejan de

atender a personas que provienen de localidades distintas, 1o que
en realidad sucede es gue no se adscriben ya gue de acuerdo a las
experiencias, &stas dificilmente vuelven a demandar atencidn
médica, aunque para fines estadisticos se registran las acciones

realizadas.
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Como actividades permanentes que la Unidad Médica realiza con
la poblacién estdn el diagndstico de la enfermedad, el tratamiento
adecuado y oportunoc y la orientacién sobre los programas
establecidos ( atencién maternoinfantil, planificacién familiar,
educacién para la salud, deteccidn de padecimientos sujetos a
control e inmunizaciones ). ( 39 )

otra de las actividades permanentes que ejecuta la Unidad
Médica es el identificar familias sujetas a riesgo y cuantificar el
grado del mismo, al momento que el individuo acude a demandar
consulta.

La cuantificacidn del riesgo se formula en base a la suma de
los " factores primarios " que de manera directa afectan al niicleo
familiar, donde se procede a catalogarlas en alto, mediano y bajo
riesgo.

Las medidas a tomar dependen del grado de riesgo, por lo que
estas familias pasan a formar parte de las acciones intemsivas de
Fomento a la sSalud, donde se llevan controles de las acciones
realizadas para conoger el impacto o resultado de estas.

Una vez gue esta familia ha sido identificada se procede a la
elaboracidn de la Tarjeta de Vigilancia Epidemioldgica ", en la que
se lleva el control de las acciones médicas y del medio Eamiliar

que intensivamente se vigilaran.

(39 ) Cfr.; Documentos bisicos de Fomento a la Salud en Solidaridad Social; -——

IMSS; Coordinacifn Gral. IMSS-SOLIDARIDAD; Seguridad y Solidaridad ww——==
Social; México; 1990; p.p. 45 .
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Para que una familia sea catalogada de " riesgo " se debe
integrar por :

a) Menores de un afio de edad

b) Menores de cinco afilos con desnutricidn

¢) Mujer embarazada

d) Minusvalidos

e) Portador de padecimientos crdnico - degenerativos

£) Que alguno de sus miembros padezca uno de los dafios o
enfermedades ( ejes de atencién ) comprendidas en el Programa de
Fomento a la Salud

g) Grupos indigenas en &reas especificas

Estos padecimientos son en la actualidad las causas mas
frecuentes en la demanda de consulta.

Cuando una familia sujeta a " riesgo " es detectada en el
Hospital Rural, inmediatamente se envia al Centro Comunitario de
Fomento a la Salud, que de igual manera gue la Unidad M&dica
efectiia acciones intensivas y extensivas.

Si bien, la identificacidn de las familias se realiza en las
Unidades Médicas Rurales, cabe la posibilidad de no poder ser
canalizadas a un Centro Comunitario, de ser asi las actividades ge
Fomento a la Salud en el hogar de la familia campesina toman
trascendente importancia, y por lo consiguiente serdn supervisadas

y orientadas por los elementos comunitarios . ( 40 )

( 40 ) Vid.; _Programa de Organizacidn Participativa de la Camunidad en Salud;-

Secretaria de Salud; Subsecretaria de Servicios de Salud; México; 1987;
p.p. 24 .
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Los elementos comunitarios son los Asistentes Rurales,

Técnicos de Salud, Parteras Rurales, Médicos Tradicionales y el
Personal Voluntario.

La relacidén gque guardan 1las Unidades Médicas, el Centro
Comunitario y el hogar campesino demuestra la coordinacidn de
esfuerzos y marca la responsabilidad que implica que la comunidad
esté debidamente capacitada y organizada en el Programa.

El elemento de enlace entre la Unidad Médica y la comunidad lo
constituyen las Promotoras Sociales Voluntarias gque reciben
capacitacién adecuada y adiestramiento para realizar funciones de
salud, saneamiento o bienestar familiar.

En la actualidad se estd viendo la gran labor que estdn
realizando las Promotoras Sociales Voluntarias y las Parteras
Rurales, quienes participan en 1la deteccién de individuos o

familias sujetas a " riesgo *.
CENTRO COMUNITARIO DE FOMENTO A LA SALUD ( CECOFAS))

Este Centro es el sitio seleccionado por 1la propia
colectividad donde se realizan importantes tareas del Programa de
Fomento a la Salud,

Este se ubica generalmente en la localidad sede de un Hospital
Rural.

El propdsito del Centro Comunitario ( CECOFAS ) es la
participacién de 1la po.blacién, por lo gue la direccidn,
organizacidn y adiestramientc queda bajo la responsabilidad de la
propia comunidad, esteo se lleva a cabo a través de los Consejos

Municipales o del Comit& de Salud Local, en el cual las Promotoras



Sociales Voluntarias son consideradas los elementos de operacidn
primordiales. ( 41 )

El Centro Comunitario de Fomento a la Salud ( CECOFAS ) se
utiliza como :

a) Centroe de Capacitacidén y Orientacién de Consejos
Municipales y Comités de Salud

b) Centro de Capacitacidn y Adiestramiento de Promotoras
Sociales Voluntarias

c¢) Centro de Capacitacidn para Promotoras de Accidn
Comunitaria y Conservacidn Ecoldgica

d) Centros de Promocidn y Educacifn para la Salud incluyendo
lo referente a la educacidn nutricional y rehidratacidn oral

e) Centros de Capacitacifn en Bienestar Familiar conforme a
los lineamientos de Prestaciones Sociales

f) Centreo para preservar la cultura y artesanias locales

Este Centro es el sitic de reunidn de la comunidad, ademds
recibhe asesoria y apoyo del personal de salud y té&enico
administrativo del Hospital Rural; de los Centros de Seguridad
Sacial que participan en las dreas rurales marginadas.

La organizacidén y programas que se realizan en los CECOFAS
estin condicionados por :

~ Diagn&stico de Salud y Social de la Comunidad

-~ Los recursos institucionales y comunitarios disponibles

( 41 ) vid.; _Programa de Organizacidn Participativa de la Comunidad en Salud; -
Secretaria de Salud; Subsecretaria de Servicios de Salud; México; 1987;-
pepe 27 o




144

— La colaboracidn general y actitud de la comunidad

Las personas que acuden a este Centro son guiadas por 1los
mismos mecanismos de la Unidad Médica :

1.- Derivados de la Unidad Médica de Servicios

2.- Canalizados a través de personal voluntario de 1la
comunidad

3.~ En forma esponténea

Para la inscripcién de las familias al CECOFAS se toman en
cuenta primeramente gue sean de la localidad sede y en segunda que
provengan de localidades de accidn intensiva, para estas Gltimas el
Centro puede tener un equivalente que es el Centro Auxiliar
Comunitario que son atendidos por personal voluntarioc realizidndose
las mismas funciones.

Una de las tareas primordiales de este Centro consiste en
detectar a las Familias sujetas a un riesgo médico - social,
entendiéndose por médico las £familias gque tengan mujeres
embarazadas, minusvdlidos o gue padezcan enfermedades crénico-
degenerativas; como riesgos soclales se encuentran las familias
disociadas Yy desintegradas, individuos abandonados, nifios
maltratados, alcohélicos y dregadictos, ete.

Para estos casos la familia se adscribe utilizdndose una

tarjeta de " registro comunitario * o " tarjeta censal *. ( 42 )

{ 42 )} Vid.; Ia_Accidn Social para el Fomento de la Salud Comunitaria; IMSS; -—-
Seguridad y Solidaridad Social; MBxico; 1990; p.p. 11 .
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Como actividades permanentes de estos CECOFAS estan :
1.- Planificacidn Familiar

2,- Educacidn para la Salud

3.~ Vigilancia Nutricional

4.- Hidratacidn Oral

5.~ Inmunizaciones

6.~ Detecciones

Para el saneamiento bdsico estdn las relativas a ¢
1.~ Agua

2.~ Basuras

3.- Excretas

4.~ Mejoramiento de vivienda

Otras actividades que se realizan en el CECOFAS :

a) Capacitacidn en el Trabajo : Electricidad, fontaneria,
carpinteria, albafiileria, etec.

b) Bienestar Familiar : Conservacién de alimentos, huertos
familiares, granjas de especies menores, corte yr confeceidn,
cocina, etc.

c} Cultura y Recreacién : Alfabetizacidén, danza, baile

regional, artesanias, etc.

Estas acciones son de <cardcter extensivas para toda la
poblacién que asiste a los CECOFAS, y toman eri cardcter de
intensivo cuando se orientan a familias identificadas como de-~
-

riesgo ", en donde la capacitacidn pasa a ser obligatoria

vigilandose su cumplimiento.
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El CECOFAS cuenta con el apoyo de

1.- Promotor de Accidn Comunitaria
2.- La Trabajadora Social del Hospital Rural
3.- El Médico Especialista en medicina familiar que a su vez

se encarga de la medicina preventiva y accidn comunitaria

otra de las actividades importantes de los CECOFAS es la
formacién de Promotoras Sociales Voluntarias capacitadas para el
Fomente a 1la Salud, donde se utilizan materiales didacticos
actualizados, simples y comprensibles, durante el periodo de
capacitacidén se identifican a los candidatos de la comunidad para
que se les imparta cursos para actividades culturales, recreativas
y deportivas.

Para los casos en que las Unidades Médicas Rurales estén
alejadas del Hospital Rural, se creardn Centros Comunitarios
Muxiliares que se establecerdn en la casa de comunidad o Casa
del Pueblo, en las que se realizardn acciones minimas de bienestar
familiar de acuerdo al diagndstico local y en base a las
necesidades de la comunidad, para estos casos el personal voluntario
y el Comité de Salud para llevar a cabo las acciones se relacionan,

Cuando el local no existe, las acciones se cumplen
directamente en el hogar campesino, pasando a Ser acciones
permanentes y extensivas las de saneamiento bisico y mejoramiento
de la vivienda; y las intensivas y obligatorias se tomardn si la
familia es sujeta a riesgo; aqui el personal voluntario y de salud
vigilan el estricto cumplimiento de los operatives con pleno
conocimiento y convencimiento de la familia involucrada. Para

estas situaciones el seguimiento es responsabilidad de 1la
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comunidad, gue de manera organizada informa sobre los nficleos

de familia que estan tomando parte de las acciones de Fomento a la
salud, cumpliendo con una obligacidn que les permite conservar el

derecho para recibir atencién médica.

CENTROS AUXILIARES DE FOMENTO A LA SALUD

Estos son una segunda etapa en las actividades de bienestar
familiar que realizan las Unidades Médicas Rurales, estan
establecidas en la localidad sede de los CECOFAS, y su organizacién
y funcionamiento es en forma mds sencilla y va acorde a las
necesidades imperantes de la comunidad.

En la pidgina siguiente presentamos el diagrama gue muestra las
funciones que realizan estos Centros en las Unidades Médicas

Rurales.

PROMOTORAS RURALES VOLUNTARIAS Y EL PROGRAMA

NACIONAL DE FOMENTO A LA SALUD

Dadas llas experiencias que han transmitido y obtenido las
Promotoras Rurales Voluntarias a través de los aiios en sus propias
comunidades han propiciado que sean consideradas " el elemento de
enlace entre los sistemas de atencién médica y prestaciones
sociales, cuya capacitacidn se ha avocado principalmente al Fomento

de la salud. " ( 43)

( 43 ) Cfr.; Guia de Programacién_en Educacidn para la Salud; Secretaria de
Ssalud; Subsecretaria de Investigacion y Desarrollo; Direccifn Gral. de
Educacidn para la Salud; México; 1985; p.p. 17 .




DIAGRAMA PARA LAS ACCIONES DE FOMENTO A LA
SALUD EN LAS UNIDADES MEDICAS RURALES
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De las experiencias obtenidas por las institucliones de salud a
lo largo del tiempo, han concebido a las Promotoras Rurales
Voluntarias como 1la base del funcionamiento de Jlos Centros
Comunitarios de Fomento a la Salud ( CECOFAS ).

El objetivo de la capacitacidon y adiestramiento de las
Promotoras Rurales Voluntarias es el establecimiento de 1la
corresponsabilidad de la poblacién en la ejecucidn de acciones de
salud al nGcleo familiar, tomando como punto de partida a la mujer
que en el hogar tiene el papel de madre - esposa - compafiera, lo
gue de manera efectiva logra introducir a sus familias acciones

positivas de bienestar familiar y de salud.

Programa de Participacidén

Las Promotoras Rurales Voluntarias estan sujetas a las
siguientes bases :
1l.- Son objeto de actividades intensivas en los CECOFAS
ubicindose en sus propias comunidades
2.~ Constituyen el niicleo basico de operacidn de los CECOFAS
3.~ Reciben 1los beneficios originados por la capacitacidn
basica, cultura, recreacidn y deporte
4.- Son las encargadas de formar grupos operativos y
monitoras, ademds de organizar y administrar los CECOFAS
5.- Como tarea esencial tienen la responsabilidad de reclutar,
capacitar y organizar otros grupes de Promotoras Rurales
Voluntarias
6.~ Los resultados de este programa se traducen en 1la

adquisicidon de conocimientos y capacidad para poder introducir en

sus comunidades los cambios en el autocuidado de la salud y
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mejoramiento de condiciones de vida de los niicleos familiares. ( 44)
Operativos Programaticos

Para el establecimiento de los CECOFAS se trabaja directamente
con el Centro de Seguridad Social o Centro de Zona, en el que
intervienen el personal directivo, orientadores y profesores que
reciben amplia explicacidn sobre los objetivos y metas del Programa
de Fomento a la Salud, momento en que se labora con las &reas

médicas para poder definir la mejor ubicacidn del Centro.

1.- Se efectda la visita a la localidad donde es factible la
ubicacién del CECOFAS, momento en gque se tiene contacto con las
Promotoras Rurales Voluntarias que ya han sido capacitadas y han
estado trabajando con su comunidad

2,- De esta manera las P. R. V. se les orienta en relacién a
los objetivos y metas del Programa de Fomento a la Salud, donde se
les indica gue las actividades las deben iniciar ellas en su niicleo
familiar que serd el eje de atencidén de dicho programa

3.— De inmediato el Comité Local de P, R. V. se pone en
contacto con las organizaciones dela comunidad, civiles, ejidales,
indigenas y demas, con el fin de conseguir locales adecuados para
el establecimiento del CECOFAS

4.~ La P. R. V. continlla recibiendo capacitacidn en Fomentoc a

la Ssalud e inicia otro adiestramiente para el mejoramiento del

{ 44 ) vid.; Guia de Programacién en Educacién para la Salud; Secretaria de
Salud; Subsecretaria de Investigacidn y Desarrollo; Direccién Gral, de -
Educacitn para la Salud; México; 1985; p.p. 18 .
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poder adquisitivo familiar ( presupuesto e ingreso familiar,
administracidén del gasto, etc. )

5.— De manera progresiva se incorporan a los beneficios de la
capacitacidn, cultura, recreacidn y deporte a los demds integrantes
del niicleo familiar de la Promotora .

6.- Como parte culminante del operativo, se identifican
monitoras que deben manejar los CECOFAS y que tienen la habilidad

de ampliar la cobertura en la organizacidon y formacidén de otros

grupos de P. R. V.

En la pagina sigquiente presentamos un esquema de actividades
basicas realizadas por las Promotoras Rurales Voluntarias en los
CECOFAS y Nicleos Familiares, donde se muestra claramente la
integracién a las acciones que van teniendo los niicleos familiares

en provecho de su salud.

C) DEFICIENCIAS DE LOS5 PROGRAMAS

Para establecer 1las deficiencias de las Orientaciones
Estratégicas de la OPS, resulta dificil, puesto que las bases y
directrices las marca esta Organizacidn para que 1los Paises
Miembros sigan esas lineas en sus Programas Nacionales de Salud y -
Unicamente se podria hablar de ellas en su aplicabilidad en cada
pais.

Ademds de que tomamos en cuenta gue la OPS recopila 1la
informacidén a través de sus Organos mediante estadisticas de
morbilidad y mortalidad, asi comeo datos de cada drea especifica de
las Orientaciones Estratégicas y Prioridades Programiticas que cada

Pais Miembro envia con regularidad, de donde la OPS evalila y emite
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PROGRAMAS DE PROMOTORAS
VOLUNTARIAS EN LOS CENTROS
COMUNITARIOS

ACTIVIDADES BASICAS

PROMOTORA * Capacitacion continua sobre fomento a

VOLUNTARIA alasalud

* Acclones priortarias en subprograma

, matemo - infant!

* Capacilacién para mejoramlento dé su
vivienda

* Capadilacién para dal
medio ambiente famlliar y comunitario

* Formacién de monitoras y nuevas
promotoras voluntadas

* Capacitacién para mejorar el poder
adquisitivo del ingreso familiar

* Participacion en actvidades recreativas,
culkurales y deportivas

ESPOSO O * Educacién para la salud
COMPANERO * Planificacién familiar
* Saneamlento del medio
* Salud e Higiene Laboral
* Deteccion de algunos padecimientos
* Mejoramiento de lavivienda
* Campaha contra el alcoholismo y
farmaco — dependencia
L] ‘_ Hvl dack 1t b H y
deportivas

HIJOS SEGUN * Educacién para la salud
EDAD * Inmunizaciones bésicas
* Vigilancia nutricional
* Educadon sexualy planficacion
familiar en adolescentes
* Sansamlento ambiental
* Cultura, recreacion y deporte
* Monitores juveniles

FOMENTO A LA SALUD




informes anuales globales de los que {nicamente emite resultados y
desarrollo de ciertos programas que hayan sido relevantes en
ciertos paises, asi como la cooperacién técnica - cientifica que
haya brindado durante el periodo,

Podriamos hablar de deficiencias sole por le lado de los
problemas y obsticulos que se presentan en cada Pais Miembro como
podrian ser :

a) Falta de presupuesto necesario para cumplir con las
estrategias y programas

b) Falta de organizacién por parte de las administraciones
pﬁblicés

c) Falta de personal apto y capacitado en este sector

Por lo que las deficiencias que estableceremos son las que

repercuten directamente a la salud en México en Fomento a la Salud.

1.~ La capacitacidn del personal rural de atencidn es apenas la
necesaria y cuando existe abandono de alguno de sus miembros por
emigracidn a otras entidades, lo cual es frecuente, se guedan sin
el personal adecuado para la orientacidn necesaria en la promocidn
de la salud

2.~ La dispersidn y lejania de las Unidades Médicas Rurales en
algunos casos hacen imposible que la poblacidn campesina e indigena
reciban la atencidn médica con oportunidad, ocasionando una
mortalidad innecesaria si se contara con caminos de fdcil acceso

3.- La carencia de materiales y equipo para un diagndstico y
tratamiento oportuno ha provocado gque no se realicen o se hagan
parcialmente los diagndsticos de las enfermedades, representando

costos innecesarios, asi como deficientes tratamientos que en
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algunos casos han provocado la muerte

4.- Mediante la valoracidén de peso - talla se confirmd la
presencia de algin grado de desnutricidn en el 31% de los nifios
menores de 5 afios, lo que representa falta de atencidén efectiva y
orientacidn a las familias

5.~ Uno de los principales motivos por los cuales surgid el
levantamiento de Chiapas, fue motivado por la carencia de didlogo
entre las comunidades campesinas e indigenas y el sector
encargado de Solidaridad

6.- En las comunidades indigenas en las gque solo se habla un
dialecto es dificil interactuar en los programas de Fomento a la
salud, ya que los agentes capacitadores en su gran mayoria no
hablan el dialecto local, por lo gue resulta criticable desde el
punto de vista de salud, que una de las premisas gubernamentales
sea mantener las costumbres y valores culturales, caso coficreto
los tarahumaras, tzoltziles, etc. Se hace mencidn que estas
localidades utilizan su medicina tradicional por la falta de
comunicacién que en determinados casos no es efectiva

7.~ No existen programas efectivos para la capacitacidon a la
comunidad para utilizar su tiempc libre, ocasionando alto indice
de alcoholismo y farmacodependencia, mostrdndose deficiencias en

los programas de los CECOFAS en algunas comunidades

D) PERSPECTIVAS FUTURAS
En relacidn a las perspectivas futuras de los programas de
oPs dependen Gnicamente de las que se originen en los Paises Miembros,

cuyos resultados implican el esfuerzo conjunto de la Oorganizacidn
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Yy sus Miembros.

Las perspectivas del Plan Nacional de Fomento a la Salud en

México son :

1.- El camino viable para segquir acercando los servicios de
salud a las localidades pequeiias, alejadas y de dificil acceso,
radica en !a formaciénde un nimero mayor de personal rural de
salud, a los que se les deberd incrementar estimulos econdmicos
para que se asegure su permanencia en las comunidades, evitando el
abandono por emigracidn a otras entidades

2.~ Se debe mantener la cobertura lograda en la valoracidn
nutricional de los nifios menores de 5 afios; se debe dar control
intensivo a los desnutrides identificados; asi mismo, se debe
orientar a un mayor nimero de mujeres acerca de los nutrientes
disponibles en la localidad, promover la lactancia materna,
reforzar la capacitacidn del personal Institucional en la forma de
manejo de la desnutricidén grave

3.~ La cobertura alcanzada con la hidratacidn oral significa
que se estd cumpliendo con el programa, siendo un logro que se debe
mantener

4.- Del andlisis gque implica este Programa de las condiciones
de vida y de los dafios que hay en el campo de la salud, se
desprende la obligatoriedad de continuar afocando las acciones a
los grupos maternoinfantil, preescolar y brindar especial atencidn
a la salud de los ancianos indigenas

S5.- La relacidn existente entre factores de rlesgo y el
proceso de enfermedad, establece la necesidad imperiosa de

continuar revisando y actualizando el proyrama de atencién



156

primaria, cursos de capacitacidén para el personal del programa y
los voluntarios, las formas de participacién comunitaria y el
trabajo de grupo

6.- Es de vital importancia para la calidad de atencidn, el
que se continie revisando el equipo hospitalario, se actualice y se
dote de instrumental nuevo, tal es el caso de la ultrasonografia

T.— En virtud de gue existe un  alto indice de
farmacodependencia y alcoholismo en poblaciones rurales, se hace
necesario una adecuacidn del programa CECOFAS, donde se incluyan
capacitadores de la disciplina de psicologia gue los instruya en la
utilizacidn de su tiempo libre

8.~ El reciente acontecimiento sucedido en Chiapas fue
producto, entre otros, de la falta de atencidn a la salud de los
campesinos e indigenas, ya que de 570 municipios solo estéan
cubiertos mediante el Programa Nacional de Solidaridad 315, por lo
que deberdn intensificar la construccidn de nuevas Unidadesde
Atencidn Médica, sin embargo, también es necesario abrir caminos
para el facil acceso al servicio médico

9.— Es necesario mantener un constante didlogo, principalmente
con las comunidades campesinas e indigenas con la finalidad de
identificar la problemitica de salud en las comunidades y de esta
forma elaborar los programas de salud que serviridn como base para
disminuir la frecuencia de los padecimientos detectados

10.- BEn virtud de las variadas actividades que se realizan
en las comunidades rurales se hace necesaria la participacién de un
grupo de profesionales de distintas disciplinas encaminado a

brindar asesoria y a coadyuvar a elevar la calidad de vida, por lo
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que seria factible gue las Escuelas de Educacidén Superior incluyan

dentro de sus programas la obligatoriedad de realizar su Servicio

Social por un tiempo determinadc en comunidades rurales



€C 0O N CLUSTIONTES

Los esfuerzos que se realizan en pro de la salud trae
consigo el esfuerzo conjunto de Organizaciones Mundjales, los
Gobiernos de los paises y habitantes de cada uno de ellos,
denotdndose con esto que la preparacidn y cultura de un pais se
ve reflejada en la salud de sus habitantes.

Asimismo, quisiéramos mencionar gque la elevacién de 1los
niveles de salud poblacionales significarian un escaldn mds en el
desarrollo de nuestro pais.

A continuacién se expondrdn las conclusiones mas relevantes

del presente tvabajo :

Primera.- La OPS tiene como principio fundamental el
preservar y elevar los niveles de salud de los Paises Miembros.

Sus directrices emanadas de una democracia entre los Paises
participantes hacen posible tener 1lineas de accidn firmes
encaminadas todas ellas a los factores bio-psico-sociales
correspondiendo a cada Pais Miembro elaborar sus propias
estrategias dependiendo de las costumbres y cultura de sus

habitantes.

Segunda.- La OPS tiende a elaborar sus programas bajo
principiocs rectores | equidad, universalidad, solidaridad vy
participacidn )+ Que suponen su cumplimiento al 100% en los
paises involucrados y encamina tecdos sus esfuerzos para dar

desarrollo nacional a la salud.

Tercera.- La OPS presta mayor atencidn a la participacién
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de la comunidad en beneficio de su propia salud, haciendo gran
labor consistente en proporcionar informacidén actualizada en
patologia Qe enfermedades, causas de transmisidén y prevencién;
asi como el de material didictico, capacitacidn de personal y

traduccidon de documentacién importante para el campo de la salud,

Cuarta .- Reconocemos que la OPS realiza actividades
importantes técnico - cientificas en diversas &reas, ayudando a
los Paises Miembros al establecimiento y control de sus

programas .

Quinta .- El é&xito de la aplicacién de sus programas
depende del inter8&s que cada Pais Miembro muestre por la

salud de sus pueblos.

En virtud de la dificil situacidén que atraviesa nuestro
pais, principalmente a la alta marginacidén de los indigenas y
campesinos. nos referiremos exclusivamente a Fomento de la Salud,
pilar importante de la cultura de los mexicanos al cual debemos
afocar todos nuestros esfuerzos.

Sexta .~ La instalacidn de nuevas Unidades ( UMR y HR - =
"s " ), permitid acercar los servicios de salud a mis

comunidades de dificil acceso, anteriormente carente de ellos.

séptima .- La probabilidad de continuar ampliande la
atencidn de la salud con la creacidn de nuevas Unidades se
encuentra limitada, puesto gue no se relinen el nimero de

habitantes necesarios para instalarlas ( 2,600 habitantes ).



Octava .- Se ha presentado una marcada reduccién de
egresados de las facultades de Medicina, lo que ha provocado que
los Médicos Pasantes en Servicio Social se vea disminuida, ya que
ellos significan el recurso de operacidn de la Unidades Mé&dicas
Rurales.

Novena .- Se requiere, primeramente a nivel nacional,
actualizar la cobertura de los servicios de salud, tomando en
cuenta los razgos epidemiolfgicos y la eficiencia de operacidn
para el seguimiento y evaluacidn de las acciones de Fomento a la
Salud.

Décima .- Casi el total de habitantes de comunidades
favorecidas por el Programa tienen una economia raquitica de la
cual ni alcanzan a satisfacer sus necesidades elementales como
alimentacidn y vivienda.

Décima primera .- En lo que ha transcurrido del presente
sexenio, se ha registrado un importante incremento de grupos
voluntarios de la comunidad, que han sido capacitados por el
Programa y el nimerc cada vez mayor de familias gue conjuntamente
con los equipos de salud han participado realizando obras de
saneamiento basico, mejoramiento de la vivienda, produccidn de
alimentos, promocidn social, entre otras, propiciande la pronta
identificacidén y canalizacidn oportuna de las Unidades ME&dicas
Rurales de personas que requieren atencidn.

Décima segunda .- La frecuencia de enfermedades ligadas a la
pobreza es tan elevada como la gqgue existe en entidades con

marginacidn alta y muy alta, caso especifico Chiapas y Oaxaca.
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Décima tercera .- Es una acertada linea del Programa, el que
los Grupos de Salud Voluntarios, estén conformados por
integrantes de la propia comunidad que gozan de la confianza y
respeto de sus comunidades, facilitando su interaccidén en Fomento
de la Salud con sus propios patrones culturales.

Décima cuwarta .~ La participacién de 1los Promotores
Voluntarios han contribuide a disminuir algunos factores de
riesgo relacionados con la salud, con el descenso de los
padecimientos mas frecuentes gque afectan a la poblacidn,

Décima quinta .- La mejoria de las condiciones de
saneamiento bdsico logradas por la activa participacidn de la
comunidad y los grupos de salud, han originado un descenso en
la morbilidad de los padecimientos infecciosos y parasitarios;
asimismo, en estadisticas de Unidades Médicas éstas han pasado a
sequndo lugar.

Décima sexta .~ Como logro importante tenemos que el
diagndstice y tratamieato oportuno de los ' enfermos con
infecciones en vias digestivas a través de la hidratacidn oral
preventiva y curativa, cuyo empleo se encuentra cada vez més
difundido entre la poblacidn solidariohabiente ha dade como
resultado un decremento en la mortalidad en menores de cinco afios
y redujo notablemente el riesgo de muertes por cdlera.

Décima séptima .~ Aunque el Programa presenta mayor atencidn
a la salud materncinfantil, enceontramos gue debido a las lejanias
entre una poblacidn y otra, ademds de dificil acceso a la mayor
parte de las localidades marginadas, a parte del elevado costo

del transporte, determinan en gran parte que las mujeres
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embarazadas residentes en comunidades de " accidn intensiva " no

asistan a las UMR a recibir la atencién prenatal o del parto.

Dé&cima octava.- Falta mucho por hacer, especialmente cuando
vemos que la desnutricidn continlla provocando la muerte en
menores de cinco afioc y gue representa un alto factor de riesgo,

reflejo de la situacidn socioecondmica que vive el pais,

Dé&cima novena.- La mortalidad hospitalaria de la mayor parte
de las enfermedades transmisibles ha presentado un importante

descenso, lo que es significado de la calidad de atencioén.

Es importante destacar que la OPS trabaja conjuntamente con
los Sistemas Nacionales de Salud para la adopcidn de conductas
sanas, en la capacitacidén y adiestramiente de personal

comunitario.

Es necesario tomar en cuenta, que esta Organizacidn supone
metas que deben ser alcanzadas por los Paises Miembros en un
periodo de tiempo, las cuales como lo podemos observar a través
de la examinacidn de sus Planes de Trabajo resultan genéricos,
por lo que el alcance deseado depende exclusivamente de sus
aplicacidn real en cada uno de los pPaises, como el caso de México
en el gue se presentan una serie de deficiencias derivadas de la
falta de recursos tanto econdmicos como humanos para dar
consecucién a las metas programadas.

Finalmente, nos permitimos presentar los cuadros gque denotan
la situacién actual en gue se encuentra la poblacidn

solidariohabiente, asi como la sinopsis de la relacidn que existe
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entre la Organizacidn Panamericana de la Salud y el Plan Naciocnal

de Salud donde se muestra la correlacidn de objetivos.
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COBERTURA DE MUNICIPIOS DONDE ESTA PRESENTE EL
PROGRAMA POR ENTIDAD FEDERATIVA Y GRADO DE

MARGINALIDAD
1991
MUNICIPIOS i
MARGINALIDAD ENTIDAD 1997 (@
FEDERATIVA TOTAL TWSS—
EDO. SOLID. %

Muy Alta Qaxaca 570 315 55.26
Chiapas 111 107 96.40
Subtotal 681 422 61.97
Alta Hldal 84 67 79.76
Ver, é 109 74 67.89
Ver Sur 98 66 67.35
56 52 92.86
Tabasco 17 2 11.76
Puebfa 217 157 72.35
Zacatecas 56 48 85.71
Yucatan 106 30 28.30
Subtotal 743 496 66.76
Media Michoacan 113 102 90.27
Campeche 9 9 100.00
Nayarit 20 18 90.00
Sinaloa 18 16 88.89
Durango 39 38 97.44
Tamaulipas 43 35 81.40
Chihuahua 67 42 62.69
Subtotal 309 260 84.14
Baja Coahuila 38 2 57.89
B.C.N. 4 2 50.00
Subtotal 42 24 57.14
TOTAL 1,775 1,202 67.72

Fuente: (a ébg S.U.I (Catilogo de Unidades Médicas por Municipio y Localidad a dic. de 1991
XI Censo de Poblacién y Vivienda INEGI
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UNIDADES MEDICAS DE CAMPO SEGUN ZONAS

GEO — ECONOMICAS DE MARGINALIDAD

1991
INDICE MARGINACION 1991
ANO/NIVEL DELEGACION MR, RS,
Muy alta
Oaxaca 437 7 444
Chiapas 505 7 512
Alta
Hidalgo 185 4 189
Veracruz 457 4 461
San Luis Potosi 188 4 192
Tabasco 5 0 5
Puebla 298 4 302
Zacatecas 142 4 146
Yucatan 42 { 43
Quintana Roo 0 0 0
Media
Michoacén 3N 4 315
Campeche 34 1 35
Nayarit 78 1 79
Sinaloa 99 3 102
Durango 159 2 161
Tamaulipas 103 3 106
Chihuahua 126 3 129
Media Baja
Coahuila 70 2 72
Baja California Norte 10 10 10
Nacional 3,249 54 3,303

Fuente: Catlogo de Unidades Médicas del Programa IMSS — Solidaridad |
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COBERTURA DE LA DEMANDA DE SERVICIO, TASA DE CRECIMIEN’
MEDIA ANUAL DE POBLACION TOTAL Y SOLIDARIAMENTE
SEGUN GRADO DE MARGINALIDAD

1991
GRADO POBLAGION COB. (ADSG
MARGINA~ |DELEGACION | TOTAL DEL ESTADO ADSCRITA 1 TOT. EDQ)

LIDAD 199 1991 1991
Muy Alta  Oaxaca 3,021,513 1,425,464 478
Chiapas ,003,915 1,257,276 39.24
Subtotal 6,225,428 2,682,740 43.09
Alta Hidal| 1,880,632 709,067 7.7
Ver. Norte 3,791,237 836,874 2207
Ver. Sur 2423905 606,169 25.01
Tabasco 1,560,427 6,444 0.4
S.LP. 2,001,966 788,693 39.4
Puebla 4,118,059 1,515,681 36.81
Zacatecas ,278,27 464,004 36.31
Yucatan 1,363,540 101,849 7.47

Q. Reo
Subtotal* 18,438,045 5,028,871 27.27
Media Michoacdn 3,534,042 1,108,409 31.36
Campeche 528,824 119,592 2261
Nayarit 816,112 157,636 19.32
Sinaloa 2,210,766 326,656 14.78
Durango 1,352,156 306,418 22,66
Tamaulipas 2,244,208 206,125 9.18
Chihuahua 2,439,954 175,902 7.21
Subtotal 13,126,062 2,400,738 -18.29
Baja Coahuila 1,971,344 149,452 7.58
Baja Calif. N. 1,657,927 39,000 2.35
Subtotal 3,629,271 188,452 5.19
TOTAL* 41,418,806 10,300,801 2487

Fuente: Informacién Bésica del Sistema Unico de Informaci6n, Jun. 1991
* No incluye Quintana Roo por estar desconcentrada
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PADECIMIENTOS EN CONSULTA EXTERNA
SEGUN GRUPOS DE CAUSAS

1991
GRUPO DE PADECIMIENTOS N° CASOS
1981

Puerta de entrada por via respiratoria
Infecclones respiratorias agudas 1,123,181
Influenza 1,013
Neumonlas 4,157
Tuberculosis pulmeonar 1,356
Tuberculosis otras localizaclones 47
Tuberculosis meningea tt
Puerta de entrada por via digestiva
Enteritis y otras enf. diarréicas 243,463
Amiblasis 248,323
Helmintiasis 209,112
Complicaciones de¢l embarazo, parto y puerperio
Amenaza de aborto 5347
Toxemia 856
Sepsis puerperal 275
Deficlenclas de la nutricién 50,807
Sujetos a control epldemiclégico
Diabetes mellitus 11,992
Hipertensidn arterlal 37,658
Fiebre reumética 113
Cardiopatia reumdtica 434
Clrrosis hepética alcohdlica 1,006

a 54,235
Paludismo 1554
Dengue 355
Tracoma 318
Oncocercosis 82
Leishmanlasis 32
Prevenibles por vacunacion
Difteria 0
Tosferina 17
‘Télanos neonatal 8
Tétanos 10
Poliomielitis o]
Sarampedn 152
Trau nos y enver fantos
Heridas 101,322
Picadura de animales 21,161
Contusiones 16,301
Fracturas, luxaciones y esguinces 11,057
Quemaduras 2,401

Fuente: SUI Subsistema 67. 1986,1991

Tasa por 100 000 Solidariohabicntcs adscritos
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PINCIPALES MOTIVOS DE DEMANDA DE ATENCION POR

GRUPOS DE CAUSAS EN EL SERVICIO DE ESPECIALIDADES DE H.R. "S*

1991
ORD. CAUSAS PRIMERA suB- TOTAL
VEZ SECUENTES
1 Diabetes moellitus 887 3,238 4,125
2 Harniainguinal 1,323 1,362 2,685
3 Hipenension esencial 654 1,542 2,196
4 Enfermedades inflamatorias del cuello uterino, de la a03 1,261 2,084
vagina y de la vulva
§ Prolapso genital 952 1,114 2,066
6 Oftra hernla de la cavidad abdominal sin mencién 910 915 1,825
de abstrucclén nl gangrena
7 Sintomas generales 434 1,151 1,588
8 Trastornos de la menstruacién y ofras hemorragias 603 640 1,243
anormales de los drganos ganitales fameninos
9 Colelltiasis 5§55 €08 1,163
10 Otros trastornos de la ureta y del aparato urinarlo 491 649 1,140
11 Tuberculosis pulmonar 250 :1:14 1,137
12 Hiperplasia de la préstata 519 585 1,104
13 Lelomiema ulerino 414 656 1,070
14 Infeccién intestinal mal definida 428 452 888
15 Obslruccién crbnica de las vias respiratorias no 247 579 826
clasificadas en otra parte 463 333 796
16 Elongacién excesiva del prepuclo y fimosis
17 Esterilidad de la mujer 307 448 755
18 Epilepsia 176 558 734
19 Asma 177 580 727
20 Anormalidad de los érganos y tefidos blandos de la 304 405 709
pelvis
Subtotal priimeras vainte 10,897 17,953 28,850
Subtotal resto enfermedadas definidas 14,336 19,182 33,518
Total de casos 25,233 37,135 62,388

Fuente: Forma 4 = 30 - 6 Control e informe diario de atencién médica integral
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PINCIPALES MOTIVOS DE DEMANDA DE ATENCION POR GRUPOS

DE CAUSAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE HR °8*

1991
GONSULTAS URGENGIAS
QRD, CAUSAS PRAIMERA [ T

1 Cons servicios sud refac. reproducciény desarrolio 6,536 554 7,080
2 Complicacién embarazo pato y puarperio 6,113 97 6,210
3 T i , hedd i I 4,366 17¢ 4,545
4 infecclones respiratorias agudas 4,137 171 4,308
5 Infecciones intestinales 2496 9% 2,581
6 Fracturas 1,480 3t 1,511
7 Envenenamientos y efeclos toxicos 923 19 933
8 Traslomos mentales 834 38 872
8 Er dp b iva crénica 738 §0 798
10 Enfermedad hipertensiva £80 83 763
11 Clertas complicaciones traumé&ticas y traumat, no 652 7 659

especificados
12 Colelitiasis lrastornos de vesicuta biliar 461 11§ 576
13 Obstruccidn intestinal y hamia 454 118 572
14 Amibiasis 517 30 547
15 L d ) 442 1 453
16 Pers acuden ser salud olras circunstancias 185 256 441
17 Helmintasis 361 43 404
18 Diahetes metiitus 30 29 399
1% Pers acuden cuidado ulterlos y proced especificos 318 15 333
20  Neumonfas 208 9 307
21 Apendicitis 291 12 M3
22 Pers sin diag informado, alend examen inv ind y pob 254 23 274
23 Anomatias congénitas 213 59 272
24 Efec cuerpo extrafio panetra orificio nalural 261 4 265
25 Quemaduras 242 [3 248
26 Intoxicacién alimentada 235 1 238
27  Afec origina-as en el periodo perinatal 224 5 228
28 Otras enf del aparato cliculatordo 179 ar 216
29 Apendicitis 163 43 206
30  OQtrasformas de enfermedad def corazén 188 1 198
31 Tumores benignos : 150 41 191
32 Titoidea y oiras salmonglosis 1683 5 188
33 Anemias 148 3 179
38 Enfermedad cerebrovascular 137 13 150
35 Clhirosls y olras enfs crénicas de) higade 138 19 148
36  Tuberculosis de! aparalo respiratorio 125 13 138
37 UDeficlenclas de la nutricidn 13 2t 134
38  Tumores mafignos 114 16 130
39  Ulcera gastiica y duodenal 118 3 121
40  Pers con carac influye sobre su edo salud 27 93 120

Las demds enfermedades definidas 7972 613 8585

Las demés enfermedades iransmisibles 202 ] 211

Subtolal primeras veinte 35,861 2,398 38,259

Subtotal resto enferm adades definidas 8,099 714 9,813

Tolal de casos 44,980 3,112 49072

Fuenic: Forma 4 - 30 ~ & Control ¢ informe diario de siencidn médica inlegral
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DEFUNCIONES EN EL AREA DE INFLUENCIA

" SEGUN GRUPOS DE CAUSAS

1991
GRUPOS DE PADEGIMIENTOS 4 ?9;\98108
Puerla de entrada por via respiratoria
Infecciones respiratorias agudas 203
influenza )]
Neumonias 638
Tuberculosis pulmonar 454
Tuberculosis meningea y del 5.N.C. 27
Puerta de entrada por via digestiva 1222
Enteritis y otras enf. diarréicas 66
Amiblasis 92
Helmintiasis
Embarazo, parto y puerperic
Hemorragla postparto 25
Otras complicaciones en el trabajo de parto 9
Hipertenslon que complica el embarazo, el parto y el puerperio 1
Sepsls puerperal importante 11
Otros problemas fetales o placeniarios gue sfectan ia atencién 2
&alamadre
Retencidn de la placenta o de las membranas sin hemorragla 3
Afecclones originadas en el pericdo perinatal 1240
Deficlencias de la nutricién n
Sujetos a control epidemi
Diabetes 1116
Hipertensién arterlal -~
Fiebre reumndtica 0
Cardiopatia reumética 70
Paludisme 4
fre ibles por ion
Dittarla 1
Tosterina B8
Tétanos neonatal 13
Tétanos 19
Poliomielitis 1
Sarampién 66
T | ¥y enver iantes
Homicidios y lesiones {nflingidas por otras personas 80
Accidentes de transporte 273
Suicidios y lasiones autoinfiingidas . 20
Nota: * S6lo incluye la clave 401 ** no sc reponté desagregado
Fuente: M a en Of. Regi! civiles de cat as feipales cubiertas por el Programa

Tasa por 100 defunciones
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RELACION ENTRE LA OPS Y EL PLAN NACIONAL DE SALUD

ORIENTACIONES ESTRATEGICAS
Y PRIORIDADES PROGRAMATICAS

OPs

PROMOCION DE LA SALUD
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¥ Locnlss.
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Educacidn para
Is salud

PLAN NACIONAL DE SALUD

MEXICO

FOMENTO A LA SALUD
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Cambip de ocondugias

o nivel Individusl ¥

Sotastive.

Neassidades ds la

|_soblscién.

NIVELES
NACIONAL
ESTATAL
LOCAL
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ORIENTAGIONES ESTRATEGICAS PLAN NACIONAL DE SALUD

Y PRIORIDADES PROGRAMATICAS
oPS MEXICO

PROMOCION DE LA SALUD FOMENTO A LA SALUD

po d

relud ¥ GapacRacién de #stos,

agontrot .
L_tnmunlzaclones.

®) CECOFAS
c Pusblo
Cuntros Aunitinres

aclvidades

AGGIONES
INTENBIVAS
Y
©) Promotoras Bieoas ACCIONES
Aurales Voluntarias continue EXTENSIVAS

tomento & s

Subprograms matarna

= Intanyi
Mejoramlenio para is
vivianda.
Formaalén de

< menltorss y  nuevas
Bremoiorea tursies,
Capsecilpeldn  pare
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sdgulsitve del inpress
tamiliar.
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temrenivas.  auliurstes
L_¥ deporives.
4 Hegar Autlvidadas.
Campesino £ovcacidn marm s
aalud,
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macedypendengls.
inmunizeciones
Bésloss,

Educacidn ssxusl pere
adolsscentes.

Manliores juveniiee.
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b) Prag Lo 3
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