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En la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
establece que la finalidad principal de la Organizacién y de sus Estados miembros es
alcanzar para todos los pueblos el grado mas aito posible de salud, también se
establece que el goce del grado méximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano. En 1977, ia Asamblea Mundial de la
Salud expresd este concepto con la denominacién “Salud para Todos en el Afto
2000" y resolvi6 que los Gobiernos y la OMS debfan alcanzar para todos los
ciudadanos del mundo un grado de saiud que tes permitiera llevar una vida social y

econdémicamente productiva (Resolucién WHA30.43).

En cumplimiento de dicha Resolucién, se establecié la Estrategia Mundial de
Salud para Todos que fue el primer intento de definir los medios para lograr la salud
como un derecho universal. La Atencién Primaria de Salud, que se orienta
preferentemente hacia las personas mas vuinerables y desfavorecidas, marcd el

camino para alcanzar esa meta.

Sin embargo, la critica situacién sanitaria registrada en !a Gltima década y ante
los cambios politicos, econdmicos y sociales que el mundo afronta actuaimente, se
requiere la renovacién de la estrategia de manera que se ajuste a la realidad politica
y econémica que afecta a la sociedad intemacional contemporénea. El modelo que

se propone, podria basarse en el fomento de la salud, en la prevencion y el control



de las enfermedades y en la igualdad de acceso a una asistencia sanitaria que

permita una accion unificada de la OMS en el émbito internacional.

En consecuencia, para responder a la creciente demanda de sus servicios, la
OMS tiene que enfrentar esta situacién con un presupuesto que ha registrado en los
Ultimos afos considerables reducciones en sus ingresos por concepto de
recaudacion de las contribuciones que aportan los paises miembros, en virlud de que
los Gobiernos han reducido drasticamente los presupuestos destinados a la salud del
gasto publico total, lo cual puede originar que muchas de las ac.tividades prioritarias y
los retos cada vez mayores en materia de salud no lleguen a realizarse por falta de
recursos financieros y, de esta forma, obstaculizar su compromiso a largo plazo de

impulsar el desarrollo sanitario a nivel mundial.

Ante la necesidaa de conocer los alcances que se han obtenido con respacto a
la aplicacion de la Estrategia Mundial de Salud para Todos formulada por ese
Organismo Especializado, se presenta el tema denominado: “Organizacién Mundial
de la Salud (OMS): Evaluacién de la participacién de México en tormo a Alcanzar

la Meta de Salud para Todos en el Afio 2000".

El objetivo principal de esta investigacién es el de presentar los avances
alcanzados a nivel internacional y nacional en la materia, ademés de demostrar la
necesidad de que se realicen estudios globales para que se adopte a escala
universal una nueva politica de salud para todos basada en la equidad y en la

solidaridad, respaldada a nivel regional y nacional por adecuadas estrategias



politicas y econdémicas, que permitan cumplir con su cometido. Dicha politica podria
basarse en el consenso de ideas y de acciones, para lo cual, 1a OMS debera realizar
consuitas con todos los Estados miembros a efecto de que respalden ia aplicacién de

las nuevas politicas que pretenda adoptar dicha Organizacion.

Tomando en cuenta lo anterior, en el Capitulo 1 se presenta el marco histérico
de referencia en el que se incluyen los principales antecedentes que dieron origen a
~ la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, se describen sus objetivos,
funciones y estructura, asi como las acciones que ha emprendido a nivel regional y
mundial, con objeto de hacer cumplir el mandato y los propésitos establecidos en sus

- Estatutos de manera eficiente.

Por ofra parte, en e! Capitulo 2 se incluyen diversos conceptos que definen a
la salud y su importancia en la actual problemética mundial, a fin de contar con
elementos criticos que determinen la pertinencia de establecer un nuevo modelo para

la atencion de la salud.

Asimismo, en el Capitulo 3 se mencionan los factores que lienen repercusion
en el proceso denominado. salud-desarrolio, tales como la situacién econémica
mundial y sus consecuencias directas en el desarrollo sanitario. De igual manera, en
el Capitulo 4 se analiza ia politica nacional sanitaria y las medidas que ha adoptado
el Gobiemo de México con la finalidad de mejorar Ios niveles de salud de la poblacién

de nuestro pais, haciendo especial referencia a las que estan esirechamente
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relacionadas con las pautas dictadas por la OMS para lograr el compromiso que se
asumi6 en 1977 de lograr la Salud para Todos en el Afto 2000.

En el Capitulo 5, se describen algunas directrices que pueden servir de apoyo
para lograr una mejor participacién de México tanto en la OMS como en {a OPS,
téniendo como base fundamental el conocimiento del nuevo contexto mundial en el
que no es posible que los paises subdesarrollados queden al margen de los

beneficios que pueden obtener de parte de estos organismos.

Por ultimo, en las conclusiones y recomendaciones figuran una serie de
propuestas que formulamos a partir de los resultados que obtuvihos de la evaluacién .
de la Estfategia de Salud aplicada por la OMS desde 1977, en donde advertimos,
entre otras cosas, la urg_ente necesidad de que en los paises miembros de la OMS se
lleve a cabo un proceso de intensa reforma de los servicios sanitarios, a través del
fortalecimiento de las politicas y programas nacionales de salud, a efecto de que se
cumpla el mandato de la OMS y se reafirme la unidad dela Organizacién en torno a
los objetivos y metas comunes, en apoyo del desarrollo sanitario mundial, asunto

prioritario en los umbrales del siglo XXI.



CAPITULO 1 RESPUESTA DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
’ SALUD AL PROCESO SALUD ENFERMEDAD.

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS).

1.1 ANTECEDENTES.

Las transformaciones técnicas de! siglo XIX permitieron el uso de
medios de transporte mds répidos acelerando el desplazamiento de hompres y
mercancias, y con ello la propagacién de enfermedades contagiosas.
Epidemias masivas provenientes de oriente, principaimente de célera,
causaron graves problemas de salud publica en Europa y a su vez en América.
Esta situacién motivé la preocupacion de la comunidad internacional por llevar
a cabo una cooperacién para encontrar solucién a dichos problemas. “Debido
a ello, se convocaron las siguientes Conferencias sobre Sanidad Internacional,
con objeto de llevar un control internacional de la transmision de
enfermedados infecciosas, pero sin intentar estableeer_ una autoridad

coordinadora a nivel internacional sobre el trabajo sanitario:

1a. C.S.I. Paris, Francia, julio de 1851 a enero de 1852,
2a. C.S.l. Paris, Francia, 1859,

3a. C.S.l. Constantinopla, Turquia, 1866.

4a. C.S.l. Viena, Austria, 1874.

5a. C.S.I Washington, E.UA,, 1881.

Ga.‘ C.S.I. Roma, ltalia, 1885.
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7a. C.S.\. Venecia, ltalia, 1892,
8a. C.S.l. Dresde, Rep. Dem. Alemana, 1893.
9a. C.S.\. Paris, Francia, 1894.
10a. C.S.1. Venecia, italia, 1897.

11a. C.S.1. Paris, Francia, 1803". (1)

De dichas conferencias, surgi6é la Convencién Sanitaria Internacionat,
que en su articulo 181 proponia la creacién formal de una Oficina Sanitaria

Internacional.

Con base en esta propuesta, el 9 de diciembre de 1907, los Delegados
de Bélgica, Brasil, Egipto, Espaiia, Estados Unidos de América, Francia, ftalia,
Paises Bajos, ijtugal. Reino Unido de la Gran Bretafia e Irlanda del Norte,
Rusia y Suiza, firmaron el llamado Acuerdo de Roma, por medio del cual se
cred 1a Oficina Internaciona! de Higiene Publica (OIHP), que con sede en Paris
fungi6 como la Primera Organizacién Sanitaria Internacional, cuya funcidon era
principalmente 1a investigacion sobre enfermedades epidémicas, la
administracién de Convenios internacionales como los del célera, la viruela, el

tifus y el rdpido intercambio de informacién epidemiolégica.

Posteriormente, en el marco de la Sociedad de Naciones, se convocd a
ia Conferencia Internacional de Higiene, realizada del 13 al 17 de abril de

1920 en Londres, Gran Bretafia, A esta Conferencia asistieron solamente

1.- Cokiard, Claude-Albert. IngtRucionss de Relaciones intermacionajer
Madrid, Espafia. Fondo de Culturs Econdmica. 1978, pp. 593 y 584,
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representantes de cinco paises: Francia, italia, Japén, Reino Unido de la Gran
Bretafia e irlanda del Norte y los Estados Unidos de América, asi como los de
la Liga de Sociedades de la Cruz Roja y de la OIHP. Esta reunién dio lugar a ia
creacién de una comisién temporal que tenia a su cargo !a elaboracién de un
proyecto de estatuto constitutivo de un organismo Unico de higiene

internacional,

Este intento de anexion de la OIHP no tuvo éxito, toda vez que Estados
Unidos de América se puso en contra de la fusién propuesta, al no ser parte de
la Sociedad de Naciones. Sin embargo, con la finalidad de asegurar el aspecto
sanitario durante el desarrollo de la postguerra, se establece en 1921, la
Organizacién de Higiene de 1a Sociedad de Naciones, la cual tenfa un caracter
dependiente con la Sociedad de Naciones y sus actividades estaban
orientadas iniciaimente al tratamiento de enfermedades epidemiolégicas
contagiosas y a estudios técnicos, posteriormente, incluyé temas como la

nutricion y enfermedades no contagiosas.

Cabe sefialar la existencia de ofra de las organizaciones auténomas
que hizo frente a los problemas sanitarios internacionales. La mas antigua, “la
Oficina Sanitaria -Panamericana, denominada mas tarde Organizacitn
Sanitaria Panamericana y actualmente Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), fundada en 1902, que congregaba a todas las naciones
independientes de América”. @)

2- Wiliams, Glen. "OMS: Los afios de les campafias en mesa”. Foro Mundial de g Saiud. Vol. 9, No. 1. Ginebrs, Suizs.
Edt. OMS. pp. 7y 8.
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El fracaso de la Organizacién de Higiene fue debido a 3 razones
primordiales: @) Razones politicas de Estado; vgr. Estados Unidos rehusé la
unién de la Sociedad de Naciones y la Organizacién de Higiene, por lo que
ésta Uitima fue limitada en su labor desde el aspecto técnico y financiero;
b) Razones politicas y estrategias de salud intemacional, vgr. al adoptar
decisiones orientadas a la asignacién de recursos tanto financieros, técnicos y
humanos, estos eran condicionados politicamente por la Asamblea de la
Sociedad de Naciones, asi como por la adopcién de politicas basadas en
intereses econdémicos a corto plazo y dejando a largo plazo las
consideraciones sociales y humanitarias, y c) El estall_ido de la Segunda
Guerra Mundial, donde la labor sanitaria internacional quedd practicamente
paralizada. Asi, los objetivos de la Organizacién fueron subordinados y

destruidos por la politizacién de la Sociedad de Naciones.

Al concluir dicha conflagracion en 1945, la division de Higiene de la
Administraciéon de Socorro y Rehabilitacion de las Naciones Unidas (UNRRA)
asumié temporalmente la responsabilidad de los Convenios Sanitarios
Internacionales, asi como de ia notificacién epidemiolGgica, funciones que
estaban a cargo de la OIHP en Paris. Se necesitaba con urgencia, una
organiiacién sanitaria nueva y de ambito v.erdaderamente mundial que
sustituyera a los organismos precedentes, pero que a la vez mantuviera una
linea independiente en sus principios, objetivos, presupuesto y mandato
propios, con una autoridad rectora y coordinadora del aspecto sanitario

internacional.



En consecuencia, durante la Conferencia de las Naciones Unidas
celebrada en San Francisco, California, E.U.A. en 1945, las Delegaciones de
Brasii y China presentaron una Declaracion Conjunta, en la cual
recomendaban convocar una Conferencia General para establecer una

Organizacion Intemacional de la Salud.

La citada Declaracion fue adoptada por unanimidad y, una vez
e'stablocidos la Asamblea General y el Consejo Econdmico y Social de la ‘
Organizacién de las Naciones Unidas, se convocd a la Conferencia
Intemnacional de la Salud, que se celebrd en Nueva York, del 19 de junio al 22
de julio de 1946. “De esta conferencia emané la Constitucion de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), fa cual fue firmada por los
represontantes.de 61 estados”. »

Para que la Constitucién entrara en vigor y la OMS asumiera sus
funciones en el escenario mundial, era preciso que antes la ratificaran al
menos 26 Estados. China y el Reino Unido fueron los primeros paises en
depositar su instrumento de ratificacion y meses después la entonces
Republica Socialista Soviética de Bielorrusia se convirtid en el Vigésimosexto

pais que ratifict la Constitucién de 82 articulos, distribuidos en XIX capitulos,

entrando en vigor para todas las partes contratantes el 7 de abril de 1948.
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En aguel entonces, 1a OMS tenia 55 miembros, 1a mayoria pertenecian
al mundo industrializado, sélo 22 eran paises en desarrollo, y de ellos s6lo

Liberia era africano.

Hoy en dia, 130 de los 192 estados miembros de ta OMS son paises en
desarrolio y 48 de ellos son considerados los més pobres del mundo, cambio
que como se verd més adelante ha traido consigo una reorientacion
fundamental de las prioridades de la Organizacion durante los (ltimos
decenios.

Cabe destacar que el nimero total de paises que conformaban la
comunidad internacional en 1988 ascendia a 171" @, pero en la década de los
90's, ante los WOS que se presentan en el mundo a rafz de la calda del
muwo de Berlin en 1990, y con la consiguiente desintegracién del blogue
comunista, %e originan una serie de secesiones en varios paises con el
objetivo de establecer sus propios sistemas democraticos y buscar la libertad
en su territorio, aumentando en gran medida el numero de palses (més de 190

Estados).

De o anterior se deriva la gran representatividad que tiene la OMS en

su campo de accibn, al recibir a casi todos los pueblos del mundo.

4.- Anarague Mnist 1985, Panama, Paname. Edit. América S.A. 1995, pp. 547 - 550.
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_Finalmente, cabe resaltar que de conformidad con el articulo 57 de la
‘ “Carta de las Naciones Unidas que dispcne "... los Organismos Especializados
establecidos por acuerdos intergubernamentales y que tengan amplias

atribuciones intemacionales, definidas en sus estatutos relativas a materias de

"o carbcter econdmico, social, cultural, educativo, sanitario y otras conexas, seran

vinculadas con las Naciones Unidas”, esta ultima reconoce a la Organizacién
' Mundial-d'o la Salud (OMS) como “... el Organismo Especializado encargado
. de (6'mar todas las medidas conformes con su Constitucion, a fin de realizar los
: Vﬁnols ﬁjidos por ella...”, “mediante acuerdo aprobado el 15 de noviembre de

1947, rqismo que entré en vigor el 10. de julio de 1948". (5)
ESTADOS MIEMBROS

De conformidad con el articulo 3 de! Capitulo it de la Constitucién de !a
OMS, la calidad de miembro de la Organizacién es accesible a todos los
" Estados. En ella se contempla, asimismo, la existencia de “Estados miembros

y Estados miembros asociados”. @

Actuaimente, la Organizacién Mundial de la Salud cuenta con 190
Estados miembros y dos miembros asociados, cuyos nombres y su respectiva

feche de ingreso se encuentran en el anexo 1.

8. Qocumecios delons, Conatiiucin de i Quaanizacion Mundial dp i Seiud (OMS), Acuerdo entre les Naciones U
18 Organizacion Mundial de it Saiud. Ginebre, Suize. OMS. 30a. Edicién. 1994, p. 41. ides y

G.« lbidem. p. 4. Los Estados mismbros son aquelios que forman perte de ka Orgenizacitn s haber frmedo o aceptado ia
mm-mm-maumw myomm solicitud m remiorios
© grupos de Terfiorios que 1o son responsables de o b o por

1 AMS como mismbres secciados, 8 mnmmmmmuwmmbomammwmmmum
Suterided cospansabie de ia Direcoion de sus relacionss intsmacionales (articulo 8),



ESTADOS MIEMBROS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS).
FUENTE: OMS, 1995.
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1.2 OBJETIVOS Y FUNCIONES

Et objetivo ultimo de la Organizacién Mundial de la Salud es alcanzar
para todos los pueblos el grado més alto posible de salud.

A tal efecto, de acuerdo con “"el articulo 2 de su Constitucién, la OMS
tiene entre otras, las siguientes funciones:

a) Actuar como autoridad directiva y coordinadora en
asuntos de sanidad internacional;

b) Establecer y mantener colaboracion eficaz con las
Naciones Unidas, los Organismos Especializados, las
Administraciones  Oficiales de  Salubridad, las
Agrupaciones Profesionales y demas Organizaciones que
88 juzgue conveniente;

c) Ayudar a los Gobiernos, a su solicitud, a fortalecer sus
servicios de salubridad;

d) Proporcionar ayuda técnica adecuada y, en casos de
emergencia, prestar a los gobiemos la cooperacion
necesaria que sbliciten. o acepten;

8) Proveer o ayudar a proveer, a solicitud de las Naciones
Unidas, servicios y recursos de salubridad a grupos
.especiales, tales como ios habitantes de los territorios
fideicometidos;
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f) Establecer y mantener los servicios administrativos y
técnicos que sean necesarios, inclusive los
epidemioligicos y de estadistica;

g) Estimular y adelantar labores destinadas a suprimir
enfermedades epidémicas, endémicas y otras;

h) Promover, con la cooperacién de otros QOrganismos
Especializados cuando fuere necesario, la prevencién de
accidentes;

i) Promover, con la cooperacién de otros Organismos
Especializados cuando fuere necesario, el mejoramiento
de la nutricién, la habitacién, el saneamiento, la
recreacién, las condiciones econdmicas y de trabajo, y
ofros aspéctos de la higiene del medio;

) Promovér la cooperacién entre las agrupaciones
cientificas y profesionales que contribuyan al
mejoramiento de la salud;

k) Proponer Convenciones, Acuerdos y Reglamentos,
hacer recomendaciones referentes a asuntos de
salubridad internacional, asi como desempefiar las
funciones que en ellos se asignen a la Organizacion y
que estén de acuerdo con su finalidad;

1) Promover la salud y la asistencia materna e infantil, y
fomentar la capacidad de vivir en armonia en un mundo
que cambia constantemente;
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m) Fomentar las actividadoé *on el campo de la higiene
mental, especiaiments aquelias que afectan las
relaciones armonicas de 108 hombres;

. n) Promover y realizar investigaciones en el campo de la
salud;

o) Promover el mejoramiento de las normas de
ensefianza y adiestramiento en las profesiones de
salubridad, medicina y afines; ’

p) Estudiar y dar a conocer, con la cooperacién de otros
Organismos Especializados, cuando fuere necesario,
técnicas administrativas y sociales que afecten la salud

: publica y la asistencia médica desde los puntos de vista
preventivo y curativo, incluyendo servicios hospitalarios y
el seguro social;

q) Suministrar informacién, consejo y ayuda en el campo
de la salud;

r) Contribuir a crear en todos los pueblos una opinion
publica bien informada en asuntos de salud;

s) Establecer 'y revisar segin sea necesario, la
nomenciatura intemacional de las enfermedades, de las
causas de muerte y de las précticas de salubridad
publica;

t) Egtablecer normas uniformes de diagndstico, segun sea
necesario;
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u) Desarrollar, establecer y = promover normas
internacionales con respecto a productos alimenticios,
biolbgicos, farmacéuticos y similares;

v) En general, tomar todas las medidas necesarias para
alcanzar |a finalidad que persigue 1a Organizacion”. )

Ademds, al considerar que la OMS puede tomar todas las medidas
necesarias para alcanzar ia finalidad que persigue la Organizacién, esto ultimo

le otorga una competencia sumamente amplia en materia de salubridad.

Como se puede observar, el papel de la OMS no se reduce a ser
prestadora de asistencia técnica, ya que tiene como uno de sus principales

mandatos la rectoria de los asuntos de sanidad internacional.
1.3 ESTRUCTURA.

La OMS desempefia sus funciones a través de tres érganos, a saber, la
Asamblea Mundial de la Salud, el Consejo Ejecutivo y la Secretaria, asi como

por medio de sus estructuras regionales. Ver anexo 2.
1.3.1 LA ASAMBL.EA MUNDIAL DE LA SALUD.

La Asamblea Mundial de la Salud, es el rgano maximo de la OMS para
adoptar decisiones y formular politicas. Estd compuesta por Delegados

representantes de los paises miembros, que deben ser elegidos entre las

7.- thidemn. pp. 2 ¥ 3.
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personas mas capacitadas por su competencia técnica en el campo de la
salubridad, y representando, de preferencia, la administracién nacional de

salubridad del pais miembro.

Entre las funciones que desempeiia estan el datel:minar las politicas de
la organizaci6n, nombrar al Director General, estudiar y aprobar los informes y
actividades de! Consejo, establecer los Comités que considere necesarios
para ef trabajo de la organizacién, promover y realizar investigaciones en el
' campo de la salubridad mediante el personal de la organizacion, por el
establecimiento de sus propias instituciones O en cooperacibn con
instituciones oficiales o no oficiales de cualquier miembro, con el
consentimiento de su gobiemo, asi como emprender cualquier accién

apropiada para el adelanto de la finalidad de fa organizacién,

De conformidad con el articulo 13, “la Asamblea se reine en sesiones
anuales ordinarias y, de ser necesario en sesiones extraordinarias, las cuales

son convocadas a solicitud del Consejo o de la mayoria de los miembros”. (8
1.3.2 EL CONSEJO EJECUTIVO.

Es el érgano ejecutor de las decisiones y de la politica de la Asamblea

8.+ Todes las reunione se han celsbrago en Ginsbra, Suize, & ecepcidn de la 22, 8e., 110, 14, ¥ 22a. Reuniones
wgam,uMormmmmsANmmmlmmx
Asambl

UA. ¥ Dy d
Gmﬁhmm..vu 0 {1973-1984), oumm. OMS. 1906 Pp. xmyxlv
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Mundia! de la Salud, funge como asesor y en general facilita los trabajos de la
Asamblea. “Esta integrado actualmente por 32 personas™ (), designadas por
igual numero de miembros para un periodo de 3 afios, pudiendo ser reelectos,
con la salvedad de que entre los elegidos en la reunién que celebre la
Asamblea, la duracién del mandato del miembro suplementario se reducird si
fuese menester, en la medida necesaria para facilitar la eleccién anual de

un miembro, por {o menos, de cada una de las organizaciones regionales.

Los paises miembros que tienen derecho a designar a una persona para
integrar el Consejo son elegidos por la Asamblea Mundial, teniendo en cuenta
una distribucién geogréafica equitativa, quedando entendidoc que no podra
elegirse a menos de tres miembros de cada una de las organizaciones

regionales establecidas.

La persona designada debe tener cierta capacidad técnica en materia
de salubridad pudiendo estar acompafiada de suplentes y asesores. De
conformidad con el Articulo 26, el Consejo se retne por lo menos dos veces al
afio.

1.3.3 LA SECRETARIA.

Es el 6rgano administrativo y técnico de la Organizacion, encabezado

9.- Mediants la WHA3GS se fe & los srticuios 24 y 25 de la Conatitucién por o que se aumenta
e 31 & 32 eatados mistnbron, Estas reformas entrarn en a del 1 de mayo de 1 “Manyjl de Regoluciones..”
Vol. lll. Ginebra, Suize. 1964, p. 48. vaor o parte .
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por un Director General que es nombrado por la Asamblea Mundial de ia
Salud, a propuesta del Consejo Ejecutivo.

*El Director General, sujeto a la autoridad del Consejo, esté encargado
de establecer relaciones directas con las dependencias- competentes de los
paises miembros y con las organizaciones intemnacionales cuyas actividades
estén dentro del marco de competencia de la Organizacién, a fin de prestar

apoyo técnico y administrativo individual y colectivamente®. (10)

Al respacto, es importante sefialar que a Asamblea Mundial de la Salud
es la que determina la duracién de las funciones de un Director General,
habiéndose presentado como una préctica la duracién de cinco afios cada
periodo. .

1.3.4 COMITES REGIONALES.

De conformidad con el Capitulo XI de la Constitucidn, relat'ivo a los arreglos
regionales, la Asamblea Mundial de la Salud determina periédicamente las
regiones geogrificas en las cuales es conveniente establecer una
organizacion regional. En ese sentido, la Primera Asamblea Mundial de la
Salud, efectuada en julio de 1948, resolvié mediante la resolucién WHA1.72,

delimitar las siguientes regiones geograficas:
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1.- Regi6n del Mediterraneo Oriental
2.- Regi6n del Pacifico Occidental
3.- Regién de Asia Sudoriental

4.- Region de Europa A

§.- Region de Africa

6.- Region de las Américas

En el anexo 3 figura la distribucién por regiones de los paises miembros
’ y los miembros asociados de ia OMS, actualizada al 12 de mayo de 1995. Las
' Organizaciones Regionales aludidas tienen por objelo salisfacer las

necesidades especiales de cada zona, siendo integrantes de la Organizacién.

Asimismo, cada Organizacién Regional consta de un Comité Regional y
de una Oficina Regional, el primero est4 compuesto por representantes de los
Estados miembros y mierﬁbros asociados de la region de que se trate. Sus
principales funciones consisten en formular politicas de carécter
exclusivamente regional y en supervisar las actividades de la Oficina Regional,
que es el 6rgano administrativo del Comité Regional. Ademas, la Oficina
Regional aplica dentro de su érea las decisiones de la Asamblea Mundial de la

Salud y del Consejo Ejecutivo.

Los Comités Regionales se reinen con la frecuencia que consideran

necesaria y cuentan con su propio Reglamento interior.
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1.3.4.1 COMITE REGIONAL PARA LAS AMERICAS U
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
(OPS).

En virtud de que la Organizacién Panamericana de ia Salud (OPS)
constituye el principal organismo de enlace entre la OMS-y nuestro pais en el
marco de las actividades encaminadas al logro de |a * Meta de Salud para
Todos en el Afio 2000 *, objeto de estudio de la presente investigacion, a
continuacién consideramos conveniente hacer un breve resumen sobre e!

origen, la estructura y funcionamiento de Ia misma.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), denominada hasta
1923 Oficina Sanitaria Panamericana, surgié a raiz de una resolucitn
adoptada por-la Segunda Conferencia Internacional de los Estados
Americanos, celebrada en enero de 1902 en la Ciudad de México.

En dicha Conferencia se recomendaba realizar *...una Convencién de
Representantes de las Administraciones Sanitarias Americahas para formular

Acuerdos y Reglamentos Sanitarios...". 1)

Esta Convencién, celebrada en Washington D.C., E.UA., del 2 al 4 de

diciembre de 1902, establecié la Oficina Sanitaria Panamericana con carécter

permanente.

6" Crénica de la OMS, No. 34
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Posteriormente, el Cédigo Sanitario Panamericano firmado en la
Habana en 1924 y ratificado por los Gobiernos de las 21 Republicas
Americanas, asigné funciones y deberes mas amplios a la Oficina como

érgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en
América.

La Xil Conferencia Sanitaria Panamericana, que se llevéd a cabo en
Caracas, Venezuela, en 1947, aprobd un Plan de Reorganizacion en virtud del
cual, la Oficina se convirti6 en e! érgano ejecutivo de la Organizacién
Sanitaria Panamericana, cuya Constitucién fue gprobada por el Consejo
Directivo en su primera reunién, la cual tuvo lugar en Buenos Aires, Argentina,

en ese mismo afio.

En 1958, en San Juan de Puerto Rico, la XV Conferencia Sanitaria
Panamericana decidié cambiar el nombre de la Organizacién Sanitaria
Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). La

Oficina en cambio, permanecié con el mismo nombre.

Por otra parte, en 1949 la Organizacién Panamericana de la Salud,
denominada en ese entonces Organizacién Sanitaria Panamericana, concluy®
un Acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud en el que se estableci6
que * los Estados y Territorios del hemisferio occidental forman la zona

geogréfica de una Organizacién Regional de la 0rganiiaci6n Mundial de la
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Salud, de acuerdo con lo previsto en el Capitulo Xi de su Constitucion”. (12)

Este Acuerdo contempla en su Articulo 2 que " la Conferencia Sanitaria
Panamericana, por intermedio del Consejo Directivo de la Organizacion
Sanitaria Panamericana servirdn, respectivamente, como ;l Comité Regional y
|a Oficina Regional de la Organizacién Mundia! de la Salud en el hemisferio

occidental...”. ay

Al respecto, es preciso mencionar que la Organizacién Panamericana
de la Salud funge también como Organismo Especializado interamericano en
la esfera de la salud publica y goza de la més amplia autonomia para cumplir

con sus objetivos.

Los propésitos fundamentales de la OPS son “promover {as acciones y
coordinar los esfuerzos de los paises del continente americano tendientes a
combatir las enfermedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento fisico

y mental de sus habitantes”. (14)

Con el fin de .lograr estos propésitos, la Oficina colabora con los

Gobiernos miembros cuyo numero asciende a 36, en el desarrollo y

12.- Rocurnanios Basicos, Acusrdo snire la Organizacisn Mundial de ia Salud y la Organizacidn Panamericana de ia Sakud.
Ginstra, Suize. OMS. 1994. p, 38, Y

13- idem. p. 2.

14.- Documeant

tos Constitucion de la Organizacisn

AR08 O Qroanizacién Panamaricans < S
I8 Sakud, Washington, D.C. OPS. 14e. Edicién, 1993, p.9
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perfeccionamiento de los servicios nacionales y locales de salud publica,
fomenta la investigacién y el desarrolio de tecnologias, facilita los servicios de
consultores, concede becas, organiza seminarios y cursos de capacitacién,
coordina las actividades que flevan a cabo los paises en relacién con
problemas comunes de salud publica, recopila y distribuye informacion
epidemiolégica y datos de estadisticas de salud, ademds de desempeiiar

diversas funciones afines.

Es en este amplio &mbito de actividades que el Consejo Directive de la
OPS y la Oficina Sanitaria Panamericana, en sus funciones como Comité
Regional y Oficina Regional de la OMS, respectivamente, se convierten en el
mejor instrumento para fransmitir informacién a los diferentes palises de
América Latina, plantear y discutir los proyectos y estrategias acordados a
nivel mundial, ejecutar planes de accién a nivel regional y evaluar actividades
regionales y nacionales encaminadas al logro de la * Meta de Salud para

Todos en el Afio 2000".
1.4 EVOLUCION DE LAS ACTIVIDADES.

Con el objeto de complementar el conocimiento del papel que la
Organizacién Mundial de la Salud ha desempeiiado en la tarea de mejorar los
niveles de salud de la poblacién mundial, consideramos pertinente mencionar
de manera sucinta las principales actividades que el organismo en cuestién

ha efectuadq. desde su creacion hasta el momento en que decide que su
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meta principal consistiré en “...alcanzar para todos los ciudadanos del mundo
en e! afio 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y

econdmicamente productiva...”. (15)

Partimos entonces de 1948, afio en que la OMS tenia como prioridades
inmediatas “reconstruir los sistemas de salud de las zonas devastadas por la
guerra y combatir las enfermedades epidémicas que en aquella época
amenazaban al mundo”. ¢e)

Al respacto, es importante mencionar que atn cuando la OMS reconocia
desde su creacién que la salud no era solamente una cuestién técnica, sino
que tenia dimensiones socioeconémicas, culturales y politicas, 1o cual se ve
plasmado en el conjunto de principios citados en el Preambulo de su
Constitucién, desde el principio dio més importancia a la lucha contra la

enfermedad que al fomento de la salud.

La afirmacion anterior se ve reflejada en el hecho de que los dos
primeros decenios de la vida de la organizacion se vieron dominados por
campafias en masa. contra distintas enfermedades, entre las que se
encuentran la tuberculosis, el paludismo, la sifilis, la viruela, la lepra, la fisbre

tifoidea, la esquistosomiasis, e! pian, la oncocercosis y el tracoma.

15.-Resokucitn WHA0.43 (1977). Manual de Decisiones ¥ Resoiucioney... Tomo i p. 1
> ot WHO", Ginebrs, Suiza. OMS. 1968, p. 345.
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En aquella época, tales medidas parecian ser las adecuadas para el
mundo en desarrollo. Las campafias eran bien recibidas por los gobiernos y
algunas tuvieron un éxito rotundo, como la carmpaiia contra el pian. Sobre el
particular, habria que sefalar que la segunda década de la OMS observd la
emergencia de varios Estados independientes de Africa. El nimero de los
paises miembros de esta regién crecié de unos cuantos a 19 en un espacio de

diez affos.

Las prioridades de la Organizacién fueron ineludiblemente influenciadas
por las necesidades de sus poblaciones, afectadas por numerosas
enfermedades endémicas y epidémicas, agobiadas por la falta de personal y

de servicios de salud.

Es de resaltar que las campafias contra el pian anticiparon en un punto
primordial la trayectoria que habria de tomar la atencién de salud cuatro
decenios mas tarde, toda vez que “...su éxito se debié en gran parte a la
participacién de agentes no médicos que, con nombres diferentes segin los
lugares, se contrataron y adiestraron especificamente para sus campafias.
Estos agentes fueron los precursores de los actuales trabajadores

comunitarios de salud” (7).

Por otra parte, se puede afirmar que con base en las experiencias

obtenidas durante las campafas contra la tuberculosis, asi como en largas

17.- ividen. p. 12
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investigaciones efectuadas en Madras, India en 1964, se llevaron a cabo una

serio de cambios de direccidn en las actividades de la propia _Organlzacién.

Los expertos de la OMS reconocian ahora que la Unica estrategia
viable a largo plazo contra la tuberculosis era incorporar su prevencion,

diagnéstico y tratamiento en el sistema normal de salud.

Las campafias en masa, los equipos méviles, los dispensarios
especiales y los sanatorios principaimente, quedaron como instrumentos
obsoletos para atender el problema de la tuberculosis, situacién que no

fue bien recibida por intereses particulares, financieros y profesionales.

No obstaﬁte, dicho cambio de enfoque también beneficié ampliamente a
los paises industrializados al realizar con ello grandes ahorros. Como otros
ejemplos que serédn descritos posteriormente, éste @s uno de 0s casos en que
el mundo desarrollado ha aprendido, a través de la OMS, del mundo en

desarrolio.

“Por lo que toca al paludismo, enfermedad considerada ya en 1947 por
los expertos internacionales como la amenaza mundial mas grave a la salud
publica, fue enfrentada por la OMS en cooperacion con el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), a lo largo de las décadas de los

50’s y 60's, mediante grandes campafias en masa, facilitando la primera
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organizacién personal y profesional, y la segunda; transporte, equipo,

insecticidas y medicamentos”. (1e)

Sin embargo, el mai no pudo ser erradicado debido a diversos factores,
entre los cuales destacan: la extraordinaria capacidad del anofeles y
del parésito palidico para adquirir resistencia a los insecticidas y
medicamentos; la deficiente vigilancia epidemiolégica combinada con servicios
sanitarios poco desarroilados, y el alto costo de las actividades antipaltdicas,
tanto para las autoridades nacionales como para los organismos

comprometidos.

Hoy en dia, el paludismo sigue afectando a millones de personas al afio,
sin embargo, son cifras que no llegan al tercio de los afectados hace cuatro
decenios. La OMS aun concede gran importancia a la lucha contra esta
enfermedad mediante su programa de Accién Antipalidica, pero es mas
realista en cuanto a lo que puede conseguirse, especialmente en Africa, si no
se mejoran previamente las condiciones socioecondmicas y la atencién

primaria.

Asi pues, las campafias en masa de los aflos 50°s y 60°s ensefiaron a la
OMS tres cuestiones fundamentales: ‘la primera fue que no se puede
conseguir una mejora sostenida en la salud publica sin una red de servicios

esenciales, ala que la gran mayoria de la poblacién puede acceder con

18.- ibidem. pp. t5y 16
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una facilidad razonable; ia segunda fue que la gente necesita asumir una
mayor responsabilidad en lo relativo a su propia salud, y para ello tiene que
comprender mejor las causas de la enfermedad; y la tercera, fue que a los
Gobiemnos nacionales les corresponde desarrollar sus propias estrategias y
programas de salud, teniendo en cuenta las condiciones ioclles y los recursos

humanos y materiales disponibles®. (19

Estos, como se vera mds adelante, son aportes fundamentales para
llegar a tener una nueva percepcién sobre la forma de atacar los diversos

problemas de salud en el mundo.

A las actividades anteriores, habria que agregar que un Comité de
" Expertos de Ia.OMs se ha reunido cada afio desde 1957 para formular sus
recomendaciones sobre estandares internacionales de productos biolégicos y
farmacéuticos como vacunas, drogas, producios de sangre y hormonas, entre

otros.

Este trabajo ha beneficiado grandemente a los productores de drogas y
vacunas ya que pueden expresar la potencia de sus productos en unidades
aceptadas internacionalmente. “Asimismo, médicos y pacientes pueden estar
seguros de contar con productos bioldgicos de probada eficacia y, las
autoridades nacionales de salud pueden medir con mayor facilidad et valor de

las droga; y las vacunas presentes en los mercados”. (20)

19.- Ibidem_ p. 17
20- ibidem. p. 2
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Iguaimente, desde su segunda década la OMS ha trabajado con

compafiias farmacéuticas y otras agencias de las Naciones Unidas, para

catalogar el desarrolio de drogas contra enfermedades tropicales.

Ademas, ha colaborado con la industria quimica a fin de encontrar
nuevos productos que combinen una mayor efectividad con menos toxicidad,

como en el caso de los insacticidas.

Ayudar a investigadores y practicantes de todo el mundo a hablar el
mismo lenguaje, ha sido de hecho el trabajo oficial de la OMS desde su origen.
Recientes avances en ia nomenclatura incluyen' la estandarizacion de los
términos usados en la acupuntura y, en el polo opuesto, un acuerdo en la

terminologia relativa al SIDA.

Como se puede advertir, los trabajos de la Organizacién Mundial de la
Salud de carécter técnico han traido importantes beneficios para la comunidad

internacional, independientemente de su grado de desarrollo.

Por otra parte, merece especial mencién el triunfo de una de las
empresas mas ambiciosas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
lanzada en 1966: la erradicacién de la viruela. En aquel entonces, se
calculaba que las victimas de la viruela en todo el mundo ascendian de 10 a

15 millones cada afio, de los que morian de 1.5 a 2 millones de victimas.
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La enfermedad era endémica en 30 paises, “con el 75-80% de los casos
en Asia, principaimente en la India®. @1

Con un ambients adverso, generalizado por la ineficacia de las
campafias en masa contra una sola enfermedad, la Mblea Mundial de la
Salud acord6 undnimemente realizar un esfuerzo supremo por erradicar la
viruela en un plazo de 10 afios.

E! objetivo se logro y e! programa de erradicacién de la viruela se
constituy6 en el mas exitoso de todos los tiempos y fue también la Gltima bran
campafia en masa de la OMS. “El logro de tal meta hizo posible que en la
pasada década no se presentasen de 100 a 150 millones de victimas y unos

20 millones de muertes por causa de la viruela®. (2

El fugar que dejaron las campafias en masa contra determinadas
enfermedades fue ocupado eficazmente por un programa ampliado de
inmunizacién que fue dirigido en contra de las enfermedades infantiles

prevenibles por vacunacion, como el sarampitn y la polio.

Se calcula que cada afio se evitan 1.3 millones de muertes infantiles

gracias a la inmunizacion.

21.- Wilams, Gien. "OMS: Lo afios de s campefies en masa”. Foro Mundial de la Salud, Vol. 8, No. 1. Ginebra, Sulze.
OMS. 1088.pp. 7y 0.
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hacho. *Four décades of schievement.” p. 15.
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En el drea de la reproduccion humana, a pesar de que algunos paises
habian solicitado a 1a OMS su apoyo en el area de la planificacion famitiar, no
es hasta 1965 que la totalidad de los Estados miembros aprueban un pequefio

programa de investigacién sobre la biologia de la reproduccién humana y los
aspectos médicos del control de |a fertilidad y esterilidad.

Dicho programa constituye el antecedente inmediato del actual
Programa Especial de Investigacion, Desarrollo y Formacién de Investigadores
sobre Reproduccion Humana, el cual “se establecié en 1972 como principal
instrumento de ia OMS y del Sistema de Naciones Unidas para el fomento, la
coordinacién y el apoyo a la investigacién y desarrolio internacionales, basado
en |a tecnologia relacionada con la reproduccién humana y la planificacion de
la familia, asi como para el fortalecimiento de la capacidad de investigacién en

los paises en desarrollo”. (23

Desde 1972, se han creado o perfeccionado varios métodos de
regulacion de la fecundidad, se han realizado estudios sobre la inocuidad y 1a
eficacia de los métodos en uso o en preparacion y se han ultimado y ampliado,

proyectos de investigacion en paises en desarrollo.

Otro de los programas sobresalientes de la OMS es el Programa

Especial de Investigacion y Enseflanza sobre Enfermedades Tropicales,
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iniciado en 1976, con la asistencia y el patrocinio conjunto del Programa de

las Naciones Unidas para el Desarrolio (PNUD) y el Banco Mundial.

“Sus principales objetivos son fa investigacién y desarrollo de mejores
medios para controlar las enfermedades Micales o ;'mrasitarias (malaria,
esquistosomiasis, filariasis, tripanosomiasis, leishmaniasis y lepra), y el
adiestramiento y fortalecimiento de las instituciones a fin de ampliar la

capacidad de investigacién de los paises tropicales®. e

El programa en cuestién ha sido considerado como una actividad a
largo plazo, de 20 afios 0 més. Se espera, sin embargo, que dentro de los
préximos cinco afios estén listas algunas nuevas tecnologias para efectuar
ensayos en gra'n escala en los servicios nacionales de salud de los paises que
los necesiten. Es importante resaltar que estos Ultimos dos programas son de

gran relevancia para los paises subdesarrollados.

En el &mbito de Ia salud de la madre y el hijo, frente a’la dura oposicién
de muchos médicos, la OMS comenz6 a alentar a los Ministarios de salud para
que adiestraran a las parteras tradicionales en higiene esencial y métodos de
parto sin riesgo y lag I;icieran participar en un sistema regular de supervisién y
notificacién, Equipada con un botiquin de suministros e instrumentos
esenciales, la partera tradicional adiestrada se convirti® en un recurso

comunitario de valor incalculable.

24.- Ibidem. pp, 219-226
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*El poner la asistencia sanitaria basica al alcance de las madres y los
niffios mediante la participacion de la comunidad, prescindiendo de

los profesionales de salud, constituyd una ruptura radical en las antiguas

pricticas’. 25

Dando un paso adelante, la Asamblea Mundial de la Salud hizo en
1962, un llamamiento para la creacién de una Red de Servicios Sanitarios
bésicos minimos en respuesta a las necesidades urgentes de los paises en
desarrolio, donde a menudo el 80% o més de la po-blacién carecia de todo tipo

de atencion sanitaria.

En muchos paises, el Ministerio de Salud controlaba sélo una pequefia
parte del gasto, instalaciones y recursos de personal de salud, y algunos de
América Latina tenian hasta 70 instituciones diferentes que prestaban

asistencia médica de algun tipo.

En 1965, ia OMS presenté un modelo de servicios basicos para
racionalizar este uso cabtico y dispendioso de los escasos recursos de salud.
Para promover su modelo de servicios bésicos, la OMS envio expertos en
salud publica a los paises en desarrollo, donde ayudaban a los Ministerios de
salud a establecer proyectos piloto que se esperaba acabarian extendiéndose

a escala nacional.

25.- Wiliarra, Glen. “OMS: Los afios de les campefies en masa”,_Foro Mundial de I Salyd, Vol. 8, No. 1. Ginsbra, Suiza.
OMS, 1968, p. 21,
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El UNICEF, siguiendo (s pauta usual de colaboracién con la OMS,
proporcionaba suministros médicos, medicamentos esenciales, vacunas,
equipo de laboratorio, refrigeradores y vehiculos.

No obstante, a finales de los afios 60's se observd claramente que el
sistema de proyectos piloto aplicado a los sefvicios bésicos estaba fallando en
todo el mundo. ‘Los citados proyectos, aplicados a las estructuras de salud
nacionales, resultaban demasiado caros, dependian en exceso de personal
muy especializado, y a menudo extranjero, y eran tecnolégicamente
inadecuados para las sociedades en desarrollo cuyas necesidades pretendian
satisfacer”. (29)

Paralelu-nonto a estos procesos, en el mundo industrializado los
sistemas de salud se habian convertido en una pesada carga. El cuidado
hospitalario sofisticado se habia expandido mas rdpidamente que la
promocién de la salud, provocando una atencién inadecuada de la misma que
se reflejaba en altas tasas de enfermedad y de muerte. “‘La gente de estos
paises llegé a depender de el medical miracle para curar los efectos de un

estilo de vida insano”. (27

En este contexto, la OMS entra en un periodo de autoexamen que

duraria aproximadamente un decenio hasta erigirse por fin un nuevo concepto

26.- Ibidem. p. 23
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de la atencién de salud que promoveria iguaimente un nuevo sistema de

valores que se veria cristalizado en 1a “Meta de Salud para Todos".

De tal suerte, al revisar los objetivos, funciones y los medios de los que
se vale im OMS para llevar a cabo sus actividades, al igual que la evolucién
que han tenido las mismas, podemos afirmar que la comunidad internacional
cuenta con un organismo con amplias atribuciones, que a (o largo de su
ejercicio, ha demostrado més que nada su capacidad critica para enfrentar de
diversas formas los problemas de salud que ha padecido la humanidad en

ostas ultimas cuatro décadas.

A través de un intenso ftrabajo, fundamentaimente en los paises
subdesarrollados, la organizacién ha acumulado una serie de experiencias qus
han servido de base para el planteamiento de un nuevo enfoque sobre la
atencién a Ia salud. Dicho enfoque, tiene una caracteristica especial, cuenta
€on una vision global e histérica de ia problemética mundia! de la salud, asi

como de sus posibles soluciones.
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CAPITULO 2 META DE SALUD PARA TODOS EN EL ARO 2000.

2.1 ANTECEDENTES.

La década de ios afios 70°s, fue testigo de profundas modificaciones en
el clima politico y econémico del mundo. Después de obsefvar una serie de
reivindicaciones y movimientos de descolonizacién y liberacién nacionat
durante los sesentas, las relaciones intemacionales tienden a dejar de ser un

monopolio de un conjunto de paises occidentales desarrollados.

En este contexto se afirma y reconoce la diversidad de civilizaciones,
culturas, ideologias, politicas y concepciones sobre e! orden mundial. Se
proclama y se intenta llevar a la practica el principio de la primacia y de la
responsabilidad del estado en las decisiones y acciones que llevan al’
desarrollo nacional, y su derecho de intervenir en todo lo refarente a este
objetivo.

Como resultado del creciente retraso y agravamiento'de los problemas
econdmicos y sociales en la totalidad de los paises llamados durante esa
época el "Tercer Mundo", asi como la evolucién de una clara conciencia de
solidaridad internacional entre ellos, *un numero creciente de naciones desea
y busca participar en la estructuracién de un Nuevo Orden Mundial, basado en

la independencia, |a soberania e igualdad de las naciones, en la justicia, en la
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no injerencia de ningun pais en los asuntos internos de otro, en el pluralismo y

ol policentrismo®. ()

Dichas reivindicaciones fueron materializédndose en una serie
considerable de manifestaciones concretas, repudiando la carrera
armamentista y el equilibrio del terror, reclamando la continuidad de la
distensién entre ol Este y el Oeste a fin de tiberar los cuantiosos recursos
asignados a fines militares, para la promocion del desarrollo internacional.

Asimismo, proclamaron su derecho a la participacion activa en la
busqueda y la ejecucién de decisiones tendientes a reducir la brecha que los
separa de los paises avanzados, y a superar las crisis econémicas mundiales

de las que el "tercer Mundo" ha sido fa principal victima.

De este modo emergen acuerdos especificos y generales, formales e
informales, bilaterales y multilaterales, de tipo regional o internacional, entre
paises y dreas del mundo subdesarrollado. “Ejemplo de ello son el movimiento

de los Paises No Alineados’(2), diferentes “Convenios de productores de

2.- Consttuldo en i Conferencia de Beigrado en 1961,
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materias primas de paises en desarrollo® ¢, “el Grupo de los 77", “el uso del
poder de votacion de los paises en desarrollo en la Asamblea General de las
Naciones Unidas, férmulas de integracién regional® ) y el Sistema Econémico

Latinoamericano (SELA) entre otros.

Junto a los proyectos o intentos de accién comin entre iguales, los
paises en desarrollo expresaron a las naciones desarrolladas la necesidad del
establecimiento de un nuevo tipo de relaciones internacionales que implicara
un trato mds equitativo y favorable en lo referente a los problemas y a las

. posibilidades de desarrolio de los primeros (comercio de materias primas y
manufacturas, términos de intercambio, financiamiento publico y privado,
asistencia, transferencia de tecnologia y de ciencia, Fondo Internacional para
el Desarrolio). .

La expresién de estas reivindicaciones se ve concretada en la Carta de

Los Derechos y Deberes de los Estados, presentada por el ex Presidente de

3. mwwmmmumm\oewm scelts de olivo, cobre ¥ haudta. Al respecto, habrfa

umum«h de Petrtieo (OPEP), cupMmmmﬂnn«-m
{ograr precios jusios por mmwm-mmu conciencia sstaban desperdiciando los
m&lmamulmml'rmm sagulr cliterion de Y p que

P alm dele bl dth y de un por

dog. Mm Fondo de Cuktura Econdemics (FcE)1976 ry

4. €1 Grupo de los 77 fue cresdo en of seno de ie Confersncia de lse Naciones Unidas sobre Comercio y Desarrolio
(UNCTAD), y significd ls de las «mmummoenMamm
paisss industrisizados.

pues
de que s "psfess pudieron para la defensa de sus
interesss comunes, -mmhmmmw-m

5. Eummoissmmad&mw:(m(&kmhn Libre Comercio dei Caribe, creada en 1965 y
tradformads en como Mercado Comin det Caribe (CAR| ), Comunidad Econdmics de Al Odetal
cranda en 1067, de de Asia [{ , 1967, entre otras. frica (GEAGR)
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México Luis Echeverria Alvarez, ante la Asamblea General de las Naciones
Unidas, misma que fue aprobada mediante la resolucién 3281 en diciembre de
1974, la cual contempla de manera sintética y vigorosa las exigencias de fa
inmensa mayoria de paises del planeta en favor de un Nusvo Orden
Econémico Internacional.

Es asi que se presenta un contexto mundial en e! que e! sistema
existente no séfo se revela de injusto, sino ademas, deja de funcionar y prueba

de ello son las crisis monetaria y energética sufridas en esa década.

Esta situacion y la capacidad de presion colectiva que empiezan a hacer
sentir los paises en desarrolio, antes aludida, conforman una realidad
cuestionada de sus elementos estructurales esanciales, surgiendo en la
comunidad académica diversos proyectos y modelos que buscan reformular

globalmente las relaciones econdmicas y politicas intemacionales.

*Cabe precisar que durante los afios previos a la década de los 70°s los
principales estudios e informes académicos respondieron a la concepcion del
desarrollo con el uso frecuente de modelos y de la teoria de sistemas, como

instrumento principal de andlisis y de prediccidn de la vida social”. @)

6. Lazoye, Jorge Aberto; Estevez, Jaime y Gresn, Rosario. Atamatives oacs us Nuseo Orden Intermiacions. México. Centro
de Emem y Sociales del Tercar Mundo. (CEESTEM), 1678, p. 11.
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Antes, la atencién ss habia fijado en problemas imporiantes pero
especificos, como el crecimiento, la deuda externa, el comercio, etc. Ejemplo
de ello es la Estrategia de las Naciones Unidas para el Primer y Segundo
Decenio para el Desarrollo, la cual consideré que éste podia ser medido
fundamentaimente por el ritmo de crecimiento del Producto Interno Bruto v el
intercambio intemacional de productos, concentrandose en alcanzar metas
generales cuantitativas, sin hacer énfasis en el necesario cambio de las

estructuras politicas y econdmicas del orden vigente.

El andlisis de los obstaculos mds significativos para el cumplimiento de
@3a estrategia muestra que uno de sus errores principales fue el supuesto de
que el desarrolio del Tercer Mundo se veria facilitado y estimulado por su
insercién al sisiema econémico mundial. La realidad probd que la vinculacién
aumentd la dependencia en la medida en que hizo producir a los paises
débiles no lo que ellos requerian, sino lo que deseaban los paises dominantes

en el sistema intemacional.

“A su vez, en cuestiones de comercio y ayuda, el esquema se limitaba a
formular recomendaciones de caracter voluntario a los paises industrializados.
Ademas, la estrategia no tuvo suficientemente en cuenta el condicionamiento
de las estructuras de dominacion intema inherente a toda relacién desigual,
relegando asi la cuestion central del poder”. @)

7.- ibidem. p. 12
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Como resultado de su fracaso, en diversas foros académicos empieza a
generarse una nueva cofriente de pensamiento que considera que el desafic a
enfrentar es crear un Nuevo Orden Internacional, fo que a su vez exige

redefinir el contenido del concepto de desarrollo y su dindmica.

El primero de los proyectos o modelos aludidos lo constituye “Los
Limites del Crecimiento”, que es también el “informe inicial al Club de Roma,
presentado en 1972" . A este proyecto le siguieron diferentes informes,
entre los que destacan los siguientes: “Reshaping of the International
Economic Order o Proyecto del Club de Roma (1976)" ); "Qué Hacer de la
Fundacién Dag Hammarskjold (1975)" (o; "Catastrophé or New Society o
Proyecto Bariloche de la Fundacion Bariloche (1976)° av; "The Future of
World Economic preparado para las Naciones Unidas (1977) (2,
“Declaracién de Cocoyoc de! Coloquio Internacional de Cocoyoc (1974)"

3, "How to Make Operative the New International Economic Order and

8. mmwuumbmmmwm toda vez que s spectstives de cambio y
m-pm nivel mundial ancontrarien

Hmile netural insupersble uwmum soportar un
mmuﬂnlym oo ol & fodes pw;:w
Implantar of conoslo dek mmu-mmammmm
mnmamdm

9~ ibidem. p. 20. Esde informe buscabe vinculer ol orden inlernc con o orden intsrnacional y replaniear el concepto de
interdependencia,

10.- Wn p. 15, Mmmmum-mammam Cambia e conceplo de
¥ 1o sustituye por ol de sociales y poilticos.

11.- loidem. p. 27.
mayores problemes
mmymlu

12- Ibidern. pp. 38y 37, mampmmww argumenta que ios limites del crecimiento scondmico
y de naturalaza poiftics, socisl & institucional y no de carscter fisico,

3.- lbidem. p. 17y 18. Sefisla que ol dessmolio no 88 de les Cosas sino de K08 seres humance. Prociema la bisqueda de la
Wy derecho

ummmammmmmmm Parten de o
Problema 1O 68 I8 GECENNZ, 8ino I8 male dietribucidn, e

08 modeios que s
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Duties of the States del Coloquio de Argel (1975)" ¢« "Towards a New
international de! Club de Roma (1976)° (5 y "Symposium on a New

International Economic Order realizado en los Paises Bajos (1975)" (1e).

A través de estos informes aparece el principio de un consenso, en el
sentido de que las relaciones internacionales deben favorecer a las fuerzas
interesadas en un nuevo desarrollo, concebido como un problema global, en el
cual se entrelazan los aspectos econémicos, sociales, politicos, nacionales e

internacionales.

De igual manera, dichos informes permiten observar que un Nuevo
Orden Intemacional implicaba la revision no sélo de objetivos de desarrollo
aconémico, siné) incluso de los instrumentos de andlisis y de la»perspectiva a
partir de 1a cual se enfocaba la crisis contemporénea.

De conformidad con lo anterior, se puede afirmar que e! concepto de un
Nuevo Orden Econdmico Intemacional sirvi6 de base para debates
constructivos entre naciones ricas y pobres dentro de la estructura del Sistema

de las Naciones Unidas y fuera de ella.

desarrolio COMO LN ProcAss de
poiico, social y cultursl e trevis de (s participacidn de las mases ¥ sn su beneficio,

15.- ibideen. pp. 25y 27. ammmam-m-nmmynmaumw
comprends un desamoiio cullural irksgro con base en una meyor eficiencia y equidad en ef MANeo de 108 recUNeos.

18.- tbidem. pp. 19y 20. mwdmﬁwwmbﬁnmhm&mw s
necesidades esenciaiss deben ser vistas no a producir, sing

14.- ibidem. w 18y 19, Mﬁmmamuum.hmuuww-h
acumuiscién de bienss. Contempia o on o
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La Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Humano, la
Conferencia Mundial sobre [oblacién, la Conferencia Mundial de la
Alimentacién, fa Conferencia de las Nacianes Unidas sobre los Asaentamientos
Humanos, la Conferencia de las Naciones Unidas scbre el Agua y la
Conferencia de las Naciones Unidas sobre Cooperacion Técnica entre los
Paises en Desarrollo, celebradas durante el decenio 1971 - 1981, permitieron
que cierto nimero de naciones y de grupos de naciones peffilaran lineas de
intereses comunes para determinar y fqrmular méas claramente sus

necesidades y aspiraciones nacionales, regionales o mundiales.

Todos estos factores indudablemente influyeron en.los acontecimientos
que tuvieron lugar en ia Organizacion Mundial de la Salud en el curso de ia
década en cuestién. Asi, ante la necesidad de nusvas maneras de abordar los
problemas mundiales de salud y métodos diferentes para tratar de rasolverios,
los afios previos a la adopcion de la Meta de Sailud para Todos en e! afo 2000
fueron afios de revisién y de reestructuracién de las actividades de la OMS,
tiempo durante el cual “... muchas ideas nuevas y muchas nuevas maneras de
aplicar las antiguas cristalizaron en planes para el porvenir... se sentaron los
cimientos tedricos, institucionales y técnicos para la Organizacion,
radicalmente modificada, de las actividades que habremos de desarrollar en

los afios venideros" (17).

17 informe del Director Gensral sobre las Actividedes de fa Organizacisn Mundial de ia Saiud en 1976. Doc. A2,
Ginsbra, Suizs. OMS. p. 4.



-4l

Al respecio, cabe citar algunas lineas del prefacio del D.r. Halfden T.
Mahler, Dicector General de s OMS al sexto informe sobre la situacion
sanitaria mundial, e! cual abarca e! periodo 1973 - 1977: "Se ha producido
una reorientacién fundamental de muestras, ideas y acciones. Las metas del
desarrolio no se definen ya de forma exclusiva en funcién del crecimiento
econdmico. El desarrolio se interpreta hoy como un proceso que conduce a la
promocién de la dignidad y el bienestar de! hombre y a la eliminacién radical
de la pobreza en tanto que obstéculo méximo al progreso y a la paz nacionales
e interacionales ...". @8

Habria que seflalar que este nuevo enfoque, el cual implica la
necesidad de una participacion mis equitativa en los recursos mundiales para
los millones do habitantes de! mundo insuficientemente atendidos, no fue la
manifestacién repeniina de una idea revolucionaria, sino la evolucitn légica de
las politicas aplicadas por la Organizacién en los Gltimos aflos, derivadas de
las experiencias acumuladas, asi como de la captacién de una realidad
histérica en la que se advierte la relacién de la salud con el medio
socioeconémico y politico.

Las revisiones de la situacién de la salud mundial y de pasibles caminos

para lograr su mejoramiento condujeron a la precisibn de un sistema de

18.- “Una visién de Conjunto®. Salud Mundial. Ginebre, Sulza. OMS. 1970, p, 30,
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valores en la OMS, el cual se hizo eco de una nueva conciencia moral

internacional con respecto a la salud y el desarrollo.

De acuerdo con lo anterior, en mayo de 1977 la 30a. Asamblea Mundial
de la Salud decidi6 mediante la Resolucion WHA30.43, que la principal meta
social de los Gobiemos y de 1a OMS en los préximos decenios consistiria en
alcanzar para todos los pueblos del mundo en el afio 2000, un grado de salud
que les permita lievar una vida social y econémicamente productiva, es decir,

{a meta comunmente denominada “"Salud para Todos en el Afio 2000".

En septiembre de 1978, se celebrd la Conferencia Internacional sobre
Atenciébn Primaria de Salud en Alma-Ata, Rusia, patrocinada conjuntamente
por la OMS y la UNICEF, con la activa participacion de 134 Estados miembros
y representantes de 67 importantes Organismos Intergubernamentales y No
Gubernamentales. '

“Se reconocié undnimemente que la Atencién Primaria de Salud como
funcion central del sistema nacional de salud y parte integrante del desarrolio
econdmico y social, era el medio apropiado para alcanzar la Meta de Salud
para Todos, para lo cual se hizo publica una Declaracién, asi como una serie
de 22 recomendaciones especificas y un informe sobre Atencién Primaria de
Salud” (19), mandatos que culminaron en las Américas el 28 de septiembre de
1981 con la aprobacion del Plan de Accién para la instrumentacién de las

Estrategias Regionales de Salud, por el Consejo Directivo de 1a OPS.

lB.-lMumddDidoeruhcmfnmh Intemacional sobre Atencidn Primaria de Sakud. Doc, A3Y7.
ms,m.ous.tm.p.u
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Las estrategias fueron aprobadas por e Consejo Directivo en 1880
(Resolucién XX) y constituyen el fundamento de la politica y programacién de
a OPS.

Este Plan de Accitn contiene las metas minimas y objetivos regionales,
acciones que los Gobiemnos de ias Américas deberdn realizar, otorgando
prioridad al intercambio y la diseminacion de la informacién.

“La Conferencia declard que la situacién sanitaria de cientos de millones
de personas en todo el mundo era inaceptable y exigia la aplicacién de un
nuevo criterio a la salud y a la atencién a la salud a fin de reducir la distancia
entre los poseedores y los dasposeldos”. ) Reiteré que la salud es un
derecho humar.uo fundamental y un objetivo social en todo el mundo, @ inst6 a
todos los gobiernos a formular politicas, estrategias y planes de accién
nacionales con objeto de iniciar y mantener la Atencién Primaria de Salud
como parte de un sistema nacional de salud completo y en,_coordinaciOn con
todos los demas sectores interesados. Seflalé que para ello seria preciso
jorcer la voluntad politica, movilizar los recursos del pais y utilizar

racionalmente los recursos externos disponibles.

La conferencia exhorté a una urgente y eficaz accién internacional,
ademas de la nacional, con el fin de impulsar y poner en préctica la Atencion

Primaria de Salud en el mundo entefo y particularmente en los paises en

.

i?..- w*m. Dog, Of. Mo, 173 Washington D.C., E.U.A. Organizecién Panamericand de la Sakud (OPS)
0. .
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desarrollo, con un espiritu de cooperacitn técnica y conforme al Nuevo Orden

Econémico Intemnacional.

Asimismo, la Conferencia declaré que los Gobiemos tienen la
obligacién de cuidar la salud de sus pueblos, obligacion que sélo puede
cumplirse a través de la adopcién de medidas sanitarias y sociales adecuadas.
Al mismo tiempo, el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual
y colectivamente en !a planificacién y aplicacién de su atencion de salud. La
Conferencia estimé que la plena participacion de la comunidad es
indispensable para el desarrollo de {a atencién primaria y e! mejoramiento de

la salud humana.

En ese marco, la conferencia define a la atencién primaria de salud
como “..la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente bien fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que 1a comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y en cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autoresponsabilidad y autodeterminacién. La atencién primaria forma pan?
integrante tanto de! sistema nacional de safud, del que constituye 1a funcién
central y el nicleo principal, como del desarrollo social y econémico global de
la comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo més cerca

posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
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constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia

sanitaria”. (21)

La Declaraci5n de Alma-Ala defini6 también los componentes
esenciales de la Atencién Primaria de Salud en los siguientes términos:

"..1a educacién sobre los principales problemas de
salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
comespondientes; la promocion del suministro de
alimentos y de una nutricibn apropiada, un
. abastecimiento adecuado de agua potable y
saneamiento bdsico; la asistencia matermo-infantil, con
inclusion de la planificacién de la familia; la
inmunizecion contra las principales enfermedades .
infecciosas; Ila prevencién y Ilucha contra las
enfermedades endémicas locales; el tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos
gmunos; y el suministro de medicamentos esenciales".

Componentes que fueron ratificados en la Reunién Interregional
celebrada en Riga, Rusia (ex URSS) en marzo de 1988, con la finalidad de
examinar la evolucién sanitaria suscitada desde Alma-Ata y las perspectivas

de alcanzar |a Meta de Salud para Todos.

Si bien en dicha Conferencia se reafimaron los principios
fundamentales de la Atencién Primaria de Salud proclamados en Alma-Ata, sin
embargo se plantearon tres observaciones a las cuales se tendria que poner

atencion:

.

21 .- lbidem. p. 2
22.- lbidemn. p. 3
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1.- Los paises menos adelantados han hecho
progresos  muy limitados y se han visto afectados
més gravemente por la crisis econémica de {os afios
80's.

2.- Los problemas de salud son cada vez més
agudos en las zonas urbanas muy pobres, y

3.- Persisten graves deficiencias en ia Organizacion
y gestién de los servicios de salud -en particular en
ol plano del distrito- que se traducen en un defroche
de los escasos recursos disponibles o en su
utilizaciéon inapropiada.
Para lo cual, se recomendaron 10 puntos para la accién, entre los que

destacan los siguientes:

a) medidas encaminadas a capacitar a la poblacién
para actuar,

b) colaboracién intersectorial como fuerza para la
salud para todos;

c) fortalecimiento de los sistemas de salud de
distrito basados en la atencion primaria;

d) intensificacion de la accién social y politica en
favor de la salud, y

@) elaboracién de una iniciativa prioritaria especial
de la OMS y de la comunidad internacional en
apoyo de los paises menos adelantados.
En este sentido, la Atencién Primaria de Salud "... es a la vez un reflejo
y una consecuencia de las condiciones econémicas, de las caracteristicas
socioculturales y politicas de! pais y de sus comunidades, y se basa en la
aplicacion de los resuitados pertinentes de las investigaciones sociales,

biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en
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materia de salud piblica..entrafia la participacion, ademds del sector sanitario,
de todos los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentacion, la
industris, la educacion, la vivienda, las obras publicas, las comunicaciones y
otros sectores, y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores.... se
orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los
servicios de promocién, prevencién, tratamiento y rehabilitacién necesarios

para resolver esos problemas ". (23

Es indispensable sefialar que ! concepto de fa Atencién Primaria de
Salud se manejaba dosde los aflos 60°s, e incluso antes, sin embargo, es
hasta este momento que se ve completado e institucionalizado. Como yé se
indico, la MMa acumulada por la Organizacién llevd a la conclusién de
que los servicios tradicionales de salud no permitian atender ias necesidades

esenciales, situacion que incitd a la busqueda de otros medios.

Toda una serie de nuevos planteamientos sobre algunos de ios
principios mas fundamentales de la salud publica, propiciaron la idea de que la
salud es un elemento vital para el crecimiento y el desarrolio de los individuos
y las colectividades, y un derecho humano fundamental, y de que para
fomentarla no basta ni mucho menos facilitar asistencia médica, considerando
que la propia poblacion debe hacer lo necesario para mejorar su salud, sin
depender .de nadie, constituy6 una actividad de vanguardia para aquella
spoca.

23.- Ibidem. p. 5
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De igual manera, cabe er que en 1976 la OMS, en colaboracion
con el UNICEF y los estados mismbros interesados, llevé a cabo en nueve
paises un estudio sobre la participacién de la colectividad en la asistencia
primaria de salud y, en particylar, sobre el proceso de motivacién y
participacion psrmanente de la poblacion.

*El estudio contenia ejemplos de la inapreciable intervencion de la
colectividad en la iniciacion de actividades de asistencia primaria de salud, de
ia forma en que podian aprovecharse ciertas oportunidades para el fomento de
la salud y de como las actividades sanitarias podlan catalizar otras actividades
de desarrolio. Guinea Bissau y Sudén ofrecieron dos exeeiontes ejemplos de la
aplicacion de este criterio®. e

mnmva.spmpuesmonmaloriadoltoncwndelanludu
formularon principalmente con base en las necesidades de lbs paises en
desarrolio y de acuerdo a los resultados obtenidos por ellos mismos. Esta
situacién responde a un contexto intemacional, ya descrito, en el que las
exigencias de una mayoria se vieron reflejadas en las politicas y decisiones

adoptadas por los diferentes Organismos Especializados, entre ellos la OMS.

La Conferencia Intemacional sobre Atencién Primaria de Salud y la

Declaracién respectiva, sirvieron para aglutinar los avances de varios

24. del Dirsclor Generul acerce de in Confersncia intemecionat scbre Atencidn Primeria de Saiud. Doc, ASY7.
Ginebra, Suize. OMS. 1900. p, 17,
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decenios, consagrando [0s principios tedricos y confirmando las relaciones
decisivas existentes sobre salud y otros sactores sociales y econdémicos.

Al hacerio de esta manera, preparé el camino para que la salud
quedara intimamente incorporada a la calidad de Ia vida como denominador
comin de todas las aclividades politicas, sociales y econdmicas. Reviste
entonces, tanta importancia para fos paises présperos como para los paises

en desarrollo.

Ademds, la Conferencia en cuestién constituye el primer paso de un
esfuerzo mundial hacia la salud para todos, que permitié por primera vez a los
paises expresar su compromiso politico y su intencién de fomentar y apoyar la
Atencion Primaria de Salud.

En noviembre de 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas
adopt6 la Resolucién 34/58 sobre salud como parte integrante del desarrolio.
En esta resolucién, la Asamblea General hizo suya la Declaracién de Alma-
Ata, celebré los esfuerzos de la OMS y el UNICEF por alcanzar la salud para
todos en el afio 2000, e instd a los 6rganos pertinentes de las Naciones
Unidas a que coordiﬁaran y apoyaran los esfuerzos de la OMS mediante

acciones apropiadas dentro de sus respectivas esferas de competencia.

En conexién con la preparacién de una nueva Estrategia Internacional
de Desarrolio, que fue objeto de examen durante el Periodo Extraordinario de

Sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas celebrado en 1980,
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la Asamblea General pidi6 que se prestara cuidadosa atencién a la
contribucién de la OMS, la cual se veria reflejada en la Estrategia Mundial de
Salud para Todos.

En 1979, el Consejo Ejecutivo de la OMS publicd un documento titulado
"Formulacién de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el
Afio 2000", el cual contenia los principios fundamentales y las cuestiones
esenciales para la formulacién de esa clase de estrategias. Por su parte, “la
32a. Asamblea Mundial de la Salud lanzé la Estrategia Mundial de la Salud

para Todos, al adoptar su resolucién WHA32.30". (25

En esta Resolucion, la Asamblea de la Salud hizo suyos el informe y la .
Declaracién de AIma-Ata @ invité a los Estados miembros de fa OMS a que
consideraran la posibilidad de utilizar de inmediato el mencionado documento,
tanto individualmente para la formulacién de politicas, estrategias y planes de
accién nacionales, como colectivamente para la formulacién de estrategias

regionales y mundiales.
Toda esta serie de hechos constituyen los antecedentes a la

formulacién de una Estrategia Mundial, cuya meta es Alcanzar la Salud para

Todos en el Afio 2000, misma que sera detallada en los siguientes puntos.

25.- Manual de Resaluciones y Decisiones..... tomo |1, pp, 2y 3.
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2.2 DEFINICION

De acuerdo con los documentos A32/8 y A34/5 de la Organizacién
Mundial de la Salud, que contienen los principios bésicos y las cuestiones
esenciales tendientes a la formulacion de estrategias, asi como la propia
Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Afto 2000, la "salud para todos"
significa la realizacion del objetivo de la OMS consistente en “alcanzar para
todos los pueblos el grado més alto posible de salud” , y que, como minimo,
todos los habitantes de todos los pueblos deberén gozar por o menos de un
grado de salud que les permita trabajar productivamente y tomar parte activa

en la vida social de la comunidad en la que viven.

Para alc;:nzar ese grado de salud, es preciso que todas las personas
tengan acceso a la Atencién Primaria de Salud y, por conducto de esta, a
todos los escalones de un sistema de salud completo, y aunque es de suponer
que todos los paises tienen un concepto general andlogo del significado de
salud para todos, tal como se acaba de esbozar, cada pals interpretard ese
significado en funcién de sus caracteristicas sociales y econémicas, de Ia
situacién sanitaria y la distribucidn y tipologia de la morbilidad de su

poblacién, asi como.del grado de desarrolio del sistema sanitario nacional.

Asi pues, la caracteristica principal dé esta meta es su dimensién
totalizadorg que considera la salud como uno de los componentes del nivel de

bienestar de cada comunidad trascendiendo los limites de una concepcién de



la salud como un fenémeno de "enfermedad - no enfermedad", |para
!
consideraria en la resultante social de cada comunidad nacional, que a s:u vez

se expresa concretamente en un determinado nivel o calidad de vida.

La consecusién de esta meta reclama transformaciones sociali‘es y
econbmicas de trascendencia y profundo significado, asi como la revisid;p de
los conceptos en que se basan la orientacién y organizacién de los sistémas
nacionales de salud. Esto obliga a una cuidadosa ponderacién de los med\os y
la secuencia de las acciones, necesarios para lograr dichas (ransfomaci§nes

~en un tiempo relativamente corto.

De lo anterior, se desprende, que la Meta de Salud para Todos ciebe
ser considerada, no sélo como un objetivo que se desea alcanzar o como :una
meta limitada, sino como un factor dindmico esencial para los proeosoé de
cambio. Su potencia principal radica en sus posibilidades inmediatas ﬁara
orientar la definicion de politicas, facilitar el disefio de estrategias adecuaélas,
formular acciones y guias y propiciar la creacién y movilizacién de los recursos

necesarios para desarrollarlas.

La interpretacién de la meta como un instrumento conceptual y bésjico
para el despegue de un proceso, le confiare vitalidad y realismo en:su
propdsito social. Como se observarda méas adelante, el desarrolio mismo?de
es08 procesos en el contexto de cada realidad nacional modiﬁcarét y

enriquecerd las orientaciones y los contenidos iniciales. 3
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2.3 PRINCIPIOS FUNDAMENTALES.

La Estrategia de Salud para Todos tiene como base los siguientes
principios fundamentales, los cuales han sido establecidos por los Estados

miembros de la OMS en numerosas resoluciones de sus érganos deliberantes:

*1.- La salud es un derecho humano fundamental y
una meta social para todo el mundo;

2- Las marcadas desigualdades que existen
actualmente en la situacion sanitaria de las
poblaciones son causa de preocupacién comun para
todos los paises y deben reducirse drasticamente.
Es fundamental para la estrategia, una distribucién
equitativa de los recursos de salud tanto entre los
diversos palses como en el interior de cada uno de
ellos, con miras a hacer accesibles a todos la
Atencion Primaria de Salud y sus servicios de
8poyo;

3.- La poblacion tiene el derecho y el deber de
participar individual y colectivamente en la
planificacibn y !a prestacion de su asistencia
sanitaria. En consecuencia, la participacién de la
comunidad en la construccibn de su porvenir
sanitario y socioeconémico, incluida la participacién
en masa de las mujeres, los hombres y los jGvenes,
as una nota dominante de la estrategia;

4.- La responsabilidad que incumbe a los Gobiemnos
en cuanto a la salud de su poblacion hace
imperativa la adopcién de medidas de salud y otras
medidas sociales adecuadas. E| compromiso politico
del Estado en su conjunto y no simplemente del
Ministerio de Salud, es indispensable para alcanzar
la salud para todos.

5.- Es preciso que los paises adquieran la auto
responsabilidad en materia de salud para poder
-*alcanzar la salud para toda su poblacién. La auto
responsabilidad nacional comprende la iniciativa
nacional, pero no forzosamente la autosuficiencia.
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En io relativo a la salud ningin pais es
autosuficiente; la solidaridad internacional es
indispensable para el desarrolio y la ejecucitn de
las estrategias de salud para superar 10s obstéculos.
Esa solidaridad internacional en materia de salud
debe respetar {a autoresponsabilidad nacional,

6.- De conformidad con el reconocimiento por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, la
concepcién de saiud se da como parte integrante
del desarrollo, la energia humana generada por una
mejor salud debe encauzarse en apoyo del
desarrollo econdmico y social y a su vez, el
desarrolio econdmico y social debe orientar hacia e!
mejoramiento de ia salud de la poblacion, el sector
de la salud por si s6lo no puede alcanzar la Meta de
la Salud para Todos. Sera preciso coordinar los
esfuerzos de los demds sectores sociales vy
econdmicos interesados en el desarrollo nacional y
de la comunidad, en particular los de agriculitura,
cria de animales, produccién de alimentos, industria,
educacién, vivienda, obras publicas y
comunicaciones. Incumbe a los Ministerios de Salud
u ofras autoridades equivalentes la importante
funcién de estimular y coordinar esas aclividades en
favor de la salud.

7 .- Deben aprovecharse mejor y mas plenamente ios
recursos mundiales para fomentar la salud y el
desarrolio, y contribuir asi a fomentar la paz
mundial. La estrategia se ajustard, pues, a los
principios del Nuevo Orden Econémico Internacional
y contribuird a su establecimiento y a su
mantenimiento una vez que este establecido. La
cooperacion técnica y economica entre los paises es
de importancia capital para el logro de la salud para
todos, puesto que aportard el apoyo mutuo
necesario para el establecimiento y la ejecucién de
fa estrategia. Constituye {a mejor expresién de la
solidaridad internacional en materia de salud que
garantiza la autoresponsabilidad nacional’ie).

26.- Salud para Tados en 6l Afo 2000: Esirategia Mundial. Doc, AJS. Ginebre, Suize. OMS. 1982, pp. 27 y 28.
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Dichos principios se contempiaron en el documento que el Consejo
Ejecutivo de la OMS presenté a los Estados miembros en 1579, intitulado
"Formulacién de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el

Afo 2000. Principios Bésicos y Cuestiones Esenciales”. @n

El citado documento proponia que las estrategias fuesen formuladas
ante todo y sobre todo por los paises, de conformidad con las politicas segin
la cual la accién intemacional se basaria en las necesidades reales de los
propids paises. Funddndose . en esas estrategias y planes de accién
nacionales, y en apoyo de éstos, se establecerian después colectivamente las

estrategias regionales y mundiales. °

Al mismo tiempo, para que la meta pudisra ser aicanzada por todos los
paises, colectiva e individualimente, era necesario establecer un marco comuin

en el que pudieran formular sus estrategias y planes de accién.

2.4 ESTRATEGIA MUNDIAL DE LA SALUD PARA TODOS EN EL
ARO 2000.

‘La Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Aflo 2000 (s,
aprobada por la 34a. Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981
mediante la resolucion WHA34.36, describe las lineas generales de accién

que deben emprenderse en los planos politico y operativo, en el dmbito

N ﬁmnhdhﬁE.‘U-undhuhﬂhn.h&iﬂunn‘nmluhzmnnmqw:ﬂhbMVCN‘m-
Eeurciaies. Doc, A32/8. Ginebru, Sulze. 19
2. smmm-mummsuaum Roc, A, Ginebea, Sulze. OMS, 1982, p. 4.



Dichos principios se contemplaron en el documento que el Consejo
Ejecutivo de la OMS present a los Estados miembros en 1979, intitulado
"Formulacién de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el
Afio 2000. Principios Bésicos y Cuestiones Esenciales”. &n

El cilado documento proponia que las estrategias fuesen formuladas
ante todo y sobre todo por los paises, de conformidad con las politicas seguin
la cual la accién internacional se basaria en las necesidades reales de los
propids paises. Funddndose . en esas estrategias y planes de accion
nacionales, y en apoyo de éstos, se establecerian después colectivamente las

estrategias regionales y mundiales. ~

Al mismo tiempo, para que la meta pudiera ser alcanzada por todos los
palses, colectiva e individualmente, era necesario establecer un marco comun

en el que pudieran formular sus estrategias y planes de accién.

2.4 ESTRATEGIA MUNDIAL DE LA SALUD PARA TODOS EN EL
ARNO 2000,

‘La Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000° (),
aprobada por la 34a. Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981
mediante la resolucion WHA34.36, describe las lineas generales de accién

que deben emprenderse en los planos politico y operativo, en e! ambito

27 rmawmdmtmummnﬂmumm Principios Bisicos y Cusstionss

. Doc, A32/8. Ginsbra, Sulze. 1
- mmtmmdmmu#mmm Ginbra, Sulza. OMS. 1962. p. 4.
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- nacional e intermacional, en los sectoras de ia salud y en otros seclores

econdmicas y sociales, con el fin de alcanzar "la Salud para Todos en el Afio

2000".

Es de resallar que la mayoria de los planes mundiales de accién

' derivados de ias Conferencias Internacionales han sido formulados en el plano

mundial en el curso de esas conferencias. La Estrategia Mundial de Salud para
Todos, en cambio, empez6 en los paises y se elabord a través de las regiones
hasta llegar al plano mundial donde se ha completado el ciclo al centrarse la

atencion en el apoyo a los paises.

La estrategia en cuestion, estd basada en el concepto de sistemas de
salud nacionales con fundamento en la Atencién Primaria de Salud. Se apoya
en la accion concertada entre el sector salud y los sectores socioeconémicos
afines, de conformidad con los principios del informe de Alma-Ata. Ademas, fue

elaborada de acuerdo con los principios fundamentales de la Meta,

previamente descritos y es una sintesis de las ideas derivadas de las

estrategias nacionales y regionales.

La estrategia es considerada igualmente vélida para todos los paises en
desarrollo o desarroilados y al mismo tiempo, se hace particular hincapié en

las necesidades de los paises en desarrollo.
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Su principal finalidad es el establocimiento de Ia infraestructura de los
sistemas de salud, empezando por la atencién primaria para la ejecucion de
pragramas nacionales que alcance a la totalidad de ia poblacion.

Esos programas incluyen medidas de fomento de fa salud, prevencion
de las enfermedades, diagnéstico, tratamiento y rehabititacion. La estrategia
supone a determinacion de las medidas que deberdn adopiar los individuos y
los familiares en el hogar, las comunidades, el servicio do salud, el nivel
primario y de apoyo, y los demas sectores. Incluye asimismo, la seleccién de la
tecnologia apropiada para el pais del que se trate en el sentido de que esa
tecnologia tenga una base cientifica sélida, sea adaptable a las diversas
circunstancias locales, aceptable para quienes la emplean y para quienes se

benefician de ella, y pueda sufragarse con los recursos de que dispone el pais.

Es de importancia capital para la estrategia asegurar el control social de
la infraestructura y {a tecnologia sanitaria mediante la activa participacién de la

comunidad.

También se especifica la accién internacional que debera despiegarse
en apoyo de la accién nacional mencionada, mediante el intercambio de
informacién, el fomento, el desarrollo de las investigaciones, e} apoyo técnico,
la formacién, la coordinacién dentro del sector salud y entre éste y los demds
s?ctores, y la promocién y el apoyo de los elementos esenciales de la Atencidn

Primaria de Salud en los paises.
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Una vez explicados los principales rasgos de la estrategia consideramos
conveniente pasar a una breve descripcién de las secciones que componen el

documento que nos ocupa.

La primera seccitn expone los problemas y las tendencias mundiales en
el sector de la salud y en los sectores socioeconémicos afines, durante la
década 1971-1980. En este sentido, aborda Ilas posibilidades de
supervivencia, causas de enfermedad y muerte; faclores tales como la
situacién nutricional, el abastecimiento de agua y e! saneamiento, la
alfabetizacién y la situacibn econémica, la organizacién y gestién de los
sistemas de prestacién de asistencia sanitaria, los gastos en salud y las

tendencias demogréﬂcas.

De la problemdtica descrita, se infiere que tanto la situacién sanitaria
como la socicecondémica son insatisfactorias y por lo tanto, se requiere la
adopcidn de estrategias adecuadas para abordar los problemas actuales y

futuros.

La seccién Il contempla la definicién de salud para todos, los principios
fundamentales en los que se basa la eslrategia, asi como una explicacién
detallada de la relacién existente entre la politica sanitaria y la

sacioecondmica.
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En este marco, se denota la contribucién del sector de la salud a la
nueva estrategia internacional para el Tercer Decenio del Desarrolio, y por su

conducto, al establecimiento del Nuevo Orden Econbmico internacional.

A caontinuacion se presentan algunas de las medidas méas importantes

que contempla la estrategia a fin de llevar a efecto lo anterior:

“- La estrategia incorpora las politicas
internacionales y nacionales encaminadas a
conseguir una distribucion equitativa de los
recursos de salud y reducir la distancia entre la
situacién sanitaria de las poblaciones de los
paises en desarrollo por una parte, y la de los
paises desarrollados por otra. Asl, la estratepia
contribuird a reducir las diferencias de la situacién
socioeconémica entre los pafses en desarrollo y los
palses desarrollados.

- Formaran parte de la estrategia la movilizacion,
coordinacién y racionalizacion de la transferencia
de recursos pracedentes de fuentes bilaterales y
multilaterales para el establecimiento y aplicacién
de las estrategias nacionales de los paises en
desarrollo.

- El desarrollo de la infraestructura sanitaria
fortalecerd {as infraestructuras institucionales y
materiales de los paises en desarrollo. Las
correspondientes politicas de desarrollo de fos
recursos de personal de salud contribuiran a que en
as0s paises se alcance el volumen necesario ds
competencias administrativas, técnicas y cientificas.

- La estrategia se ajustard a los principios del
Nuevo Orden Econdmico Internacional en o que
respecta a la transferencia de tecnologia, facilitando
el acceso a todas las formas de tecnologia para la
salud, fomentando !as investigaciones conjuntas en
busca de tecnologias apropiadas para las
condiciones sociales y econdmicas de los paises
interesados, ampliando el apoyo a los paises en
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desarrolio para que puedan alcanzar la
autoresponsabilidad en materia de investigaciones
y desarrollo de la salud, y fomentando las
investigaciones entre los paises desarrollados y en
desarrollo en sectores de particular interés para.
éstos Ultimos, tales como las enfermedades
tropicales, la reproduccidn humana y las
enfermedades diarreicas.

- La estrategia abarcard el establecimiento de
industrias en fos paises en desarrollo para la
fabricacién del equipo y 1os suministros necesarios
y la promocién de la cooperacién econdmica entre
508 paises an 3o sector.

- Mediante politicas de nutricion bien
fundamentadas, se contribuird a un
aprovechamiento eficaz de los alimentos
disponibles. La estrategia comprendera ademas la
conclusibn de acuerdos con {as industrias
nacionales y multinacionales de la alimentacién
sobre normas y prdcticas de publicidad.

- El fomento de fa cooperacion entre los paises en
desarrolio en la formulacién y aplicacion de sus
estrategias de salud para todos fortalecersd la
cooperacién técnica y econdmica entre los paises
en desarrollo, constituye un ejemplo de esa
cooperacidbn  la  adquisicién  conjunta de
medicamentos esenciales a granel y de otros
suministros por los paises en desarrollo, lo que les
permitird conseguir mejores condiciones de compra.
Ademas, el establecimiento de fabricas de
productos farmacéuticos en esos paises fortalecera
su potencial industrial®. (2s)

Retomando el seguimiento de! contenido de la estrategia, {a seccion il
define una serie de principios que son aplicables a todos !os sistemas de salud
basados en la atencién primaria. Asimismo, se plantean actividades que los
paises deberan tener en cuenta al establecer sus sistemas de salud. Como
ejemplo de dichos planteamientas se encuentran entre otros, los siguientes:

20.- lbidem. p. 30.
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". Se identificara, planificard y coordinara la accién
que debe emprenderse en el sector salud;

- La planificacién central tendré por objeto permitir a
las comunidades de diferentes tipos y tamafios
desplegar - sus propias actividades de Atencion
Primaria de Salud;

- Se organizard y aplicaré un sistema logistico para
el conjunto del pais;

- Los recursos de personal de salud se planificarédn,
adiestrardn y desplegarén en funcién de las
necesidades especificas de la poblacién, como
parte integrante de la infraestructura sanitaria®. ()

De igual modo, se contemplan (ineas de accién en materia de
coordinacién dentro del sector salud, accion intersectorial, organizacion de la
Atencién Primaria de Salud en las comunidades, sistema de envios de
enfermos, :ilte;na logistico, recursos de bersonal de salud, instalaciones de
asistencia sanitaria, tecnologia para la salud, investigaciones sobre sistemas

de salud, elementos esenciales de la Atencién Primaria de Salud, centro social

del conjunto del sistema de salud y establecimiento de metas.

Es pertinente aclarar que para efectos del presente trabajo no se
considera necesario profundizar en la explicacién de las citadas lineas de
accion, tendientes al desarrolio de un sistema de salud, debido al carécter
eminentemente técnico de las mismas.

30.- ibidem. p. 34,
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En esta seccion también se expone, a modo de ejemplo, el tipo de
medidas o metas que los paises, teniendo en cuenta sus situaciones
socioecondmicas y sanitarias, podrian alcanzar en el plano mundial para el

afio 2000, las cuales se enuncian a continuacion:

“1.- Todos los habitantes de todos los paises
tendrén por lo menos fdcil acceso a la atencién de
salud esencial y a las instalaciones del primer
escalén de envio de enfermos;

2.- Todos los individuos participaran activamente en
la prestacion de asistencia de salud para si mismos
y sus familias, en la medida de sus posibilidades, y
en la accién comunitaria orientada hacia la salud;

3.- Las comunidades de todo el mundo compartirdn
con los gobiernos la responsabilidad de la atencién
de salud para todos sus miembros;

4- - Todos los goblernos asumirdn la
responsabilidad general de la salud de sus
poblaciones;

§- Se facilitard a todas las poblaciones
abastecimiento de agua potable y saneamiento;

6.- Se asegurard una nutricién adecuada para
todos;

7.- Se inmunijzard a todos los nifios contra las
principales enfermedades infecciosas de la infancia;

8.- En el afio 2000, las enfermedades transmisibles
no deberan tener mayor importancia para la salud
publica en los paises en desarrollo de la que tienen
en 1980 en los paises desarrollados;

9.- Se aplicarén todos los procedimientos posibles

de prevencion y lucha contra las enfermedadas no

transmisibles y de fomento de la salud mental,
. procurando influir en el estilo de vida y vigilar la
- calidad del medio fisico y psicosocial;
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10.- Los medicamentos esenciales deberdn ser
asequibles a todos". (31)

En este orden de ideas, procede apuntar las metas minimas

establecidas en 1981 por la Region de las Américas:

*1) La expectativa de vida al nacer se fija en 70
afios para el afio 2000;

2) La mortalidad infantil en todos los paises de la
region de las Américas se establece en no més de
30 defunciones de menores de un afio por 1000
nacidos vivos;

3) La mortalidad en el grupo de edad de 1 a 4 afios
en todos los paises de la region se establece en no
mas de 2.4 defunciones por 1000 nifios;

4) Para el afio 2000 ia meta regional consiste en
vacunar a todos los menores de un afio contra la
difteria, el sarampién, la tos ferina, el tétanos, la
poliomielitis y, en casos necesarios la tuberculosis,
vacunar a todas las mujeres embarazadas contra el
tétanos y ampliar la cobertura a los grupos que
constituyen objetivos prioritarios respecto a otras
enfermedades transmisibles seguin este indicador;

§) Proporcionar agua potable y saneamiento bésico

al mayor numero posible de habitantes para 1990 y

ampliar esta proteccion a todos para el afio 2000;

6) Asegurar en el aflo 2000 el acceso a todos los

habitantes de cada pais a los niveles apropiados de

los servicios de salud”. (32

Tomando en consideracion estas metas, la situacién actual de México

en este aspécto es el siguiente: la esperanza de vida de la poblacién ha
alcanzado los 70.3 afios lo que significa un incremento de 1.2 afios durante los

31.- ibidem. pp. 45y 40.

g'.- zu m"'l’mm 1 Afio 2000: Estraiagia Mundisl. Doc, Oficlel No, 173. Washington D.C., E.U.A. OPS. 1962, pp.
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Gltimos cinco afios. Los programas de salud reproductiva tienen cada vez
mayor aceptacién: la tasa global de fecundidad se redujo de 3.6 hijos por mujer

a 3.0 en el mismo periodo.

Ei perfil de la morbilidad y de la mortalidad se ha modificado a nivel
nacional de manera significativa, pero los factores que aun persisten son la
desnutricidn, las infecciones, la falta de regulacién de la fecundidad, la
inaccesabilidad a los servicios de salud y la falta de higiene, entre otros.
Desde octubre de 1990 no se han reportado casos de poliomielitis, el
sarampitin y ia tos ferina se encuentran en avanzado proceso de eliminacién y
el 80% de los nifios mexicanos menores de 5 afios cuentan con esquemas de
vacunacidn completos. En virtud de los resultados obtenidos, México asesora

* & 24 paises en la implantacién de programas de inmunizacion.

El programa de prevencién de enfermedades diarreicas logr6, entre
1992 y 1994, disminuir a la mitad el nimero de muertes por enfermedades
infecciosas intestinales entre nifios menores de § aflos, pasando de 15,490 a '
7,900 casos. La montalidad infantil y preescolar muestra una tendencia
descendente al registrarse tasas del 31% y 33% por cada 100,000 nacidos

vivos,

Anteriormente, las causas de muerte mas frecuentes en México eran

enfermedades infecciosas y parasitarias. Ahora, son las enfermedades del



corazén, los tumores malignos, las lesiones y los accidentes, ademés de las

enfermedades de la pobreza como el cdlera, entre otras.

Por otro lado, el sedentarismo, la dieta inadecuada, el tabaquismo, el
consumo excesivo de alcohol, la falta de prevencién efectiva de accidentes
viales y laborales y las précticas sexuales poco seguras son los factores de
riesgo que explican la mayor parte de las muertes evitables por enfermedades
no infecciosas con excepcion del SIDA.

Como se puede observar las metas minimas regicnales para el afio
2000 abarcan menos aspectos y en algunos puntos difieren de los planteados
como ejemplo a nivel mundial, toda vez que los primeros responden a una

situacién sanitaria y socioeconémica especifica.

En lo que respecta a la Region de las Américas, para dar cumplimiento
a las metas citadas se procedio a “realizar una reestructuracion y expansion de
los sistemas de servicios de salud para mejorar su equidad, eficacia y
eficiencia; la promocién y perfeccionamiento de la articulacion y de la
cooperacion intersectorial, la promocién y mejoramiento de la cooperacién

regional e interregional®. (33

En lo que se refiere a la seccitn IV relativa a la promocion y apoyo del
desarrollo del sistema de salud, se hace mencién a una serie de accicnes

nacesarias entre las que se destacan:

33.- ibidem. p. 50. Paste |1,



- El fortalecimiento del ministerio de salud u oira autoridad andloga que
representa al conjunto de! sector de la salud como punto focal, o bien,
autorided directiva y coordinadora de la estrategia nacional, conseguir
el compromiso politico en el supremo escaidén nacional o.inlom-clonal, asi
como e! apoyo de los planificadores del desarrolio econdmico; introducir las
reformas necesarias en el sector de salud promulgando disposiciones
legisiativas adecuadas para definir los derechos y ios deberes de las personas
on [0 relativo a su propia salud, asi como los de las diversas categorias de
personal e instituciones de salud, obtener el apoyo de los grupoé profesionales
del sector de /a salud y de otros sectores; establecer y aplicar un
proceso de gestidn apropiado pera el desarrollo nacional de la salud;
recrieniando las investigaciones biomddicas sobre el comportamiento y
sobre los sim de salud e identificando aquellas que se puedan realizar
utilizando los recursos nacionales, las actividades para ios cuales necesitan
colaboracidn intemacional, y las que es mejor confiar a los paises que
disponen de Mayores recursos para las mvomg.doms sobre salud; difundir la
informacion genacal, técnica y popular con miras a conseguir la aceplacion de
la astrategia y la participacién de la misma.

La seccién V se aboca a la obtencién y movilizecién de recursos. Entre
las medides propuestas para tal efecto, sobresalen: movilizar todos los
TeCUrS0s humanocs ¥ no solamenie o personal de salud; crear consejos de
salud de fa comunided, compuestos de una muestra representativa de la
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poblacién de la comunidad, sncargados de astablecer la Atencidn Primaria de
Salud y de vigilar su aplicacién.

En el plano internacional, 38 pidid a la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) que incluya en su
Programa Mundial de Alfabetizacién, informaci6n sobre la salud que permita
alcanzar una comprensién elemental de las necesidades en materia de
nutricién y de salud y adquirir los principios de prevencién y lucha contra los
" problemas de salud més éomunu; revisas la distribucién de su presupuesto de
salud, reasignar los recursos disponibles en la medida de lo necesario,
estimar ol orden de magnitud del total de las necesidades financieras para la
aplicacion de la astrategia nacional hasta of afio 2000; a nivel internacional se
propone intercambiar informacion sobre diversos modos  pasibles  de
financiacién de los sistemas de salud; la transferencia de recursos desde los
paises desamollados hacia los paises en desarrollo que estén dispuestos a
dedicar considerables recursos adicionales a la salud, con el fin de alcanzer
un nivel de transferencia equivalente al 0.7% de los gastos en salud de los
paises desarrollados.

La seccibn VI, comprende las acciones relativas a la cooperacion
bilateral, caracteristica esencial de la estrategia, on virtud de que es ia forma
Que adoplardé ia mayor parte del apoyo inlemacional. Esta cooperacion
comprende la ayuda técnica enire los paises desarroliados, ia cooperacion
u‘w.pal-luMyme,uimhuﬁﬁzadbndo la
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Organizacién Regional de la OMS para facilitar la cooperacién entre elios.
Toda esta cooperacién fue dirigida a la aplicacién de las estrategias antes

desctitas.

‘La vigiancia de los progresos obtenidos en la aplicacidn de la
estrategia y la evaluacién de su eficacia en los paises, constituyen los temas
que aborda la seccién Vil, en donde se establece la necesidad de introducir un
proceso de vigilancia y evaluacién apropiado a las necesidades de cada pais,

como parte de su proceso de gestién para el desarrollo nacional de la salud”.

&)

En este proceso, los paises tomaron en cuenta indicadores de las
politicas sanitarias e indicadores socioeconémicos, asi como indicadores
sobre la situacién sanitaria, la calidad de la vida y la prestacién de atencién

primaria.

También en (os planos regional y mundial se vigild y evalud la
estrategia. De esa manera, los paises colaboraron en la evaluacién de los
progresos conseguidos colectivamente en las regiones y en todo el mundo
hacia la meta de salud para todos. En estos planos, la vigilancia y evaluacién

estuvieron basadas en a informacién recibida de fos paises.

34.- Al raapecio, nm“mmw.mﬂn & peticién de los Estados mismbios, la OMS prepard
unas normas 1] de umnwwunw-iukuhnuhn|nunuqnm-y
actividades asl como is misma OMS en sus Eﬂl que fueron aprobadas por
{a Ja. Asambies Mundial uhm-nmwm m 1961 mwldomiwuh
ovaluacidn en unwhdluunudtglunputdﬂnmuhnnui “Evaiuacion de los Programas de
Saiud; Nomnas Fundementaies’ WMGW‘MW51N|DD
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Este proceso de cooperacién facilité a todos los paises informacion
sobre la situacién sanitaria y socioeconémica predominante, y permitié decidir
si deben efectuarse modificaciones en la politica sanitaria internacional y en la

estrategia mundial.

La estrategia contemplé que la vigilancia y evaluacién mundiales se

basarfan en los siguientes indicadores. El numero de paises en que:

“1.- La salud para todos ha sido adoptada como
politica en el més alto nive! oficial,

2.- Se han constituido o fortalecido mecanismos
para asociarala poblacién en la ejecucién de las
estrategias, y 0308 mecanismos funcionan
efectivamente,

3.- Se destina a la salud el 5% por (o menos del
Producto Nacional Bruto,

4.- Se dedica una proporcion razonable de los
gastos nacionales en salud a la atencién local,

§.- Los recursos estén distribuidos equitativamente,

6.- El nimero de paises desarrollados en los cuales
por lo menos el 0.7% de los gastos en e sectér
salud se destinan a apoyar las estrategias de ia
salud para todos en los paises en desarrollo,

7.- La Atencién Primaria de Salud esté a disposicion
de toda la poblacién y supone por lo menos los
elementos siguientes: .

- agua potable en la vivienda o a una
distancia que no exceda de 15 minutos a
pie, e instalaciones de saneamiento
adecuados en la vivienda o en su
proximidad inmediata,

- inmunizacion contra la difteria, el tétanos,
la tos ferina, el sarampién, la poliomielitis y
la tuberculosis;
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- atencién de salud local, incluida la
posibilidad de disponer de 20 medicamentos
esernciales por io menos a una distancia que
pueda recorrerse con una hora de marcha o
de transporte;

- personal adiestrado para la asistencia a la
maternidad, a los partos y asistencia a [os
niftos, por lo menos durante el primer afio de
vida,

8.- El estado nutricional de los nifios es satisfactorio
por cuanto:

- 8l 90% por lo menos de los recién nacidos
tienen un peso al nacer de 2500 gr. Como
minimo,

- el 90% por lo menos de los nifios tienen un
peso para la edad que corresponde a las
normas establecidas en el documento de la
OMS sobre “Medicién del efecto nutricional®.

9.- La tasa de mortalidad infantil para todos los
subgrupos que pueden identificarse es inferior a 50
por 1000 de los nacidos vivos.

10.- La esperanza de vida al nacer es de més de 60
afios,

11.- La tasa de alfabetismo de adultos para
hombres y mujeres sobrepasa el 70%,

12.- El Producto Nacional Bruto por habitante
sobrepasa los 500 ddlares de los E.U.A". ()
De igual manera, la estrategia indica que los informes sobre los
progresos seran objelo de examen cada dos afios por los Comités Regionales,

el Consejo Ejecutivo y ta Asamblea Mundial de la Salud; y cada 6 afios se

35.- Para una mayor sobre In de los o0 cussiisn, conalMess “Preperacion de indicadorns
mmhmwmdmbhwmrm-mmm WM 4,
Ginebra, Suize. OMS. 1082,
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realizardn evaluaciones nacionales seguidas de evaluaciones mundiales para

medir los efectos de la estrategia.

Finalmente, la seccién Vil habla de las acciones que la OMS ilevé a
cabo para el establecimiento y aplicacién de la estrategia, las cuales se

enuncian a continuacion:

- coordinar todos los aspectos de la estrategia y la
cooperacion con los Estados mismbros, asi como la
tarea de facilitar la cooperacion entre astos,

- prestar particular atencion a la formulacién de los
programas generales de trabajo de la Organizacion
en relacién con la estrategia, y a la reestructuracion
de la Organizacién en relacién con sus funciones,
en apoyo a la estrategia, de conformidad con la
decision de la 33a. Asamblea Mundial de la Salud.

- promover activamente (a estrategia en los
escalones politicos supremos de los paises, entre
las agrupaciones geopoliticas de paises, en el
Sistema de las Naciones Unidas, en las

Organizaciones Internacionales No
Gubemamentales y benéficas y en los medios de
informacién de masas,

- emprender acciones encaminadas a conseguir el
apoyo de los bancos, los fondos y los Organismos
Multilaterales y Bilaterales;

- facilitar la cooperacion técnica entre sus Estados
miembros, entre ios paises en desarrolio, entre los
desarrollados y entre aquelios y éstos,

- funcionar como centro internacional de seleccién
y difusién de informaci6n técnica fidedigna,

- promaver y apoyar las investigaciones y el
desarrollo,
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- actuar como punto focal en apoyo de!
establecimiento y la aplicacién de procesos de
gestion para el desarrolio nacional de la salud,

- fomentar el desarrollo de los recursos de personal
en particular, mediante la formacién de personal
docente y el apoyo de las instituciones docentes,

- utilizar su influencia para fortalecer la coordinacion
internacional en el sector de la salud, y fomentar la
accién intersectorial en ¢! plano internacional
mediante consejos consultivos de desarrolio de la
salud y e! establecimiento de arreglos bilaterales y
multilaterales con otros Organismos de las
Naciones Unidas,

- conseguir fa movilizacior: internaciona! de las
personas y los grupos que puedan prestar apoyo a
la estrategia, y facilitar la transferencia internacional
coordinada de recursos en apoyo de las estrategias
de los paises en desarrolio,

- intensificar sus programas mundiales sobre los
elamentos esenciales de la Atencién Primaria de
Salud.

Como ultimo punto de la estrategia, se aludié la necesidad de preparar
un Plan de Accién que comprenda las medidas que deberdn adoptarse en los
distintos planos nacional, regional y mundial, no sélo en el sector de la salud
sino también en los demds sectores interesados. Consecuentemente, el
Consejo Ejecutivo de la OMS prepard un proyecto de Plan de Accién para la
Aplicacién de la Estrategia, el cual fue objeto de examen por ios Comités
Regionales en 1981, redactado en su forma definitiva en 1982 y presentado a

la 35a. Asamblea Mundial de |a Salud en mayo de 1982,
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2.6 PLAN DE ACCION PARA LA INSTRUMENTACION DE LAS
ESTRATEGIAS.

En la Resolucion WHA34.36 adoptada en mayo do 1981, la 34a.
Asamblea Mundial de la Salud pidi6 al Consejo Ejecutivo que preparara un
Plan de Accién para la Aplicacion, la Vigilancia y la Evaluacion de la Estrategia
Mundial de la Salud para Todos y que lo presentara, teniendo en cuenta las
observaciones de los Comites Regionales, a la 35a. Asamblea Mundial de la
Salud. De esta forma, mediante la Resolucién WHA35.23, la Asamblea aprobd
en mayo de 1982 el "Plan de Acci6n para la Aplicacién de la Estrafegia
Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000").

En el Plan de Accién se invité a los Estados miembros a que revisen,
actualicen y formulen segGn procede, sus pollticas sanitarias nacionales, sus
estrategias y sus planes de accién nacionales para la aplicacion de las
mismas, incluyendo en lo posible metas especificas; a que revisen y reorienten
sus sistemas de salud cuando sea necesario; a que adopten medidas para
fomentar y apoyar el establecimiento y la aplicacién de sus estrategias,
incluida la movilizacién de recursos; y a que introduzcan y establezcan

mecanismos necesarios para vigilar y evaluar sus estrategias.

El Plan de Accién invitd a los Comités Regionales a actualizar y
adaptar sus estrategias regionales en la medida en que sea

necesario;.a tener en cuenta la posibilidad de definir metas regionales

xssfahamm Todos en ol Afio 2000, Pian de Accién pars Apicar la Estralegie. Dog, A25/73. Ginebrs, Sulze.
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baséndose en las metas nacionales; a preparar planes regionales de accién y
a adoptar medidas de promocién y apoyo, entre ellas e! fomento de la
cooperacién entre paises y la movilizacién de recursos. Ademas, se les pidié

que vigilaran y evaluaran las estrategias regionales.

Se sefialan de igual manera, las medidas especificas que deberan
adoptar el Consejo Ejecutivo, la Asamblea Mundial de la Salud y el Director
General en apoyo de la aplicacion de las estrategias. Finalmente, el Plan
contiene un calendario de las acciones que los Estados miembros y los
drganos de la OMS deberén llevar a cabo para la aplicacion de la estrategia,
con objeto de orientar debidamente el proceso de evaluacién en los paises y
en la OMS.

“En el ambito regiona!, el Consejo Directivo de la Organizacién
Panamericana de fa Salud o Comité Regional para las Américas adopté el Plan

de Accién en su XXVIill Reunién, celebrada en octubre de 1981°. on)

El Plan de Accién Regional constituye una pauta detallada, la etapa
intermedia entre la formulacién de ios objetivos, metas y estrategias

regionales, y su traduccion en programas concretos.

37.- Salud pars Todos en ol Afc 2000. Plan de Accitn pars ie deles E D, Ofic, No,
179 Washington D.C. E.UA. OPS. 1982. M
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A nivel de los Gobiemos representa una guia y marco de referencia
para ¢l ajuste de los planes nacionales de salud, de modo tal que
concurra el esfuerzo regional, a través de fa solucién de problemas prioritarios
que cada pais determine en su propio contexto, y facilite la definicién de
acciones conjuntas y solidarias entre los palises de la regién.

A nivel de la organizacién, proporciona la orientacién fundamental para
los ajustes de sus politicas, de su organizacién, de sus procadimientos y

programas de cooperacion.

El Plan de Acci6n se estructura en tres grandes grupos de acciones: fas
destinadas al desarrolio de las estrategias nacionales y regionales de atencién
primaria; las Mmto: a la instrumentacion de los necesarios mecanismos de
apoyo & estas estrategias y las que se requieren para la organizacién de un
sistema de evaluacion y monitoreo de los objetivos, metas y estrategias

regionales, y del mismo Pian de Accién.

Al igual que en otros puntos citados anteriormente, consideramos
innecesario hacer una descripcién con detalle de las actividades contempladas
en este documento, en virtud de su carécter eminentemente especializado en

las ciencias médicas y de salud publica.
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2.6 EVOLUCION DE LA APLICACION DE LAS ESTRATEGIAS.

|

2.6.1 for. INFORME SOBRE LA VIGILANCIA DE LOS
| PROGRESOS REALIZADOS EN LA APLICACION DE
\ LAS ESTRATEGIAS DE SALUD PARA TODOS.

|
“El Primer l‘ 'orme sobre Vigilancia de los Progresos”(ss), fue examinado
por el Conssejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud en 1984.
Dicho documento se prepard a partir de los seis informes regionales, que a su

vez estuvieron basados en los reportes nacionales, en datos suministrados por

l
ta Secretaria de la OMS.

El informe‘:en cuestién permite observar de manera general la
pertinencia ‘y las prl‘incipales orientaciones de las Politicas Nacionales de Salud
en relacién con la “Meta de Salud para Todos" asi como una serie de
recomendaciones (“ondienles a la busqueda de soluciones a los problemas

planteados hasta el‘se momento.

Uno de los obmm que 3¢ lograron fue un aito nivel de sensibilizacion
politica, damoﬂrmdo en una gren mayoria de ios paises que existia la
voluntad politica do aslcanzar la meta de salud para todos, para lo cual,
se hablan formulado o se estaban formulando politicas nacionales de salud

con el fin de conseguir la cobertura de toda la poblacion con fa atencién

primaria de salud.
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Los paises estaban empezando a examinar sus propios sistemas
nacionales de salud con la intencién de rearientsrios hacia el criterio de
atencién primaria, emprendiendo  también importantes esfuerzos para
adiestrar y reorientar al personal correspondiente hacia este tipo de atencién.

€1 derecho y el deber que incumben a la poblacién de participar en el
desarrolio de su propio sistema nacional de salud habia sido reconocido
oficiaimente por una gran mayoria de los paises informantes, y en varios de
olios se estaban ensayando diversas medidas para conseguir esa
colaboracién. -En algunos paises se habian iniciado ademas esfuerzos
encaminados a estimuiar a otros sectores afines con objeto de emprender una

accién intersectorial en materia de salud.

También se observé cierta tendencia a intensificar la cooperacién
bilateral, en particular, en cuanto a comparir la informacién y los
conocimientos técnicos y al establecimiento de acuerdos sobre problemas de
salud prioritarios.

Por ofra parte, fusron muy pocos los paises que habian establecido,
para aplicar sus estrategias, Planes de Accién bien definidos, que incluyeran
metas y objetivos especificos, un calendario y datos sobre la proyeccion y
asignacion de recursos. Siendo menos todavia los paises que podian evaluar
la aportacién de recursos de procedencia nacional y exterior en apoyo de sus

estrategias. Todo ello hizo suponer que los paises no contaban con la
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informacién indispensable para respaldar sus procesos de planificacion y
gestién o que no habian mejorado la capacidad de gestién de sus sistemas de
salud lo suficiente para poder utilizar la informacién disponible.

Aunque |a tasa general de respuesta era satisfactoria, ya que 112 de los
161 Estados que hasta ese entonces formaban parte de la Organizacion,
habian cumplido con tal requisito, se indico que la informacion dejaba mucho
que desear en lo que se referia a su calidad y por la falta de algunos datos. Un
ejemplo de ello fue que algunos de los paises no pudieron dar testimonio
sobre el indicador mds importante de la situacién sanitaria de su poblacién,
como o es la tasa de mortalidad infantil. iguaimente, en un corto nimero de
paises, los datos suministrados diferian de los que se derivaban de otras
fuentes oﬁciale's. Esta situacion plantet la cuestion de la validez y la fiabilidad

de la informacion.

Otro punto importante, contemplado en el documento, fue que las
deliberaciones y conclusiones de algunos de los Comités Regionales no
permitian deducir cuales eran los obstaculos que habian” observado en la

aplicacién de las estrategias regionales.

A pesar de sus limitaciones, se consideré que el proceso de vigilancia
habia aportado informacion atil, la cual llevé a las siguientes recomendaciones

principalmgnte:
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*- Deberia efectuarse un andlisis de ios problemas
Que se plantean a nivel nacional en la interpretacion
de los indicadores y en e! acopio y andlisis de
datos, con miras a mejorar la vigilancia de la
splicacién de las estrategias;

- @5 necesario un examen en profundided para
identificar las limitaciones existentes y las medidas
concrelas que deberian adoptarse para mejorar la
utilizacién y distribucion de los recursos
adicionales, en particular de ofros sectores, en
apoyo de la salud;

- @8 necesario fortalecer mas la capacidad de los
paises para establecer un proceso de gestion
adecuado para el desarrollo de la salud, con
inclusién del acopio, el andlisis y fa utilizacion de
informacidén en apoyo de ese proceso. Este es un
sector en el que la OMS deberia intensificar su
cooperacidn técnica, en particular con los Estados
miembros que estén plenamente resuellos a
alcanzar la Meta de Salud para Todos;

- na es menos evidente la necesidad de
orientaciones en materia de investigaciones
oriantadas hacia un tipo de desarrollo de la satud
conforme a las estrategias de salud para todos;

- ia OMS deberia también fortaiecor més su funcion
de coordinacién de la accién sanilaria internacional
con respecto a las Organizaciones del Sistema de
ias Naciones Unidas, en apoyo de las estrategias
nacionales de salud para todos" ().

Sobre el particular, consideramos importante sefialar que las
recomendaciones antes citadas suponen un analisis critico de los
diferentes aspectos de! establecimientoy la ejecucién de la estrategia, lo
cual conlieva a que ésta tima no quede Unicamente en e! nivel de proyecto y

que su aplicacion se conduzca de una manera eficaz,

| ESTA TESIS No OEBE
30.- Ibidern. p. 63y 60 sm u u m]’m
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2.6.2 EVALUACION DE LA ESTRATEGIA MUNDIAL DE
SALUD PARA TODOS

*El Primer informe sobre Evaluacion de la Estrategia’«o) que también
sirvié de base para el Séptimo Informe sobre la Situacién Sanitaria Mundial,
fue examinado por el Consejo Ejecutivo y ia Asamblea Mundial de la Salud en
1985, abarca el periodo 1978-1985 y estd basado principaimente en las
informaciones de 146 paises, que representan el 88% de los Estados
miembros de la OMS, sobre la evaluacion de sus estrategias nacionales
establecidas con el fin de alcanzar sus metas. A su vez, cabe sefialar que el
informe mundial se preparé de modo que constituyera una sintesis de los seis

informes regionales.

Esta primera svaluacién de la Estrategia de Salud para Todos demostré
que "..muchos de los Estados miembros de la OMS hablan pasado de una
fase de vacilaciones, incertidumbre y escepticismo a una etapa de accién
intensa en ia que se manifiesta su voluntad, su confianza y su valor ..."«1). Esta
afimacion se deciva de las voluminosas y analiticas contribuciones aportadas
por los 146 Estados informantes que hicieron evidente ef grado de compromiso
y decisidn con que se lievé a cabo esta tarea.

Del informe se desprende que, en muchos paises, éste habia sido el

primer esfuerzo coordinado para revisar las estrategias nacionales de salud;

40.- Evaluacice de fa Estrategie da Sakud pars Todos en of Afio 2000. S4gtine
D00, AX3. Ginelrs, Suiza. OMS. 1965,

A1« lbidem. p. 108
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de hecho, algunos de ellos aprovecharon la oportunidad para emprender una
evaluacion general de sus progresos hacia la salud para todos. Otros, en
cambio, consideraron que era demasiado pronto para evaiuar de manera

realista la eficacia de su estrategia.

“Al analizar los resultados generales de la evaluacién, se identificaron 3
factores relacionados entre si que influyeron claramente en dicho proceso”. «2)
En primer lugar, la mayoria de los paises, desarrollados v en desarrollo, no
habian ideado todavia métodos y procedimientos apropiados para una

evaluacion sistematica de la eficacia y los efectos de sus estrategias.

En segundo lugar, dicha mayoria no disponia de un estudio de la
situacion de partida que les permitiera apreciar los progresos realizados o los
efectos conseguidos. En muchos paises esta evaluacién sirvi6 para establecer

el primer punto de referencia que permitird evaluar los progresos futuros.

Un tercer factor, considerado como e! mas importante, fue la falta de apoyo
informativo para el proceso de gestion, y en particular dé datos sobre los
indicadores pertinentes. Ademds, la informacién producida por el sistema
de salud tradicional no satisfizo las necesidades de la estrategia de salud

para todos.

42.- bidem. p. 80.
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A pesar de dichas insuficiencias, la evaluacién aportd, al igual que la
primera vigilancia, informacién dtil para valorar los logros, identificar
claramente lo que no se habia conseguido aun y la enorme tarea que quedaba
por hacer. También sirvié para descubtir la necesidad de nuevos indicadores,

mas apropiados, para la medicion de la salud y la atencién sanitaria.

Esta aseveracién se fundamenta en la informacién que a continuacién
se detalla sobre los logros y los obstaculos que han caracterizado la aplicacién
de la estrategia en el periodo 1978-1985, teniendo como base los doce

indicadores mundiales ya aprobados (+).

En lo que respecta al compromiso polftico, fa evaluacion mostré que
casi todos los paises habian adoptado la estrategia y que algunos de ellos
habian formulado. sus estrategias nacionales con fundamento en los mismos
principios. También se hizo patente, que aunque la salud ocupaba con
frecuencia uno de los priméros puestos en el orden de las prioridades politicas
el sector de la salud seguia siendo la parte débil en las politicas

socioecondmicas.

£ cmumswuuw*wmrmmummwnmummwu12

para is medicion del estado de aalud: 1.- uwudpnlodummhmpdmndnmm
nivel, 2.- Constituir o fortalecer mecanismos para asocier a ks ol 3.- Destinar a la
salud, 5% por lo menos det PIB; 4.- mewmmmmmmwum.nmmmmm
5.- Distribuir recursos squitativaments; 6.- Que los palses desarroliados sigan destinando sl menos ef 0.7% de los gastos en
dwum-muewmumusmmrmmmmmmm7 Que la Atencién Primaria
de Salud esté a disposicion de toda (a pobiacion; 8.- El estado nutricional de los nifios ses satisfactorio; 9.- Que la tass de
mmm.-m-sonmwmmommm 10.- Que la esperanza de vida al nacer supere los 60
#os; 11.- Que la tasa de aifabstismo de adultos pars hombres y muleres sea superior af 70% y 12.- Que el Producto
Nacional Bruto por habitante sobrapase los 500 ddieres de E.UA.
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Muchos paises nolificaron tendencias positivas en cusnto a /a
movilizacién de las comunidades en favor de la salud. Igualmente se observéd
‘que en las politicas nacionales sanitarias se habia hecho mayor hincapié en
los grupos de poblacién insuficientemente atendidos y desventajados, siendo
evidentes ciertos progresos en (a expansién de la infraestructura sanitaria
hacia las zonas rurales de muchos paises, y con ello la comprensién cada vez

mayor de la necesidad de un cambio en los sistemas de salud.

También se hizo manifiesto el reconocimiento de /a necesidad de la
coordinacién dentro del sector de la descentralizacién del poder decisornio y de
los recursos, advirtiendo las limitaciones pollticas, burocraticas, financieras y’

de otra clase que afectaban a la aplicacién de dichos procesos.

“La mayoria de los paises desarrollados y algunos paises en desarrollo,
como por ejemplo Cuba, la Republica Popular de Corea y .Mongolia® (s,
alcanzaron las metas que se habian fijado en cuanto a recursos de personai
de salud. Sin embargo, en conjunto habia sido dificil conseguir una distribucion

equitativa de los mismos o aumentar su productividad y su motivacién.
Las limitaciones econémicas afectaron gravemente el sector salud de

muchos paises, especialmente de Africa y América Latina, imponiendo con

frecuencia reducciones drasticas en la disponibilidad de ciertos articulos muy

44.- \bidemn. p. 52



-8 4=

asenciales tales como medicamentos, equipo y medios de transporte, con lo
que se redujo la capacidad de la infraestructura de salud existente para

atender las demandas cracientes de (a poblacion.

La insuficiencia de fondos pasé a ser un factor de importancia capital
que en muchos paises en desarrollo impidid la aplicacién de las estrategias
nadmales de salud para todos. Por ofra parte, “esa insuficiencia estimulé
la busqueda de ofros posibles procedimientos para financiar los servicios

correspondientes”. («)

La evaluacidn subrayo que las Estrategias Nacionales de Salud no
hablan prestado atencion suficiente a las investigaciones y la tecnologia,
considerando errébneamente que estas representaban mas un gasto que una
inversién. Asimisfﬁo, se indicd la necesidad de simplificar los grandes
progresos realizados en tecnologia avanzada durante e} decenio pasado, con
miras a su aplicacién en gran escala, a un costo razonable en los palses en

desarrollo, para lo cuat no se habia establecido aun ningun mecanismo.

Et acceso a los servicios de salud mejord, observando cierto aumento
enla cobertura de algunos de los elementos de la Atencién Primaria de

Salud, tales como la inmunizacion, el abastecimiento de agua y la

45.- Ioidem. p. 55. En Maissia 80 resizs un importants sstudio para determinar of modo de aprovechsr 103 fecurscs mas
oficiante y equitstivaments, 88! cOmo pars exaMinas otrss posibles fuentes de financlacisn, Papua Nueva Guines contuvo ef
mammwya&ummwmmwmummmm La
de Cores o saguro de 2188 ZoNas rursies, elc.
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atencién de salud de la madre y ol ninp, inclulda la planificacién familiar, sin
embargo, “en la gran mayoria de Igs paises en desamollo persistian las
limitaciones y los problemas técnicos de gestién y financieros en la prestacion
en el plano de la comunidad de los 8 elementos de la Atencién Primaria de

Salud”. 0

Respecto a la situacion sanitaria, tomando como base las
madificaciones medidas sobre lﬁdicadores clave como !a mortalidad infantil y
la expectativa de vida, se mostré una tendencia hacia un mejoramiento de la
salud en la mayoria de los paises pero también se pusieron de nianiﬁésto
amplias disparidades regionales, principaimente entre los paises de Europa y

Africa,

Algunos de los paises en desarrollo de América Latina y Asia hicieron
notables progresos en la situacion sanitaria de su poblacién, pero la
mortalidad infantil siguié siendo de 100 o més por cada 1000 nacidos vivos en
44 do los 156 palses acerca de los cuales se contaba con informacién. Las
enfermedades diarreicas, {as infecciones agudas de las vias respiratorias, la
malnutricién y las enfermedades que son objeto del Programa Ampliado de

Inmunizacién, constituian las principales causas de mortalidad y morbilidad de

lactantes y nifios de corta edad.

46.- Los 8 slemantos de la Atencisn Primaris de Salud son e 1- sobre los de

ldudylu np milodos de y hche; 2. LY ¥ de une nutricidn
mm-ymum 4.~ Atencién metemo-infanil, incluida is

mmahm;s.- 6- y licha contre

lag weales; 7. T pindo de ¥ y de

salud mental;y 8.- de
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En muchos paises en desarrolio, las enfermedades infecciosas y
transmisibles subsistian al lado de las enfermedades crénicas de reciente
aparicién y de los nuevos problemas de salud relacionados con el medio
ambiente. En los paises desarrollados, se registraron tendencias alarmantes
en cuanto al habito de fumar, el consumo de alcohol y el empleo de drogas

ilicitas.

Por otra parte, “se hicieron evidentes algunos progresos de indole social
en lo que atafie al alfabetismo, la produccion de alimentos y la condicién de la
mujer” 7). Pero en muchos aspectos, la situacién social en el mundo empeoré
en lineas generales. El desempleo aumento, en particular entre los jévenes y
{a diferencia entre los sexos en cuanto a aifabetismo se acentudé en algunas
regiones, a pesar del aumento de la produccidn de alimentos, su distribucién
injusta, el rapido crecimiento demografico y la sequia siguieron contribuyendo

a agravar el hambre y la malnutricién en algunas partes del mundo.

En torno a las tendencias demogréficas mundiales, “la evaluacién indico
variaciones regionales en la tasa de poblacién y una persistencia de las
elevadas tasas de crecimiento demografico en particular en las regiones de

Africa y del Mediterraneo Oriental”. (48

47.- ibidem. p. 23. La p ans-no-nnmupucaummmmyww yenun
mmmosmm mummmm nirnero absoluto de analfsbetos pasa de 731 a 800
milonss, 0 368 Un sumento de casi of 10%.

48.- Ibidem. p. 13. Qurante los quinquenios 1975-1980 y 1980-1985, en Algunu regiones de la OMS, entre ellas lu
Asis Orlental y Pacifico C las tases de de la

¥
Tadujeron entre ios dos perfodos, sobre toda en of Pacifico Occidental, Mhmﬁmm.ncwun
15% del 91,5% anual en 19751960, 2l 1.3 en is primern mitad del decenio de 1980. No hubo cambios #n el Trecimiento de
pouwahmaem_mnhnwﬂmuummw-nmmmumamo
un ligero incremento de poco mds det 3.0% anusi. EnhRWdﬂMmOm,hwaoumou
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En muchos paises en desarrolio, las enfermedades infecciosas y
transmisibles subsistian al lado de las enfermedades crénicas de reciente
aparicion y de los nuevos problemas de salud relacionados con el medio
ambiente. En los paises desarrollados, se registraron tendencias alarmantes
en cuanto al hdbito de fumar, el consumo de alcohol y el empleo de drogas

ilicitas.

Por otra parte, “se hicieron evidentes algunos progresos de indole social
en lo que atafie al alfabetismo, la produccién de alimentos y la condicién de la
mujer” «7. Pero en muchos aspectos, la situacién social en el mundo empeoré
en lineas generales. El desempleo aumento, en particular entre los jovenes y
la diferencia entre los sexos en cuanto a alfabetismo se acentué en algunas
regiones, a pesar del aumento de la produccion de alimentos, su distribucién
injusta, el répido crecimiento demogréfico y la sequia siguieron contribuyendo

a agravar el hambre y la malnutricién en algunas partes del mundo.

En torno a las tendencias demograficas mundiales, “Ia evaluacion indicé
variaciones regionales en la tasa de poblacion y una persistencia de las
elevadas tasas de crecimiento demogréfico en particular en las regiones de

Africa y del Mediterraneo Oriental”. (4s)

47.- Ibidem. p. 23, La p de de 15 aM\0s 0 is bajé det 48 8l 40% enire 1970 y 1980, y en un
20% pers 1990, Slnombuw debido al crecimisnto demogrifico, ef nGmero absohuto de snalfsbetos pasc de 731 a 800
millones, 0 848 UN aumento de casi ol 10%.

48.- lbham. p. 13. Durants ks quinquenios 1975-1960 y 1980-1985, en Algunu regiones de la OMS. ontre eilas las
Oriental y Pacifico O fas tasas de de la se

m fos dos perlodos, sobre todo en ot Pacifico Occidental, donde la tasa de crecimiento descendid en casi un
15% del 91,.5% snusl en 1975-1980, ol 1.3 en la primers mitad del decenio de 1980. No hubo cambios en of cteckniento de
Mﬂhnﬂnaimmmhﬂ%*Mﬂuw durante esa misma mitad del decenio de 1980,
un Igero incremento. de poco mds del 3.0% enusl. En la Regién dei Medkecranes Oriental, la lasa de cracimiento es
solaments un poco mencr, 2.9% anuel.




-87=

*Asimismo, el crecimiento espectacularmente répido de la poblacién
urbana en la mayoria de las regiones es y sigue siendo causa de gran
preocupacién no sdlo por sus graves consecuencias socioecondmicas sino
también por la complejidad de las medidas requeridas para atender las

necasidades consiguientes”. «a)

En lo relativo a la cooperacitn entre paises, se observaron tendencias
alentadoras, pues no sélo existia una voluntad politica de actuar en
coopaeracién, sino que “en varias regiones y subregiones se habian establecido
mecanismos funcionales capaces de adoptar medidas administrativas,
juridicas y financieras apropiadas, subrayando en general {a conveniencia de

aumentar la autoresponsabilidad nacional®. (so)

Ante la situacién previamente descrita, la evaluacién identifich una serie
de retos entre los cuales destacan los siguientes: el mantenimiento en el
escalén supremo de fa voluntad politica en favor de la equidad y de un
liderazgo capaz de orientar las decisiones nacionales hacia la reduccidon de las

disparidades existentes en materia de salud, asi como la necesidad de obtener

49.- ibidern. p. 18. En total, el 42% de a poblacion det mundc vivia en zonas ubanas en 1985, mientras que en 1975 la
ara solmente del 38%. més

a0 2000 Jas MeYcres aglomenacionss Wibanat sosn ies cludedes de México D.F. con 358 milnes de habitantes, Sac

Pauio con 20 milones, Calcuta con 18.6 millones y Bombey con 18 milones. Todas eilas del mundo en dessrolio.

50.- bidem. pp 58 - 61. Un ajempio de on meteria de salud io consituye
Amivice Cantral, donde ls mmammmawamulmmmmm

’ Paless No fomd
wwmummm(ﬂrm mm 1984 un programa, pera ol perfodo 1984-1968,
e\wmm de p dele de los paises mwul-
wetrategins de saiud pars tocks, h" de Redes [ de pars ol
de lasaiud y is CTPD, y of fornento de las acts de []




apoyo de todos. También se sefial6 |la importancia capital de la motivacion y el
compromiso de los profesionales de salud en favor de la Atencidén Primaria de

Salud.

Entre otros retos se mencionaron el fortalecimiento de los sistemas de
salud, con particular atencién al escalén intermedio, su funcién de apoyo a
la comunidad y la utilizacién apropiada de las investigaciones y la tecnologia

de la atencién de la salud.

Al mismo tiempo, se reconocié que las tendencias econdmicas
prevalecientes y persistentes exigian iniciativas audaces para financiar el
sector salud, incluidas medidas encaminadas a ampliar las responsabilidades
y la participacién Qe Ia poblacion, de los organismos de beneficencia, de las

instituciones de seguridad social y del sector privado.

Finalmente, se sefala que en caso de no adoptar las medidas
pertinentes, para los paises mas pobres del mundo, la “Meta de Salud para
Todos en el Afio 2000” seguira siendo utdpica si no se movilizan los recursos
considerables y se encauzan con mayor eficiencia en apoyo de su accién

nacional en materia de salud.

“En la Region de las Américas, la evaluacién‘sy) concluyd que el 85%

de los paises que habifan contestado el cuestionario correspondiente, habian

51.- Evaluacion de las Estrategies de Salud para Todos en ol afio 2000,
Mundial, Vol 3. Regidn de les Américas. Washington D.G., E.U.A. OPS 1988, pp. 40-43.



declarado que la estrategia tuvo ciertas repercusiones y habia sido eficaz.
Sin embargo, se menciona que no se abordaron directamente los efectos que
tenian las mejoras del estado de salud en la calidad de vida y algunos paises
como Guatemala, Barbados y Haiti crelan que era demasiado pronto para

evaluarios.

Asimismo, se indicé que existia una gran disparidad entre los paises en
et nivel de salud logrado y atin no se alcanzaban a distribuir equitativamente
los cambios favorables en el estado de salud dentro de un pais determinado.
Los factores démogréﬁcos. la indebida reorientacion y reorganizacién del
sistema de salud y la crisis social, politica y econémica predominante fueron

factores que impidieron que la estrategia fuese plenamente eficaz.

Con todo se consideré que el enfoque de Atencién Primaria de Salud
habia contribuido en muchos casos, a mejorar los indicadores generales de
salud. Entre los programas que mayores efectos habian tenido y que fueron
citados con mayor frecuencia fueron el Programa Ampliado ae Inmunizacion,
los de Terapéutica de Rehidratacion Oral, Salud Maternoinfantil,
Abastecimiento de Agua y Saneamiento y Capacitacion del Personal de
Salud, asi como las actividades emprendidas para lograr una distribucién

mas equitativa de los servicios de salud.

Al abordar las perspectivas a futuro, la evaluacién apunté que la crisis
edonbmica seguia creando graves problemas en la region, opacando las

esperanzas existentes para la aplicacion de las estrategias nacionales y
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regionales a fin de lograr la meta de salud para todos al final de este siglo. La
deuda externa, la recesion y la inflacién ocasionaron un nofable deterioro de
los indicadores de empleo, distribucién de ingresos, acceso a los bienes y
servicios basicos. Esos factores, se subrayd, se unieron para reducir aun mas
el grado de bienestar de vastos sectores de la poblacién de las Américas y
ampliar la brecha existente entre las clases sociales de la regién. En este
contexto, “la multicitada evaluacién demostré que la Organizacién y los paises
miembros afrontaban cuatro dificultades de importancia critica en su esfuerzo

por mejorar la calidad de la atencion de la salud en las Américas”. 52

La primera consisti6 en implantar una estrategia de administracién
fomentada por la OPS/OMS y otros mecanismos para garantizar una 6ptima

utilizacién de los recursos disponibles.

La segunda dificultad consistia en entender mejor la relacién que
guarda el sector salud y sus prioridades con el proceso general de desarrollo

socioecondmico.

La tercera dificultad, que representaba el compromiso de mejorar la
salud en las Américas, radicaba en la ampliacién de la capacidad del sistema
de salud para entender y manejar su propia tecnologia, lo que exigia una

sustancial transformacion en la actitud tradicional de los sistemas de salud.

52.- ibldem. pp. 44 y 45
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Al respecto, se menciona que el desarrolio de una nueva tecnologia y
el control de la misma deben tener el mismo fin, es decir, facilitar el uso de
recursos nacionales e intemacionales para el logro de las metas nacionales de

salud.

La dificultad final consistia en ampliar a un punto méximo la
participacién directa de los paises miembros en las actividades de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Por lo tanto, era preciso que
los paises se convencieran de que su activa participacibn en el
establecimiento de las metas, la ejecucién de programas y la evaluacién dé los
msdltados dentro de la organizacion, fuesen asuntos directamente pertinentes
par; la atencién de las necesidades de salud bésica de sus poblaciones. Se
planteaba asi la necesidad de una mayor participacién en las actividades de
planificacion, disefio de politicas, y esencialmente de una politica de decisién

para la OPS.

2.6.3 Il INFORME SOBRE LA VIGILANCIA DE LOS
PROGRESOS REALIZADOS EN APLICACION DE LAS
ESTRATEGIAS DE SALUD PARA TODOS

El Informe Mundial sobre Vigilancia que se examina en este punto
corresponde al periodo que va de 1985 a mediados de 1988 y se basa en “los
seis informes regionales derivados de los reportes de 139 Estados

miembros”, (s3)

5: Sommummu\lwudo Progresos. enia de las de Salud psma
‘odos, Doc. EBAY2 Add 1/ Ginebra, Suize, 1968, Dmhfumﬂnmmlruowh«- Assmblea Mundial de la Saiud
mma!mm mmmmmauammmmwnm7mmh
resciucion WHAIW?, modificar of Plan de Accion pera apiicar la de informes sobre
vuumanzwmmm eh vaz de cada dos, nﬂndﬂwm‘sﬂompopmmamv el proceso nacional
de vigilancia y eveluacién.
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El examen global de dichos reportes condujo a una serie de

conclusiones, entre las cuales sobresalen las siguientes:

*. En términos generales la aplicacién del proceso
de vigilancia ha mejorado, sin embargo, en algunos
paises no ha sido integrado aun plenamente en el
proceso nacional de planificacion y gestién
principalmente en la Region del Mediterrdneo
Oriental,

- La voluntad politica por alcanzar la Meta de Salud
para Todos se ha puesto de manifiesto de diversas
maneras, ejemplo de ello es la prioridad concedida
a las necesidades de los grupos vulnerables en no
pocas politicas y estrategias nacionales de salud, la
transferencia de recursos hacia la atencién primaria
y una disminucién general de la tendencia a crear
grandes instalaciones de atencion terciaria basadas
en complejas tecnologias”. s«

- La reorientacion de los sistemas de salud en
funcién de fos principios de la atencién primaria ha
progresado lenta pero incesantemente.

- La falta de informacién y de politicas claras para la
produccion y el despliegue equilibrados de los
recursos humanos figura todavia entre los
principales obstdculos a una distribucion mas
equitativa.

- En la mayoria de los paises en desarrolio aun no
se ha concedido a las investigaciones y a la
tecnologia la importancia que merecen en las
estrategias nacionales de salud para todos.

- Se ha incrementado la labor encaminada a lograr
la participacién comunitaria en las medidas de salud
conexas, pero pocos palses han elaborado
estrategias claras para lograr dicha participacién en
una accién duradera de colaboracién destinada a
mejorar la situacion sanitaria® (ss).

54.. idem. pp. 63-88.

$5.- thidem. p. 23. Paises como por sjemplo Irsn, Egipto, Guines, |, Malasia, han demostrado un ma;
on favor de la [ ] yia de la yol mwgm
Nusvos y adicionsies pars faciiter la participeciin de la comunided.
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*- Se ha mejorado el acceso a los elementos
esonciales de la atencién primaria, sobre todo en lo
que respecia a la inmunizacién, la atencién curativa
bésica que comprende el suministro de
medicamentos esenciales a nivel local, la
distribucion de agua salubre y la atencién de la
mujer durante el embarazo y el parto. En cambio,
80N escasos (08 progresos realizados en materia de
saneamiento, sobre todo en las zonas rurales.

- Sobre la situacion sanitaria se observan algunos
progresos en la mayoria de los paises en lo relativo
a la mortalidad infantil, la mortatidad materna y la
esperanza de vida. A pesar de ello, la epidemia del
SIDA surge como un grave problema de salud
publica, en el que no hay en perspectiva ningin
progreso para prevenir la enfermedad, a no ser
mediante el cambio de comportamientos, o bien
tratarla. Igualmente, en algunos de los paises
en desarrollo, la constante crisis econémica ha
sgravado la pobreza y contribuido al
empecramiento de la situacion sanitaria y
nutricional en general, sobre todo entre los grupos
vuinerables®. (&)

“- Tanto en los paises en desarrollo como en los
industrializados, se han hecho pocos progresos en
la tarea de reducir las desigualdades sociales. E!
numero de personas que viven en absoluta pobreza
ha aumentado, creando una situacién de
desigualdad extrema.

- A pesar de la desalentadora coyuntura econémica
mundial, se han observado algunos signos
esperanzadores en materia de.
cooperacion internacional y de transferencia
internacional de recursos al sector de la salud, en
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particular, en beneficio de los grupos vuinerables y
de los paises menos adelantados®. 1

En virtud de lo anterior, 8l informe que nos ocupa plantea la existencia

de 4 desafios fundamentales.

El primero es el compromiso constante para reducir las desigualdades
sociales, por resolver los problemas operativos que entorpecen la prestacion
de asistencia sanitaria, por aplicar los principios de la atencién primaria y por

asumir una mayor responsabilidad en lo tocante a la salud.

El segundo y tercer desafios consisten en conseguir que se adopten las
decisiones acertadas acerca de las politicas, y se centre mas la atencidén en
las prioridades y las metas sobre la base de una informacién fiable. Asi como
la utilizacién y gestién éptima de los recursos humanos, materiales, técnicos y

' financieros disponibles para la salud y la movilizacibn de recursos

complementarios.

57.- Ibidem. pp. 38 y 39. En @l curso de los Gltimes diez afics, a tragica situacidn de Africa al Sur det Sahara, y el intenso
debate sobre la deuda externa de América Latina suscitade, movilizaron (8 opinién publica y slevaron el nivel de conciencia
social en la comunidad internacional, Prueba de slio fue la sprobacién en 1988 de un nuevo Programa de Accién de las
Naciones Unidss para ia yol de Africa, cuyos recurscs totales destinados a las
actividades de 1983 ascendian a 1546 millones de déiares. Otra de las iniciativas que se han considerado como una de las
mas eficaces pars moviizar recursos para la salud sobre una base geogrifica es la que la OPS/OMS han apoyado en
América Central, & saber, °La Salud, Puente pars la Paz’, 1a cusl ha movikzado mas de 325 miliones de ddlares. “La Allanza
on Favor de los Nifos' ha susciado también ia sportacidn de un volumen considerable de recursos. Un ejemplo de
aportacién extraordinaria es la del Rotary intemational a la Iniciativa del Programa Ampilisdo de Inmunizacién denominada
Polio-Plus, que Iniciaimente se cred para moviizar 120 millones de déiares con qué atender las necesidades de la vacuna
antipoliomisiitica pera & mundo en desarrolo durante un quinguenio y que en 1988 Levaba ya movilizados més de 200

de déiares en ofrecimientos de fondos en fime. Otro ejempio de uns accion intensiva y eficaz de movikizacion de
Tecurscs en ol plano intemacional es sl Programa Mundial de la OMS sobre ol SIDA. El fondo de depdaito establecido para
dqmwgﬂﬂoupwwvmrxﬁbm!mw327mlnnd‘dmnnd-h«mmwnnaOWHMndenmdmmmwn
|Hwnuwhunuﬂ65mlmn adiares.
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£l altimo desafio se refiere a la situacién de los paises menos
adelantados, los cuales necesitaran un apoyo sin precedentes para poder
realizar algun progreso. Incluso se hace énfasis en que "...|0s progresos que
se realicen en esos paises deberian ser la piedra de toque para saber si es

vdlido y se puede alcanzar e! objetivo de la salud para todos" (ss).
2.7 ACTIVIDADES SOBRESALIENTES

Como se ha observado en los puntos precedentes, en cumplimiento de
su funcién directiva y coordinadora de asuntos de sanidad internacional, la
OMS ha permitido a los Estados miembros durante esta ultima década no sélo
identificar colectivamente los problemas de salud prioritarios planteados en
todo e! mundo, sino que ademas los ha conducido a la definicién de politicas y
metas sanitarias para abordar dichos problemas, y establecer en
conjunto estrategias, principios y programas que a su vez den efecto a esas
politicas encaminadas al logro de las metas, las cuales se encuentran

englobadas en el lema de "Salud para Todos en el Afio 2000".

Como accién complementaria, la OMS ha realizado una serie de
actividades tanto en el orden técnico como en el de coordinacidén, orientadas
hacia el mismo ol;jetivo. Entre ellas destaca la seleccion de un Comité de
Expertos de una lista inicial de 200 medicamentos esenciales, en un esfuerzo
por otorgar mayor equidad y racionalidad a este componente de Atencién

Primaria de Salud.

58.- ibidem. p, 06,
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Dicha lista se actualiza periédicamente a fin de reflejar los-avances de
la terapéutica moderna, actualmente comprende cerca de “250 medicamentos
y vacunas esenciales y mds de 100 gobiernos las han adaptado a sus propios

requerimientos frecuentemante con el apoyo técnico de la OMS". (0

En este ambito, la OMS también ha cotaborado en la preparacion de
pautas para politicas de reglamentacién farmacéutica nacionales, en la
formulacién de criterios de ética aplicables a la promocién de productos
farmacéuticos y en la ampliacién del sistema de certificacion de la calidad de

dichas mercancias objeto de comercio internacional.

Distribucién de 12.2 mill. de defunciones de nifios de menos
de § afios de edad en todos los Paises en Desarroiio, 1983

1.9% diare in . 24% i S2%IRA ;
"l'v-ﬂ">\ / Total de definciones asociadas con
, 24.5% IRA pulmonia IRA 3%
0.3% diarres-VIH , / Malnutricion 29.0%

0.2%IRA-VIH Fiewia xdismo e
2205% diarres : i Paludis ™%
2.1%IRA toafering Sarumpibn 9.5%
ME{, - LosStmstomos  71.0%
N dras P 16% IRA-palucismo IRA: Infecciones Respiratorias
\ 5.6% paludismo

0.6% anemia pahidica

FUENTE: OMS, 1994.

A fin de abatir el indice de muertes infantiles causadas por las
enfermedades diarreicas, la OMS ha promovido la idea de que ‘la
rehidratacion oral constituye la terapia mas efectiva, simple y accesible alin
para las familias mas pobres”. (so)

50.- Eour Dacaces of Achisvemant, Higiiahls of the work of WHO. Ginebra, Suizs. OMS. 1968, p. 25.
60.- bidem. pp. 27y 28,
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Al iguat que el tratamiento de la tuberculosis, (a rehidratacién oral es un
ejemplo de terapia elaborada y probada en los paises subdesarrollados, cuyos
beneficios también han alcanzado al mundo industriatizado.

Otra de las aclividades sobresalientes de la OMS es el desarrolio del
“sistema radiolégico basico (SBR)'e1), que comprende la elaboracién de la
méquina de rayos X OMS-SRB y un juego de tres manuales, que permiten a
todos los agentes de salud, después de un breve periodo de
formacién, efectuar exdmenes radiolégicos de gran calidad. Esta mdquina
requiere de un minimo de mantenimiento ain bsjo duras condiciones

climatolégicas y a un bajo costo.

Finalmer.ﬂe. habria que sefialar la accién de la OMS frente al Sindrome
de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfermedad que si bien hasta 1986
parecia que se concentraba en algunos focos de paises gue disponian de
medios para hacer frente a la situacién, en el transcurso de ese afio quedd
demostrado que “la infeccién estaba asumiendo proporciones mundiales y
se propagaba rdpidamente en los paises en desarrollo, particularmente en

Africa”. (e2)

Por medio del Programa Mundial contra el SIDA, la OMS ha asumido su
funcién constitucional de autoridad directiva y coordinadora de la accién
intemacior)al emprendida para prevenir y combatir la pandemia, elaborando

61.- Ibidem, p. 31.
62.- Actividades de la OMS 1988-1987. |n
Ginsbra, Suiza.




una estrategia mundial al efecto, reconocida y apoyada por la Organizacién de

las Naciones Unidas.

En menos de un aflo, un pequefio grupo de funcionarios de la
Organizacion logré movilizar a centenares de expertos para la aplicacién de la
Estrategia Mundial contra el SIDA, a través de la prestacién de ayuda a mas
de 100 paises para e} establecimiento de planes nacionales de cardcter

multisectorial y multidisciplinario.

Cabe destacar que casi todas las medidas de la OMS al respecto se
financian con fondos extrapresupuestarios, pero estos se pueden movilizar y
aprovechar debidamente gracias a que existe una infraestructura adecuada en

este Organismo Especializado.

La Estrategia Mundial contra e! SIDA comprende también la
organizacién de numerosas reuniones de expertos y _!a publicacién de
pautas en los sectores de promocién de la salud, vigilancia y pronéstico
epidemiolégicos, investigaciones sobre ciencias sociales y del comportamiento

e investigacion epidemioldgica.

“Se abordan aspectos como son los criterios para la practica de pruebas
de diagnéstico, los viajes intemacionales y la infeccion por el virus de

lnmunodefgciencia Humana (VIH), el SIDA en las cérceles, la lactancia materna’
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y la infeccion por el VIH, la garantia de inocuidad de la sangre, los productos

sanguineos y la inmunizacién de lactantes y nifios portadores del VIH" @3).

El nﬁmero acumulativo de casos notificados hasta el 30 de junio de 1994 por
conducto de las Oficinas Regionales fue de 985,119 correspondiente a 190
paises., Sin embargo, estos datos no son exactos debido al caracter
incompleto del diagnéstico, a la falta de notificacién a las autoridades
de salud publica y ante la tardia notificacion del mismo, por lo que el

numero total es de mas de 4 millones.

A finales de 1994 se calcularon 17 millones de hombres, mujeres y
nifios infectados por el VIH. Las 2/3 partes de esas infecciones se han dado en
la adolescencia y la juventud por transmisién heterosexual, previéndose que

“la proporcién aumentara al 75% o el 80% en el afio 2000". s

Esta pandemia ha ocasionado que uno de cada tres nifios nacidos de
mujeres infectadas del VIH contraiga la infeccién y fallescan a la edad de cinco
afios, por lo que a mediados de 1994 eran alrededor de 1 milién de nifios

afectados, mismos que se localizan en el Africa Subsahariana.

Asimismo, la OMS publica constantemente informacién confirmada
sobre todos los aspectos del problema y ha propugnado la adopcién de
medidas preventivas de la propagacion que respeten los derechos humanos y
sw;smm::hmmmmdsm . informe del Direcior General, Doc, EBB3/23. Ginebra,

64 Apkcactn de e Extrsiepie Ml conia o SIDA. i el Ditectr Ganers, Do EBJS/S2, Organizacién Mundia
u-hSM(oMS) Noviembre de 1994, p. 27. roen
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eviten toda discriminacién contra las personas portadoras del VIH o afectadas
ya por la enfermedad.

Aun cuando & la fecha no se ha encontrado ur{a férmula para el
tratamiento del SIDA que conduzca a su eliminacién o bien a su control, la
OMS ha demostrado con las acciones brevemente descritas, su capacidad
para hacer frente tanto a los complejos problemas sociales, cuiturales,
educativos y de comportamiento relacionados con e! VIH, como para la
movilizacién de los trabajos que abarcan los aspectos epidemiolégicos y

biomédicos correspondientes.

2.8 EVALUACION DE LAS ACCIONES ENCAMINADAS AL LOGRO
DE LAS METAS.

A traves de los afios y especificamente a la luz del trabajo realizado por
la OMS, se ha puesto de manifiesto la interdependencia existente entre todos
los miembros de la comunidad internacional para poder resolver diversos

problemas sanitarios que han afligido a la humanidad.

Partiendo del ebnocimiento de dicha premisa, el mejoramiento de la
salud con todo lo-que ello implica -elevacion de la calidad de ila vida, .
erradicacién y prevencion de enfermedades, investigacién y desarrollo de
tecnologias, adecuada prestacién de servicios, entre otros-, constituye una
empresa mundial que afecta e interesa a todos por igual independientemente

de ideclogias y de sistemas economicos y politicos. En esa virtud, (&
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concertacién internacional trasciende como uno de los medios mas
importantes para encauzar soluciones tendientes al logro de un alto grado de

salud en todo el mundo.

Concientes de lo anterior, la Meta de Salud para Todos en el Afio 2000
surge como una respuesta de la OMS ante la magnitud de los problemas de
salud, conociendo los factores que los generan y condicionan, todo ello con

base en largas experiencias llevadas a cabo en paises subdesarrollados.

Ademas, se inscribe en un momento histérico en el que se hace
necesario un replanteamiento de las politicas desarrollistas, asumiendo estos
ultimos un papel protagénico en el marco de los Organismos Internacionales,
por lo que el movimiento se inicia con gran fuerza y apego a las necesidades

del tercer mundo.

Es de precisar que dicha fuerza también se ve sustentada por el hecho
de que existe el reconocimiento de los paises industrializados de la
inoperatividad de los sistemas convencionales de atencién médica por ser

caros, sumamente sofisticados y poco efectivos.

El principal aporte de la meta ha sido poner en circulacién una nueva
doctrina sobre la salud en la que concurren aspectos bioldgicos, sociales,

econémicas y politicos, afianzando una cultura sanitaria que conlleva ia
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aplicacién de principios de universalidad, equidad y justicia social, ademas de

despertar una conciencia mundial sobre e! valor intrinseco de la salud.

Esle proyecto ha permitido a los Estados miembros que conforman la
OMS idenlificar colectivamente los principales problemas de salud mundial, los
ha llevado a la definicién de una politica sanitaria, de metas especificas, al
establecimiento de estrategias, a la formulacién de acciones y a la busqueda y

movilizacién de recursos necesarios para lograr dichas metas.

La Atencién Primaria de Salud, como fundamento de la Estrategia
Mundial de Salud para Todos, responde en un principio a las exigencias de los
paises en desarrollo para luego ser también aplicable en los paises
desarroliados; I.o que la hace un concepto universal y flexible, remarca cémo
de manera inequivoca influyen en la salud factores socioeconémicos y amplia
la definicién de la atencion a la salud para incorporar tanto las acciones
preventivas y curativas conio la participacion comunitaria en la gestién y
vigilancia de la salud. Este Ultimo elemento es de trascendental importancié
toda vez que la accidn directa de la poblacion puede ser un medio para lograr
una mejor salud y a la vez un medio de aprendizaje de la responsabilidad
politica, condicién propicia para la democratizacién de la sociedad en su

conjunto.

La estrategia demanda transformaciones econémicas, sociales y

administrativas, lo que hace necesario el estudio y planteamiento de cambios
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en la dindmica y modalidad del desarrollo interno de cada pais. En este
sentido, la Organizacion a través de la estrategia ha incitado a los Estados
miembros a buscar soluciones para sus propios problemas, fomentando la
autoresponsabilidad nacional en salud y evitando la imitacion de medidas o

sistemas adoptados por los paises desarrollados.

Vemos asi que la OMS no sdlo se ha limitado a cuestiones
estrictamente técnicas, sino que también ha ejercido una lucha politica porque
cada uno de sus Estados miembros se comprometan al mas alto nivel en la
aplicacién de la estrategia. Al adoptar la meta y al realizar los trabajos
consiguientes, la Organizacion se ha convertido en un destacado foro de
negociacién en el que ha prevalecido un nueve tipo de didlogo internacional

del desarrolio.

Tal afirmacién se puede constatar al revisar las Actas de los debates
relativos al tema efectuados en la Asamblea Mundial de la Salud y en el
Consejo Ejecutivo. En dichas actas se observa una amplia participacién de
paises como Bangladesh, Nigeria, India, Nicaragua, Cuba, la Ex Yugoslavia,
Hungria, Checoslovaquia (actualmente Republica Checa y Reptblica
Eslovaca), Japén, Pafses Bajos, Suecia, Francia, Union Soviética (actualmente
Rusia} y los Estados Unidos, entre otros, cuyas discusiones llevaron a la
adopcion de principios, estrategias y planes de accién aprobados casi en su
totalidad por consenso o unanimidad. De lo anterior, podemos deducir que la
salud ha sido paoliticamente menos controvertible que casi todas las demas

aspiraciones de orden social.
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Cabe sefislar que a dicha situacion contribuyé en gran medida la
conduccién de la Organizacién, tan hébilmente llevada por el Doctor Hatfdan
T. Mather, Director General de la OMS de 1973 a 1988, perfodo en que se
consolidé como uno de los més eficientes Organismos del Sistema de

Naciones Unidas y el menos politizado.

Do esta forma, la Meta de Salud para Todos proporciona las
herramientas conceptuales, técnicas y de gestion necesarias para. realizar
cambios estructurales que vayan de la sociedad civil a los gobiemos, y de

éstos a la Organizacion Internacional.

Por otra parte, las tres vigilancias y la evaluacién que hasta el momento
se han efectuado sobre la aplicacion de la estrategia, nos permiten resaltar lo
siguiente:

- la aplicacién de la estrategia ha sido muy lenta,
sin embargo, a través de ella, se han identificado
con mayor precisién los problemas a los que se
enfrenta la mayoria de los paises para alcanzar un
mejor grado de salud,

- el proyecto otorga definitivamente mayor atencién
a las necesidades y al estudio de los problemas del
mundo en desarrollo,

- ol método planteado contempla su elaboracién de
abajo hacia aniba, de lo intemo hacia lo
intemacional, la prictica demostré que dicha
metodologia no ha sido aplicada durante todo el
proceso, un ejemplo de elio es la actitud de la
" Region de las Américas, que después de haber
elaborado la Estrategia Regional y el Plan de
Accidn correspondiente, la mayoria de los Estados
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miembros mostraron una falla de interés y
compromiso en Ia realizacién de las evaiuaciones
dejando esta tarea a fa Oficina Regional, por io que
ios debates fueron casi nulos.
En esa medida, la critica que resulta de las evaluaciones respectivas es
parcial, pues contempla sélo el punto de vista del propio Organismo. Esta
situacion provaca un deterioro en la efectividad del proyecto, debido a que no

existe una total correspondencia entre las necesidades y las soluciones que se

van presentando, como fus iniciaimente previsto.

- las evaluaciones han puesto de relieve la forma en
que la pobreza y el subdesarroilo, asi como la crisis
econémica actual han sido factores determinantes
para obstaculizar el logro de mejores niveles de
salud e incluso ésta UGitima ha implicado el retroceso
en algunos aspectos en los que ya se habia ganado
terreno mediante la aplicacién de la estrategia.

Sin el estudio del efecto real que han tenido dichos trabajos en las '
politicas nacionales de salud de algin Estado miembro que haya adquirido el
compromiso de alcanzar la multicitada meta, asi como de su participacién en la
elaboracién de las estrategias y planes de accién referidos, no estariamos en
posibilidades de completar un andlisis sobre la factibilidad y correspondencia

de la meta.
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CAPITALD 3 PROBLEMATICA MUNDIAL DE LA SALUD.
DEFINICION E IMPORTANCIA DE LA SALUD.
3.1 CONCEPTUALIZACION.

El concepto de salud se ha ampliad§, abarcando no sélo el término
fisico sino también el mental, principaimente porque la salud mental tiene
marcada influencia en nuestro entorno, en el desarrollo de nuestras relaciones
sociales, en las formas que nos sirven para expresarnos y claro, con esto

debemos entender nuestro yo intemo, nuestra propia psicologia.

La misma Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la ha definido como
"...un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
au;encia de afecciones o enfermedades” (). Asimismo, la OMS contempla
dentro de sys principios que "...el goce del grado méximo de salud que se
pueda lograr, es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin

distincién de raza, religion, ideologia politica o condicién econémico-social” (2).
Esta definicion ha sido criticada aludiendo problemas de orden

conceptual, debido a que no otorga a la salud (a categoria de "fendmeno social

e histéricamente determinado..."ws), es decir, por faltarie la idea de que la salud,

Ginebra, Suiza, OMS. 39a. Edicién.

3.- Neoesided ancisios on Misico, Skuacion Act i, Vol. 4. México COPLAMAR, Presidencia de
{a Repubica. EGR. Sigio XXI. 3a. Edicion, 1905. p. 19.
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individual y colectiva depende de las condiciones materiales de vida, de
los valores y la ideclogia que prevalecen en una comunidad, asi como del

ambiente y los servicios de salud disponibles.

En el hombre, no es posible establecer estados fijos o situaciones
estaticas, puesto que es un ser dindmico social, biolégica y psicolégicamente.
En ese sentido, se hace necesario considerar la salud-enfermedad como un
proceso en el que una y ofra condicién se influyen de manera reclproca, a
través de un sinnumero de factores vinculados con aspectos ambientales,

sociales, econémicos y politicos.

Bajo esta perspectiva, se ha llegado a caracterizar a ia salud como ‘la
ausencia de enfermedades y ésta a su vez, como desviacién de una norma
fisiolégica, pero ademés constituye el éptimo grado de adaptacién del hombre
a su ambiente en un determinado contexto cultural y una experiencia subjetiva
e individual, considerando que quizds lo més imponante' es que sea un
proceso dindmico para poder concebirla en un momento dado, en una

sociedad y en un tiempo determinados”. (4

Por lo que toca a la concepcitn dada por la OMS, pese a que ha sido
calificada de utdpica e incompleta, para algunos autores no parece pertinente
dejarla de lado, a fin de seguir aspirando a grados més elevados de salud. En

todo caso, se ha considerado que estd determinada histéricamente.

4.: Soberon Acevedo, Gulllermo y Otros. L Saivd en Minico; Testimonio 1988, Eundamentos del Cambio Estructursl, Tomo
1, México, Edi. Fondo de Culturs Econdmics (FCE). 1968, pp. 28y 27.
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“La aspiracién a una salud como bienestar fisico, social y mental,
concebida como un derecho y como un objetivo social importante es una
consecuencia del surgimiento del estado social de derecho en muchos

paises”. (s)

Abundando sobre la viabilidad del concepto de salud utilizado por la
OMS, habria que agregar que el mismo no debe ser apreciado de una manera
aislada, por el contrario, debe concebirse como parte integrante de una serie
de principios de los cuales se deriva el objetivo fundamental de la organizacién
que consiste en "...alcanzar para todos los pueblos el grado mas alto posible

de salud..." ).

En esa medida, consideramos que la OMS plantea un objetivo en la que

queda implicita la inexistencia de una salud perfecta.

Por ofra parte, no es conveniente que dicha concepcion sea analizada
tnicamente desde el punto de vista tedrico o a partir de la definicién elaborada
en 1946, sino que debe ser complementada con el estudio de la aplicacién que
la propia Organizacion ha dado al concepto al llevar a cabo las tareas

necesarias para su mejoramiento.

5.- tbidern. p. 27. Se coneidern que ol eetado sociel e derecho es Une

ales
de la socieded también
,Jm ©on Sus NUEvos y complejol problames, pero mummﬂuﬂ-m
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Como se observard mas adelante, la apreciacion que la OMS tiene de la
salud no ha sido ajena a los cambios que de ella se han reatizado como
producto de las constantes alteraciones y ajustes en el funcionamiento del ser

humano y la sociedad en la que se desenvuelve.

“Las diferentes nociones del proceso salud-enfermedad que a través de
la historia del hombre se han presentado, se clasifican en cuatro grupos: 1)
magico-religiosa-empirica; 2) biologicista-positivista; 3) sanitarista, y 4)

biologico-social-histérica”. @

La primera concepcién domind la historia del hombre durante siglos, la
segunda reduce el proceso salud-enfermedad a sus aspectos puramente
biolégicos, pane_de una visién del organismo humano fragmentgdo en
érganos, aparatos y sistemas, ofrece una reparacién del dafio mas que
prevencién, orienta sus acciones a individuos y no a comunidades y basa una
buena parte de su enfoque en la modificacion de la conducta individual.

Florecié como resultado del desarrollo industrial en los paises metropolitanos.

Como consecuencia de esta practica y saber bioclogicista se ha
desarrollado un inmenso complejo medico-industrial, cuyo afén de lucro ha
llevado a la atencién impersonal intrahospitalaria y a practicar formas
aberrantes en el ejercicio médico, como “intervenciones quirlirgicas

innecesarias y la construccién y amplio uso de aparatos de apoyo para el

hRM.Eﬂ,s&xxl.hw.lm. . 37-39.

d, Vol. 4. México COPLAMAR, Presidencia de



-111~-

diagnéstico y de terapéutica de empleo restringido, puestos cada vez mas

en duda tanto por el alto costo econdmico como por su eficacia”. ()

Desafortunadamente esta vision de la medicina, como actividad
primordiaimente curativa, es la que se ha transmitido a los paises en
desarrolio, trayendo como consecuencia una solicitud pasiva hacia la salud y
un alto costo bara una poblacién que en su mayoria no cuenta con los

recursos econémicos necesarios para su atencion.

Para la concepcién sanitarista la salud es el resultado de la interaccién
de dos factores: del propio individuo y del ambiente en el cual se desarrolla.
En este ambiente se incorpora a la sociedad en abstracto, concebida como
una formacién ;histbrica, regida por leyes naturales andlogas a las bioldgicas.
El sanitarismo es la expresién de una concepcién ecologista de la salud. En
este marco, tienen particular importancia la provision de agua potable y el
patrén econémico dominante, el drenaje y las relaciones sociales de
produccion, el contro! de la fauna nociva y el papel que desemperta el Estado.
Es decir, la atencién de la salud se concibe como un fenémeno colectivo,

tomando en cuenta el mejoramiento del ambiente.

Finalmente, la nocién biol6gico-social-histérica propone una integracion
entre las ciencias naturales y sociales que permiten concebir e! proceso

salud-enfeymedad como un proceso histérico-social que se manifiesta en

8.- Rosmer Milon, 1. “Econarmie y Poltics de Salud®. Gronica de ia OMS. No. 34 Ginebra, Sulza. OMS. 1983, pp. 1 - 5.



-112-

sociedades y clases concretas de acuerdo con sus condiciones materiales de
vida. Se apoya en los avances aportados anteriormente por médicos y

sanitaristas.

En nuestra opinién esta (ltima idea es la mas completa, por lo que se
infiere que en el estudio de la salud no basta con la intervencion de los
médicos. Vista su multidisciplinariedad se hace necesaria la participacién de
olras ciencias, en este caso las ciencias sociales, a fin de tener una
perspectiva global de los problemas de salud que acontecen en nuestros dias
y de esta manera estar en posibilidades de dar una solucién adecuada a los

mismos.

3.2 CORRELACION DEL DESARROLLO SOCIOECONOMICO Y LA
SALUD.

3.2.1 RELACION SALUD - DESARROLLO.

Una vez concebida la salud como resultado de la interaccion multiple y
compleja de diferentes factores y procesos que permiten un completo estado
de bienestar fisico, mental y social, se\ihduoe que existe una relacién de

causa-efecto reciproca entre el desarrollo y la salud.

Al respecto, es importante sefialar que la elevacion gradual del nivel de
vida, mas acusada en los paises industrializados, ha difundido la idea de que

el crecimiento econémico constituye la clave del progreso. “Objetivos sociales
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como la salud han sido insuficientemente atendidos debido a que se han

alcanzado de manera concomitante”. (9

Asimismo, se ha pensado qus en (0s paises en desarrollo el crecimiento
econémico tendrd como consaecuencia un mejoramiento sanitario y social. Esta
situacién ha llevado a que en muchos de estos paises la principal
preocupacién haya sido el deseo de adoptar modelos, tecnologia y modos de
vida extranjeros que en lo absoluto han conducido a un avance de las

condiciones de vida de la poblacién mas desfavorecida.

Sobre el particular, Irene Klinger en un estudio presentado a la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) sefiala que “...la pobreza y
desigualdad existente en la mayoria de los paises de la Regién de las
Américas se debe a la concepcién que éstos han tenido sobre e! desarrollo, al
considerarlo como sindénimo de crecimiento econémico en vez de tener una
visién mas integral del mismo, entendiéndolo como un proceso dedicado al

mejoramiento de las condiciones de vida de toda la poblacién® (10).

En este contexto, fa salud y por consiguiente, el cometido de la
Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) se ha hecho cada vez mas

prominente a medida que se ha comprendido que el crecimiento econémico se

9. “Contribucién de I Saiud ol Desarrollc Socioscondmico. Informe det Comité intemacional de Expertos en Clencias
Midicas y Salud Pubice®. Doc, AYY13. Ginebrs, OMS. 1963, pp. 1-5,

10.. Kiinger, irene. £1 Rol de ja Saiud en le Emadicecion de le Pobraza en América Lating. Washington, 0.C.; E.U.A. OPS,
1988.p.3,
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' opone a la finalidad que persidua si sus rasuitados ejercen un efecto negativo
- sobre la salud fisica y mental de fa poblacidn que se pretende favorecer. Una
poblacién sana es esehcial para disponer de una mano de obra productiva,
que a su vez es primordial para el crecimiento econdmico. De esta manera,
también se reconoce que es un medio y, evidentemente un elemento

indispensable del desarrollo econémico y social.

La propia Asamblea Mundial de la Salud, 6rgano supremo de la OMS,
ha observado que “las medidas sanitarias deben contribuir directamente al
desarrolio, indicando a este respecto que las decisiones de ias Naciones
Unidas en relacion con un Nuevo Orden Econdmico intermacional puede
atribuirse a la idea cada vez mds extendida de que hay que integrar ef enfoque
socioecondmico del desarroilo, coordinande las politicas del desarrolio

agricola, produccién de alimentos, educacion y salud”. (11

En efecto, entre los factores que inciden en el desamolio y
fortalecimiento de l!a salud se encuentran la alimentacién, la vivienda, la
educacion, e ambiente, la tecnologia, el crecimisnto demografico y ef trabajo,
entre otros, que a8 su vez estdn determinados por el grado de desarrolio

econdémico de un pais.

11.- “Contribucion de ls Sakxt o Deasrrolio Socioscondmico. informe del Comith internacional de Expertos en Clencias
Médices y Saksd Pibiics”. Doc, ADE/ID. Ginabes, OMS. 1863, 0.3,
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De esta interrelacién resulta que “los paises pasan en su evolucién
histérica por tres distintos tipos o conjuntos de problemas de salud(2, los

cuales se explican a continuacion:

El primer conjunto se caracleriza por perfiles de mortalidad con
predominio de enfermedades  infecciosas, diarreas, infecciones
gastrointestinales . o respiratorias, malnutricién y bajos niveles de saneamiento

ambiental.

Estas enfermedades tienen lugar cuando hay alto riesgo de

' exposicién y baja resistencia a’'la infeccién, debido a una combinacién de
elementos tales como saneamiento ambiental deficiente, mala vivienda,

problemas relai:ionados con la falta de conocimientos, problemas culturales y

de higiene personal y dieta. La baja resistencia a la infeccién es la

conseacuencia directa de la desnutricién. Esta tltima relacionada con los bajos

ingresos y la pobreza. Las tasas de mortalidad infantil y materna son elevadas,

hay gran fecundidad y baja expectativa de vida al nacer.

En el siguiente conjunto, se observa una rapida evolucién demografica y
epidemiolégica, una disminucién de las tasas de mortalidad infantil y un
aumento en la expectativa de vida al nacer. En cuanto a la tasa de fecundidad
sigue siendo elevada pero va en disminucion.

.

12.- 1Ginger, irenw. £] Rol da I8 Sabud a0 \s Enadicacion de Ja Pabreza an Amirica Lating. Washington, D.C.; E.U.A. OPS,
::.w.&yebyomwmewmdm 1000-1965. Doc, AMG/S, Ginetwa, Sulze, OMS.
' pp. 10y 10,
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Las principales causas de mortalidad son todavia las enfermedades
infecciosas y parasitarias, pero empiezan a hacer acto de presencia las
enfermedades cronicas y no transmisibles asociadas al envejecimiento, los

estilos de vida y comportamiento.

En el tercer y dUltimo conjunto predominan las enfermedades
cardiovasculares, el céncer, los trastomos mentales y neurolégicos, la
obesidad, e! alcoholismo, la drogadiccién y afecciones degenerativas en las
que influyen los modos de vida, producto de la urbanizacién, el desarroilo
industrial y el deterioro del medio ambiente. Las tasas de mortalidad infantil y
materna son bajas y la expectativa de vida al nacer elevada. La tasa de

fecundidad por lo general es baja.

Cabe seﬁal.ar que de acuerdo con datos proporcionados por la OMS y
pese a que el Uitimo decenio ha sido testigo de una répida evolucién
demogréfica y epidemiolégica, hay todavia cierto numero de paises en el
primer grupo, sobre todo en Africa, Asia Sudoriental y el Mediterraneo Oriental,
el segundo grupo incluye actualmente una proporcién considerable de los
paises en desarrolio y el tercero engloba la mayoria de los palses
industrializados, pero también algunos de los paises clasificados como en
desarrollo. En la_ tercera parte se podra advertir que nuestro pais esta viviendo

una transicion del segundo al tercer conjunto.



-117~

3.2.2 SITUACION ECONOMICA MUNDIAL Y SUS
REPERCUSIONES EN LA SALUD.

Para una mejor comprensién de la problemética de la salud se hace
preciso describir brevemente la situacién econdmica mundial que se ha

registrado en los Ultimos 15 afios, asi como sus implicaciones en pl drea que

nos ocupa.

En 1981, tras el segundo aumento brusco de los precios del petréleo, se
inici6 una importante recesién internacional, caracterizada por un lento
crecimiento econémico, cuando no negativo, con graves desequilibrios
financieros, altas tasas de interds, incertidumbre en los tipos de cambio,
disminucién de los flujos financieros hacia los paises en desarollo, precios
deprimidos para las materias primas, grave deterioro de los términos de
intercambio, proliferacién de! proteccionismo y una profunda crisis de deuda
que ha traido una significativa transferencia neta de recursos de los paises en

desarrollo hacia los industrializados.

Los efectos de dicha recesion han sido diferentes. En los paises
desarrollados con economia de mercado la situaciéon comenz6 a deteriorarse
alrededor de 1975 y, desde entonces, el desempleo ha venido alcanzando

limites que no se habian presentado desde hace medio siglo.
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“Las economias de Europa Orienta! fueron las mds protegidas a las
tendencias mundiales, no asi las de Africa, Asia Occidental y América Latina,
cuyo ingreso per cdpita fue méds bajo en 1988 que ocho afios antes’(:y).

La recuperacion an 1984 del ritmo mundial medio de crecimiento, a mas
del 4% también escondié grandes variaciones regionales. El desarrolld de fos
paises industrializados se aproximd al 5%, encabezado por los Estados Unidos
de América con un cracimiento cercano al 7%. “Mientras tanto los paises en
desarrolio no llsgaban al 4% con un crecimiento de mds del 6% en Asia

Oriental y an otras regiones tan sélo dei 1.5% al 3.1%". (14

Aunado a lo anterior, se suma e! hecho de que mas de un 50% de la
poblacién mundial tiene un Producto Nacional Bruto {PNB) por habitante
iferior a 500 délares de fos Estados Unidos de América, mientras un 15%

albsorbe un PNB per cépita superior a los 5000 ddlares.

\ En lo que respecta a la Region Latinoamericana, de acuerdo con datos
pt;oporcionados por el Banco Interamericano de Desarrolio (BID), las
economias de la regién han sufrido una seria disminucién en la formacién de
oaLital. manifestada por un descenso de una tasa positiva anual promedio de
7.;%, durante fa década de fos 70's a una tasa negativa anual promedio de
4.5}6 on o} periodo de 1981 a 1986 (1s), lo cual amenaza las esperanzas de

|
desarrotlo futuro.
13.- Giobal Raview Economic Shustion and N Reparcusaions on Health Statua. Haalth Care Services. Polices.
£2G1 Gl bty “ - e -~ Do, EBRUNE
. Ginebra, Sulze. M 1988, p 24,

15 quuzmwmummmm and Polices. Doc ERIMNE
DOC/1, Ginabry, Suiza, 1008, p. 4.

\
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Otro de los factores presenies ha sido {a constante disminucién de
empleos, aumento de [as tasas de desempleo y subempleo, con un aumento
explosivo en los sectores informales de la regién y con un deterioro

significativo en el valor real de los salarios.

*Una de las causas que més contribuyd al deterioro de los salarios
reales fue e! indice de inflacién que ascendié de 136.8% en 1983 a 175.4% en
1984, alcanzando a 1682.3% en Bolivia". 1&

Por otra parte, la deuda externa sin precedentes de los Gobiernos de
América Latina y el Caribe a constituido uno de los mayores obstéculos paré
su crecimiento, “al aumentar més allé de lo soportable para sus economias en
el periodo 1986-1987. pasando de 242,000 a casi 410 mil millones de ddlares”

(1.

Cabe resaltar que este problema no se limita, como generaimente se
creo a América Latina, sino que esta muy extendido y afecta tanto a paises de
ingresos medios como a los de bajos ingresos en todas las regiones en
desarrollo. V

El pago de! servicio de la deuda con altas tasas de interés, la reduccion
de nuevos créditos, el costo de las importaciones de petréleo, asi como la

menor demanda de las materias primas que exportan muchos de los paises en

16. f por de la Orger L de s Salud (OPS). 1968-1901", Doc, Of. 210.
V- de le St Mundial. informe det Director Generl.” Dog, AXy4. Ginetrs, Suiza. OMS.
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desarroilo, trajeron muchos problemas en sus balanzas de pagos, situacion
que obligb a muchos de ellos a devaluar sus monedas, a reducir las
importaciones a causa de los controles y las cuotas de divisas y a suscribir
acuerdos condicionados con el Fondo Monetario Internacional (FMI) y et
Banco Mundial, aceptando rigidas politicas de austeridad entre tas cuales se

incluye la reduccion de los gastos publicos.

Con estas politicas se ha conseguido mejorar {a balanza comercial, sin
embargo, se acrecentaron problemas de orden interno como la inflacién, el
desempleo global y el descenso de! poder adquisitivo de la poblacion,
reduciendo asi el nivel de vida de grandes sectores de la sociedad, haciendo
no sélo que los pobres sean cada vez més pobres, sino que una parte de la

clase media se eglé empobreciendo.

Para los paises subdesarrollados los efectos de dicha crisis econémica
en el ambito de la salud han sido desastrosos. “En Africa, la poblacion rural
que vive en (a pobreza absoluta ha pasado de 85% en 1984 a 94% en 1992"
ne). A esta situacidn habrla que agregar la crisis de desarrollo ambiental
desencadenada por la sequia sufrida en su maxima intensidad en la década de
los 80s, trayendo como principales consecuencias la malnutricion y las

infecciones que ésta favorece.

16.- toforme sobre delas uwmrmmummmm )
{ESP). thhnnn D.C; EUA.OPS. 19059-9 3y Kinge, trene. Op. CR. p. 4.
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La principal causa contribuyents a la mortalidad infantil en los paises
afectados por la sequia ha sido la malnutricién proteinoenergética (MPE), la
insuﬁdef;cia ponderal al nacimiento (IPN), el paludismo, !as diarreas, las
onfermedades infecciosas de la infancia, las infecciones respiratorias y las

'infecciones neonatales, sobre todo el tétanos.

*En Ghana, por ejemplo, el indice de mortalidad infantii que habia
venido disminuyendo hasta alcanzar aproximadamente 100 por cada mil nifios,
para 1986 habia aumentado a 120 - 130 por mil, teniendo indices hasta de 250

por mil en ciertas regiones septentrionales y elevadas del pais”. (19)

En América Latina, la concentracién de la produccién en articulos
exportables, el .elevado desempleo y subempleo y la supresién de lo subsidios
a los alimentos, entre otros factores, han dafiado el estado nutricional de la
poblacioén, en particular de los nifios, causando altas tasas de mortalidad o
bien escaso desarrollo mental y fisico. “Las comparaciones de la mortalidad

infantil hechas en Bolivia entre 1973 y 1983 muestran tal tendencia”. (20)

También la asistencia sanitaria se ha visto gravemente afectada. “El
gasto total y por habitante en el sector sanitario ha disminuido en un nimero
bastante elevado de los paises en desarrollo. Adem4s, ia brecha que hay entre

astos ultimos y los desarrollados en cuanto al gasto publico per capita en salud

::irqawuunudthﬂmmﬁnEunM*Aantvnmnddmnwucuui,nzLA;MLthn.&klOM&
. p. 1.

20.- Ibidem. p. 12.
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sigue siendo abismal, habiendo variaciones desde menos de 2 a mas de 600

délares”. 1)

Tras la nueva limitacion de sus recursos ya escasos no se ha podido
M—‘Mﬂﬂa e

hacer frente a “la " #itudcion~ -cuyas._repercusiones afectan a toda la

infraestructura. Los centros de salud no cuentan con el personal necesario ni

con medicamentos, después de las reducciones presupuestarias y por falta de

divisas para la importacién de drogas, partes y repuestos péra equipo médico,

petréleo y otros materiales esenciales.

£n Chad, la falta de suministros y equipo ha paralizado los servicios. E|
personal de salud ha perdido poder adquisitivo, con efectos negativos
en el curnplimientp de sus obligaciones y la eficiencia. En Etiopia, el aumento
de los presupuestos de salud ha sido contrarrestado con creces por el
encarecimiento de materiales y productos. En Mozambique la reasignacion de
recursos financieros ha hecho que quedaran insuficientes divisas para
importar rﬁateriales de construccion, equipo médico y medios de transporte.
“En Ghana ha habido escasez crénica de medicamentos esenciales y el 40%
de los sistemas de abastecimiento de agua del pais se ha descompuesto por

faltarle repuestos y combustible”. (=)

21.- Loc. e,

2- wwamsmmnuammmsm Health Care Services and Polices.
Doc. EBAVINF DOC/. Ginebra, Suiza. 1968, p. 3
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Los efectos citados, tanto en (a salud como en servicios de salud
representan tan sélo una parie de ellos, debido a que en su mayoria son

visibles a largo plazo.

Es pertinenie mencionar que en los paises industrializados, e! alto
desemplec también ha ocasionado dafios en este rubro: alta incidencia de
accidentes, problemas mentales y psicolgicos, actos de violencia y ofros, fo
que ha llevado a un crecimiento en términos absolutos de los gastos
dedicados al cuidado de fa salud, cuestion que mereceria un tratamiento

aparte.

En todos los paises, la continua carestia de recursos para el sector
salud ha afectado la efectividad, eficiencia y equidad de los servicios de salud,

siendo mds prominente en los paises africanos y de América Latina

Habria que agregar como efecto positivo el hecho de que las
restriccionas econdmicas han dado a los paises tanto ricos como pobres, la
oportunidad de buscar la mejor manera de utilizar sus recirsos. Igualmente,
han sido desarroliados nuevas caminos para la movilizacién adicional de

recursos para la salud.

Durante el periodo 1985-1990, el Producto intemo Bruto aument mas o
menos al ;.3% al afto en todo el mundo, siendo el aumento per cépita de un
1.6% aproximadamente. Sin embargo, hubo diferencias apreciables entre las
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tasas de crecimisnto de! PIB por regiones geogréficas, correspondiendo a Asia
Meridional y Oriental una tasa anual de! 6.6% en comparacién con e! 0.3% en
Asia Occidental, el 2.7% en Africa del Norte, e 2.3% en el Africa
Subsahariana y el 1.4% en América Latina y el Caribe. Globaimente, la
diferencia de! PNB entre los paises desarrollados con economia de mercado y

los paises en desarrollo se acentuo en este periodo.

\\_\\

Para 1990, el comercio internacional ha aumentado demasiado répido al
6% anual y la economia del mundo ha experimentado sensibles
transformaciones estructurales, como son la mayor influencia de las fuerzas
del mercado en la asignacién de recursos, la apertura de las economias
nacionales al comercio internaciona! y la aplicacién de politicas monetarias y

fiscales destinadas a corregir los fuertes desequilibrios macroeconémicos.

A pesar de la Globalizacion y de la creciente interdependencia, la
actividad econémica disminuy6 en todas las regiones del mundo durante 1990,
los inesperados acontecimientos politicos en Europa Central y Oriental durante
1989 y 1990, la crisis en Orients Medio o Crisis del Golfo y la recesion de
algunas economfas de mercado desarrolladas produjeron graves trastornos
econémicos y parecieron alterar muchas de las promesas de desarrollo futuro.
El escaso crecimiento mundiai del 1% en 1980 quedd inconcluso a la zaga de!
aumento de la poblacién del mundo y se temié un crecimiento econdmico cero,

resultante en una baja del Producto per capita en 1991. Con la recuperacion
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del producto mundial en un modesto 2% prevista para 1992, se puso a la baja
el producto mundial por habitante registrada en 1990 y 1991.

En América Latina hubo una baja de! producto debida en parte a las
politicas de estabilizacién y en parte, al descenso de la actividad en América
del Norte. En cuanto a las corrientes intemacionales de recursos financieros,
los paises en desarrollo han sido proveedores netos de éstos al resto del
mundo, en lugar de receptores debido a los tipos de interés que fueron menos
favorables. La aceleracién del desamollo serd practicamente imposible si la
cosriente de recursos externos sigue siendo de los paises pobres a los ricos en
vez de ser a la inversa en' un mundo donde el predominio de las finanzas
sobre la industria, junto con la globalizacién de aquéllas, es una causa

subyacente de.inestabilidad @ imprevisién en la economfa mundial.

Las instituciones financieras internacionales ya no aportan recursos
netos significativos a los paises en desarrollo y por otra parte, los tipos de
interés a largo plazo han sido y seguirdn siendo mas altos que las tasas de
crecimiento de la produccion y exportacion, lo que provocata que el pago del

servicio de la deuda sea inevitable, tal y como sucedié en 1882,

Aunado a esto, ha aumentado la pobreza debido al rapido aumento de
la poblacion entre las regiones del mundo en desarrollo, entre los paises
situados en esas regiones y entre los grupos de poblacion y las localidades de

cada pais, observdndose en particular una proliferacion de barriadas pobres
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en zonas urbanas. En América Latina, los pobres son mas numerosos tanto en
las zonas pobres como en las urbanas ya que los ingresos en la mayorfa son
bajos, sin embargo, en Africa la poblacién sigue viviendo en condiciones de

pobreza absoluta.

Este crecimiento débil tanto en los palises en desarrollo como en los
paises desarrollados y un crecimiento insignificante o incluso negativo del
ingreso per cépita en muchos de los paises mas pobres, particularmente en el
Africa Subsahariana ha provocado que se adopten politicas restriccionistas y
el porcentaje en el gasto publico particularmente en salud, no se ha visto
incrementado, a pesar de que se reconoce en mayor medida que “ la salud es
indispensable para el desarrolio humano y que en toda inversién con ese fin

hay que hacer hincapié en el mejoramiento de fa misma” ().

3.3 SITUACION SANITARIA.

Los datos que a continuacion se enuncian sobre la situacién sanitaria
mundial, constituyen un breve resumen que sobre este apartado contiene eI‘
segundo informe sobre la vigilancia de los progresos realizados en la
Estrategia de Salud para Todos en el Afio 2000 presentado en 1988, en el

marco de los trabajos de la Organizacion Mundiai de la Salud (OMS).

~ Apicacion de fa Ef
MWIW Dog, EBSY10. Ginebra, Stuize, OMS. 1891,

i
£
s
]
i

. 21,

'U

of Afo 2000, 2a. Evaluacién y 8o. Informe sobre la
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Para las fechas de 1930 se estimé que la poblacién mundial ascendia a
5,112 millones de habitantes. En conjunto, dicha poblacién aumenta a razén
de un 1.73% anual promedio, siendo los indices de crecimiento en los paises

desarrollados y en desarollo de .53% y 2.10%, respectivamente.

Sobre !a tasa bruta de natalidad, cabe sefialar que la de los paises en .
desarrollo (30.9%) es aproximadamente doble de f{a de los paises
desarrollados. Por el contrario hay muy poca diferencia en las tasas
brutas de mortalidad entre ambos grupos de paises (9.8 y 9.9 defunciones por

cada 1000 habitantes, respectivamente).

Ello debido en parte a las considerables reducciones de la mortalidad
de lactantes y ﬁiﬁos pequefios conseguidos en muchas partes del mundo en
desarrollo, asi como al envejecimiento cada vez mayor de la poblacién de los

paises desarroliados.

Como es bien sabido, esta situacién desemboca en mayores problemas
para los paises con e@scasos recursos econdmicos, vista su incapacidad para
proporcionar los satisfactores basicos que requieren sus crecientes
poblaciones. La urbanizacién ascendente, sobre todo en los paises en
desarrollo, constituye una caracteristica importante de la evolucion
demogréfica de gran nimero de Estados. En general, el 42% de la poblacion

mundial vivia en 1988 en zonas urbanas.
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A diferencia de lo que se pensé hace muchos afios, esta tendencia méas
que un sinénimo de desarrolio ha representado la concentracién de demandas
insatisfechas y por tanto la generacién de condiciones adversas a la salud del

hombre.

En las tasas de alfabetismo de adultos prevalecen marcadas
disparidades en todas las regiones, las tasas medias de analfabetismo son
més elevadas entre los hombres que entre las mujeres y varian de tasas

inferiores al 30% y 17% respectivamente, a tasas del 70% por lo menos.

A nivel mundial, més de 1000 millones de personas carecen de
abastecimiento de agua potable y mas de 1500 millones de instalaciones de
saneamiento adecuados. En algunos paises el 80% de su poblacién dispone

de agua potable y en otros sélo 20%.

En cuanto a instalaciones para evacuacion de desechos la situacion es
critica, pues hay paises que notifican coberturas muy bajas, hasta ds! 1%.
Estos indicadores hacen evidente la persistencia de grandes diferencias en las

condiciones de vida de los miembros de la comunidad internacional.

Por lo que se refiere a los servicios de inmunizacién, el 60% de los
nifios cuenta con la tercera dosis de vacunas antipoliomielitica o trivalente y el

50% con la vacuna antisarampionosa. Sin embargo, mas de 43 millones de los
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109 millones de nifios que nacen todos los afios en los paises en desarrollo

carecen de este tipo de proteccion.

La faita de medicamentos esenciales en cantidad suficiente y a precios
accesibles es un grave problema, al parecer, de una cuarta parte a una mitad

de la poblacién mundial no tiene acceso a estos madicamentos.

Por otra parte, en los 10 tltimos afios han aparecido, tanto en los paises
en desarrollo como en los paises desarroliados problemas ambientales que

ponen en peligro la vida misma de la poblacién.

Sobre la alimentacién de los nifios, la malnutricién y el resuitante retraso
de crecimiento en los nifios de edad preescolar sigue siendo a todas fuces un
fenémeno mundial. En Africa, probablemente se den casos de desnutricion

crénica.

En cuanto a la tasa de mortalidad infantit se puede afirmar que ha
disminuido en los Ultimos afios en la mayoria de los paises, sin embargo, en
Africa y Asia Sudoriental se han registrado tasas superiores a 50 por cada

1000 nifios e incluso en Africa excede a menudo de 100 por 1000.

El indicador en cuestion es considerado como representativo del grado

de deSarrquo de un pals, en esa medida y, con base en lo sefialado en el

punto 1.2.2 estamos en posibilidad de afirmar que la crisis econdmica sufrida
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en ia Ultima década ha traldo méas que un estancamiento, una regresién en las
condiciones de salud y por tanto en el desarrolio social de los paises del tercer

mundo. .

Segun datos disponibles relativos a la mortalidad materna, se ha
estimado que al menos 500 mil mujeres mueren cada afio de causas
relacionadas con el embarazo y el parto. Todas estas defunciones, salvo 6000

e —._aproximadamente, se producen en los paises en desarrollo, donde se registran
el 86% de los nacimientos del mundo pero también el 99% de la mortalidad

materna.

Se calcula que globalmente, el riesgo de morir durante el embarazo o
parto es de 50 a 200 veces mas elevado para las mujeres de los paises en

desarrollo que para las de los paises desarrollados.

Aun cuando no se dispane de una informacién completa, se ha estimado
que en la mayoria de los paises la esperanza de vida al nacer es

probablemente de 60 afios o més.

En relacién con las enfermedades infecciosas y parasitarias, se valora
en unos 100 millones el numero anual de casos clinicos de paludismo;
alrededor de 200 millones de personas infectadas por esquistosomiasis; 90
millones por filariasis y mas de 1000 millones de personas afectadas por la

parasitosis intestinal.



=131~

Asimismo, cada afio se registran mas de 1000 millones de episodios de
diarrea en nifios menores de cinco aflos, que causan aproximadamente cinco
millones de defunciones, mismas que podrian ser facilmente evitables,

mediante un tratamiento sencillo y de bajo costo.

La repentina epidemia de! Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), ha conmacionado a todos los palses del mundo, independientemente

de su grado de desarrollo socioecontmico.

Al final de julio de 1988 el total acumulativo de casos notificados por
138 paises en el mundo sobrepasaba los 100 mil. Habida cuenta de que no
todos los casos se comunican, la cifra real fue superior a 200 mil y se estima
que méas de 40 millones de personas estédn actualmente infectadas sin
presentar sintomas de la enfermedad (asintomdticos). El numero de

incidencias de este mal se ha duplicado casi cada afio.

Entre las enfermedades no transmisibles, las enfermedades
cardiovasculares representan una causa importante de morbilidad o
enfermedad, discapacidad y mortalidad. Segun estudios realizados, una cuarta
parte aproximadamente de las defunciones sobrevenidas cada afio en el

mundo se deben a las enfermedades cardiovasculares.

Estas son particularmente importantes en los paises industrializados

donde se les atribuye airededor de la mitad de todas las defunciones. La
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hipertensién, transtoro cardiovascular més frecuents, afecta a una proporcion

de adultos comprendida entre el 10% y el 20% en el mundo entero.

El cancer es cada vez mas una causa reconocida de preocupacion para
los servicios de salud publica de los paises en desarrollo y de los
industrializados. El céncer més comun es el del estémago, sin embargo, ha

aumentado la frecuencia del cdncer del pulmén.

Los traumatismos representan uno de los principales problemas de
salud publica, con consecuencias individuales, sociales y econémicas

ampliamente subastimadas tanto por las autoridades como por el publico.

Cada afio se notifican unos 2.7 millones de defunciones debidas a
traumatismos e intoxicaciones, de los cuales 2 millones se presentan en los
paises en desarrollo. Asimismo, empieza a plantearse en numerosos paises el

problema de fa discapacidad debida a enfermedad menta! crénica.

L.a frecuencia y |a gravedad de los problemas de salud relacionados con
el alcohol y las drogas siguen aumentando no solamente en los palses
desarrollados, sino que también en el mundo en desarrollo, sobre todo en
Africa, América Latina y el Pacifico Occidental, mientras que la hercinomania
aumenta sin cesar y el consumo de cocaina crece vertiginosamente en
América del Norte, drogas que comienzan a penetrar en algunos paises del

Pacifico Occidental y Africa.
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El tabaquismo provoca gran numero de casos de morbilidad y
mortalidad. Se ha estimado que de 2 a 2.5 millones de muertes prematuras
pueden atribuirse cada afio en el mundo al hébito de fumar y que 600 mil
casos nuevos de cincer de pulmén al afio se deben principalmente al uso de

cigarrillo.

La concientizacién de fos dafios que produce al organismo ha
ocasionado que en gran parte de los palses industrializados se observe una
disminucién del uso del tabaco, mientras que en casi todos los paises en

desarrollo se ha acrecentado su consumo.

Los sistemas de salud en la mayoria de los paises todavia no se
encuentran bien organizados. Tanto en los paises en desarrolio como en los
industrializados, la proporcion de recursos oforgada es abrumadora a la

prestacion de asistencia sanitaria concentrada en las grandes ciudades.

Las deficiencias en la planificacién y la gestion, incluida la cooperacién
insuficiente con los demas sectores sociales y econdmicos, son otro de los
problemas que afectan a los sistemas de prestacion de atencién a ia salud en
muchos paises, asi-como e! mal aprovechamiento de los recursos disponibles.
Igualmente, en casi todos los paises no se ha conseguido establecer e! debido

equilibrio cuantitativo y cualitativo en los recursos de personal de salud.
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Finaimente, en el frente de las investigaciones se pueden marcar como
- principales obstaculos para los paises en desarrollo, la falta de personal
calificado y de estructuras profesionales, la limitacion de la capacidad técnica
de las instituciones, la insuficiencia de recursos financieros y la falta de interés
0 de motivacién por parte de las autoridades y los administradores del sector

de |a salud a este respecto.

Tanto en los paises desarrollados como en vias de desarrollo, se
importan tecnologias, ia mayoria de las cuales no han sido debidamente
evaluadas, teniendo consecuencias mucho mas serias para éstos dltimos

donde los recursos son tan escasos.

En diversas ocasiones existe la tecnologia apropiada para resolver fos
grandes problemas de salud y de hecho, gran parte de esta tecnologia ha sido
desarrollada y perfeccionada en los paises en desarrollo, aspecto al que con

frecuencia no se le da fa importancia que merece.

De acuerdo con estimaciones de la OMS, los paises industrializados
gastan cada afio un 2.3% aproximadamente del PNB, o sea mas de 200 mil
millones de délares en investigaciones. Alrededor del 10% de esta suma, es
decir, 20 délares por habitante, se invierten en investigaciones relacionadas

con la salud.
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En cambio, los paises en desarrolio gastan colectivamente unos 4000
millones de délaras al afio en este rubro, de los que aproximadamente, 10

délares por habitante se gastan en investigaciones relacionadas con la salud.

Asi pues, los paises industrializados gastan unas 200 veces més por

habitante que los paises en desarrollo en investigaciones sobre salud.

Ademas, la diferencia entre e! Norte y el Sur en cuanto a recursos
financieros va en aumento y sin embargo, los problemas de salud de los
paises en desarrolloc son enormes y constituyen el mayor reto para los

investigadores de todo el mundo.

Esta situacién hace resaltar la importancia que tiene la investigacion de
la probiemdtica mundial de la salud, en particular de los paises

subdesarroliados.

Como se menciond previamente, existe un gran déficit de recursos y
por tanto de estudios encaminados a la solucién de un efevado nimero de

problemas sanitarios pertenecientes a paises como el nuestro.

De ahi la necesidad de otorgar mayor interés y profundidad a dichos

estudios, teniendo como sustento un enfoque multidisciplinario.



-136-

A continuacién, se presenta una gréfica que contiene datos
comparativos de la situacibn sanitaria y socioeconémica mundial

correspondiente a 1980.

Consideramos que la misma pone claramente de manifiesto, en primer
lugar, la estrecha relacién que existe entre el grado de salud y e! desarrollo
socioecondmico de una sociedad.

En segundo lugar, las grandes disparidades presentes entre. los

diferantes tipos de paises, circunstancia que no se ha modificado, y

En tercer lugar, con base en la descripcién de la situacion sanitaria
actual, se observa en general un mejoramiento de los niveles de salud de ia
poblaciéon mundial que bajo los efectos de la crisis econdémica se ha visto

sumamente limitado, especialmente para los paises de Africa y América Latina.
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INDICADORES DE SALUD E INDICADORES
SOCIOECONOMICOS
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DE AGUA POTABLE

5.- TASA DE ALFABETISMO
DE ADULTOS

6.- PNB POR HABITANTE

7.- GASTOS PUBLICOS EN SALUD
POR HABITANTE
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CAPITILO 4 POLITICA NACIONAL DE SALUD
AMBITO INTERNO

4.1 EVOLUCION HISTORICA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN
MEXICO*

Partiendo de ia premisa de que cada organizacién de los servicios de
salud responde a las particularidades de cada momento histérico de la
sociedad, consideramos nacesario hacer una breve remembranza sobre la
forma en que México ha enfrentado la problemdtica derivada del proceso
salud-enfermedad, destacando las acciones de mayor relevancia desde la
época prehispdnica hasta nuestros dias. De esta manera se podrén visualizar
los cambios de enfoque que ha sufrido el modelo de atencién a la saiud.

“Durante el periodo precolonial, la poblacién indigena sufrié
enfermedades y hambrunas que fueron tratadas por servicios médico-
asistenciales prestados a titulo personal por curanderos y comadronas, con
base en conocimientos terapéuticos empiricos, sustentados en la herbolaria o
botdnica médica y en practicas magico-religiosas. Cabe sefialar que no existia

establecimiento alguno similar a las instituciones hospitalarias europeas”.(1)

* Es importante advartis que uno de ios inconvenieniss surgidos en la slaboracidn de este punto, fue [a fata de uniformidad
on sigunos de los catos histdricos presentados en s fuentss consutadas. Ejempio de slo, ee ia fecha de creacion del
Instiiuto Mexicano del Seguro Socisl (IMSS), sefiaiada por aigunos autores en 1942 y por oiros en 1543, la creacidn de ia
Comision Mida Coordinadora de Actividades en hSdudPubﬂcaySmurmdsachlmdeywqmmwesu
Programa Quinquenal dei Sector de Seiud y Segx Social de la y Asist {SSA) situado en
1877 o en 1978, entre otros. EIMW!mmvwhlohruqucMMnmmmunw

1. mew Cl pI'Symmemugm José (comp). La_Salud en
o ol de Salud, Tomo [l Méxco, EdR, Fmeodtt:ununiemowﬁca 1888,

pco: Tewtimoryics
.13y 14,
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En la época de la conquista, se produjeron grandes cambios en la salud
de la poblacion nativa debido a que los espafioles introdujeron agentes
infecciosos desconocidos como la viruela, el sarampién, el tifo, el cdlera, la
peste y probablemente la tuberculosis. Asimismo, introdujeron animales
domésticos con las enfermedades asociadas, tales como la rabia (con los
perros), la toxplasmosis (con los gatos), la cisticercosis (con los cerdos) y la
brucelosis (con las cabras), entre otras.

Ante la necesidad de otorgar asistencia sanitaria a aquellos seres
humanos afectados de enfermedades, en 1524 se inicia la construccién de
hospitales administrados por las iglesias para la atenciéon de la salud de los
pobladores espafioles y de los mestizos. También se crearon nosccomios para
la atencion de la poblacién nativa, cuya funcién mas que de beneficencia y
préctica médica sirvié para 1a conversién de los indigenas a la fe cristiana y
congregar en localidades a la poblacién dispersa, situacién que a su vez
facilité a los conquistadores |a disponibilidad de mano de obra y la recolecciéon
de tributos.

Las gestiones en dichos servicios médicos fueron poco eficaces y nada
efectivos, por lo que las mortalidades materna e infantil eran muy elevadas, la
esperanza de vida al nacer era menor a 30 aflos y la crénica de las grandes
epidemias constituye la sucesién de brotes importantes de viruela, cdlera o

tifo. Esta situacion se prolongé por mas de tres siglos.

Después de la independencia, las organizaciones eclesiasticas, las
instituciones de beneficencia privada, y las particulares, asumieron, de manera
desarticulada las responsabilidades en materia de asistencia social. “En lo que

respecta a la salud publica, en 1820 se otorgaron facultades al Ayuntamiento
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de la Ciudad de México para combatir la insalubridad y realizar diversas
accionas en torno al sansamiento bésico”. @

En 1833, se dio un nuevo enfoque pedagdgico a la medicina, a raiz de
que el Gobierno de Gémez Farias suprime la antigua Universidad Pontificia,
creando postsriormente un establecimiento de Ciencias Médicas, donde se
reformé la ensefanza con la implantacién de un programa docente avanzado
para !a época.

“En 1841, se cred el Consejo Superior de Salubridad del Departamento
de México. Sin embargo, no es sino hasta 1879 que este Consejo impuisa los
estudios sobre el tifo e inicia la redaccién de un Cédigo Sanitario, el cual es
prt;mulgado hasta 1891, siendo e primero del continente”. (3

Al afio siguiente, se realiz6 en la Ciudad de México el Congreso
Interamericano de Salubridad cuyo resultado fue la Fundacién de la Unién
Sanitaria Panamericana o lo que actuaimente conocemos como Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), “... propussta por México" ().

Se puede decir que éstos dos Ultimos hechos constituyen {as primeras
acciones, que a la vez merecen calificarse de vanguardia, en materia de salud

interamericana y mundial por parte de nuestro pals.

2.- Soberdn, Guillermo; Kumate, Jesis; Laguna, José (comp). Mkt on Mxico:
Prognunas de Siud. Tomo 1. México. EGR. Fondo de Cultura Econdmica. 1988, p, 227,

lme. Sedud. Vol. 4, México, COPLAMAR. Prssidencia de

Necesidades

3. iy MncCidies gn México. SRUACION Act Porgpect
{a Replblica, EdR. Siglo XXI. 30, Edicién , 1985. pp. 114y 115,

4.- Loc. CRt.
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En la época de la Reforma, 1a desamortizacion de los bienes del clero
motivé en 1861 la creacion por parte de Benito Juérez, de la Direccién General
de Beneficencia, con objeto de “...centralizar los servicios hospitalarios para
organizar, coordinar y sostener con distintos medios (impuestos, loterias,
fondos dotales y legados) la beneficencia publica, a fin de convertirla en un
servicio publico dependiente del estado® (5. Este es el primer intento por
centralizar los servicios de salud bajo la direccién de la Federacion.

Con posterioridad, en 1908 se reformé la Constitucién para ampliar la
competencia federal y encomendar a los poderes de la Unién “... la salubridad
general de la Republica, incluyéndo por primera vez en la Carta Magna una
disposicién en materia sanitaria®).

No obstante lo anterior, cabe precisar que de la época de la Reforma
hasta la Revolucién es mayor la presencia de los niveles estatales y
municipales, asi como del sector privado, en la prestacion de los servicios de
salud, con objeto de * brindar a cada mexicano, mejores y amplias condiciones
de existencia destacéndose el esfuerzo por elevar los niveles de salud del
pueblo. Los Gobiernos... se han ocupado de ensanchar la’ cobertura de los

distintos sistemas, instituciones y programas de salud"@).

Por ofra parte; ‘las acciones de salubridad realizadas durante el
porfiriato, tuvieron como propésito imitar el modelo europeo para la prestacion
de servicios médicos, lo cual se ve concretado en la inauguracion en 1905 del

$.- Loc. ok,
6.- Programa Nacional de Sahud 1964-1960, Poder Ejecutivo Federsl, México. 1084, p. 12.

7.-%mahemumm,0msmem.Ea.nlu-oomeud-uuwn.
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Hospital General de México, construido a imagen y semejanza del Hospital
Virchow de Berlin, el manicomio de la Castafeda parecido al de Paris y el
tnstituto  Patolébgico  Nacional similar a los {nstitutos Pasteur o Kaiser

Guillermo®, &

Con la Constitucién de 1917, se establecen las bases para el sistema
juridico mexicano de salud, el cual otorga al Estado un pape! destacado en la
materia, confiando mediante su articulo 73 a los poderes nacionales, la
salubridad general de la Republica y previniendo la creacion de las dos
dependencias bdsicas de la Salud: el Departamento de Salubridad, ahora
Secretaria de Salud y e! Consejo de Salubridad General, dependencias que se

caracterizan por ser ejecutivas y de caracter nacional.

E! Consejo de Salubridad es concebido como un drgano de la
Presidencia que puede dictar disposiciones de observancia general revisables

para el Congreso de la Uni6n.

Esta Constitucién plasma dos corrientes del pensamiento sanitario, “la
concepcién de la autoridad ejecutiva en la salud publica, surgida con la
revolucidn de 1910 y el consejalismo heredado de! siglo XIX'. 5 Cabe destacar
que ésta uitima corriente sustentaba una visién similar a la contemplada en la
Atencién Primaria de Salud de hoy en dia, respecto a la participacion estrecha

entre las autoridades locales y la poblacion, asi como a la prevencidn.

8. Scbertn Guilermo; Kumate, Jesus; Lagune, Jost (comp), México: Testimoniog 1988, Probiemy
Programs de Sahug, Tomo I, Mhbo Ea Fumc-cuumsm 1968 P 15 -

?ammmmmmmwweaﬂcmwmtmp
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El articulo 123 de nuestra Constitucién contiene las bases
fundamentales de uno de los &mbitos mds relevantes de un Sistema Nacional
de Salud: la seguridad social de los trabajadores.

En 1925, es reformado ese precepto para que sea el Congreso de la
Unién quieﬁ expida ta Reglamentacion iaboral. En ese mismo afio se creé la
Direccién de Pensiones Civiles estructurandose un incipiente sistema de
proteccion para los servidores del Estado.

En 1929, se establece la Asociacién Nacional de Proteccion a la
Infancia. Asimismo, se reforma el articulo 123 para considerar de utilidad
publica la expedicién de la Ley del Seguro Social. En 1931, se expide la
Primera Ley del Trabajo la cual rige los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales.

Durante el periodo de 1928 a 1934, los Estados establecieron sus
propios Consejos y Departamentos de Salubridad, lo que ocasioné constantes
conflictos de jurisdiccion entre autoridades sanitarias federales y locales. Para
solucionar este problema y ante la depresién econémica mundial de 1929, “se
celebraron los primeros convenios de coordinacion de los servicios sanitarios
federales y locales entre la Federacion y los Estados més poblados de la
Republica®. (10 .

De esta manera, ante la crisis fiscal del Gobierno Federal, 50% de los
recursos financieros eran proporcionados por los Estados y se evitaron
duplicaciones funcionales y conflictos jurisdiccionales.

10.- Ibidem, pp. n.m.';«mumowm.mumnm. Citado también en ol Programa
Nacional de Salud (1964-1963). p. 13,
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Esta experiencia constituye un antecedente a las précticas de
descentralizacion de ta actual politica nacional de salud.

Cabe sefialar que dicho modelo de organizacion de los servicios de
salud pasé a segundo plano al final de la depresion con el auge de las
politicas de justicia social establecidas por e! Presidente Lazaro Cdrdenas,
cediendo espacio al modelo de organizacion econbmica que “..estaba
fundamentada en e! aprovisionamiento de servicios personales de salud de los
trabajadores de mayor importancia econdmica” {11).

Otros hechos importantes durante el periodo del Gobierno de Cérdenas,
fue la implantacién en 1936, del servicio médico social de los pasantes de
medicina en las zonas rurales, la creacién en 1937, de la Secretaria de
Asistencia y en 1939, del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales.

En la década do los 40's se ve cristalizada una politica estatal en
materia de salud con una nueva orientacién en la que como ya se menciong,
recobran importancia las acciones diversificadoras y los servicios se ofrecen
mayoritariamente a ciertos grupos sociales, los que estdn directamente
vinculados al proceso industrial, siguiendo las pautas de ia experiencia
norteamericana, con el propasito principal de la formacidn de especialistas

cuyo destino fue el hospital sofisticado.

En este contexto, se crean instituciones como el Hospital Infantil de la
Ciudad de México (1943), el Instituto Nacional de Cardiologia (1944), el
Hospital de Enfermedades de 1a Nutricién (1946), el Centro Materno-infantit

Maximiliano Avila Camacho y el Sanatorio Manuel Gea Gonzalez.

11.- Ibidem. p. 12,
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En diciembre de 1942, se aprueba ia Ley del Seguro Social y en 1944
entra en funciones un organismo publico descentralizado a! que se confia el
sistema de seguros sociales que protege a los trabajadores subordinados,
sobre todo el del medio urbano. “En 1959, la Direccién General de Pensiones
Civiles se transforma en el instituto de Seguridad y Servicios Sociales de ios
Trabajadores de! Estado (ISSSTE)". 1)

El Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia (INPl), se convierte en

el instrumento mas importante de asistencia sociat del Gobierno. Se establece

~ un mecanismo de coordinacién de las distintas dependencias y entidades que

prestan servicios de salud, ademés de ser creada en 1965 la Comision Mixta

Coordinadora de Actividades en Salud Publica y Seguridad Social, cuya

actuacién, a pesar de haber sido muy deficiente constituye el primer intento de

ordenacion en el 4mbito de la planeacién, uso de recursos y distribucién de los
servicios de salud en nuestro pais.

Es de resaltar que la Carta de Punta del Este de 1961, concretada en el
Plan Decenal de Salud (1971-1980) de la Organizacién Panamericana de la
Salud o Comité Regional para las Américas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), introdujo la nueva metodologia de la planeacidn, la cual advertia
la elaboracion de un diagnéstico, la identificacion de prioridades y la aplicacién
de medidas con la coordinacién de todos los servicios de salud.

Este proceso se vio culminado en 1981 con la adopcion del Plan de
Accién para alcanzar la Meta de Salud para Todos en el afio 2000.

12.- Necesidades Esencinies en México, Situaciin Act Parspectivy
e la Rapubics, EOR, Sigio XXI. 3. Edicidn, 1965, pp. 118 119,

i, Vol. 4, Mibico. COPLAMAR. Presidencie
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Aj respecto, estudios sobre la planeacién de los servicios de salud en
nuestro pais afirman que esta corriente planificadora ejercié una gran
influencia durante la década ds los 70°s y “...en rigor, constituyé el marco
jmplicito para la formacién en. México en 1973, del Plan Nacional de
Salud.."(13).

El Plan Nacional de Salud, propuesto por la Administracién de Luis
Echeverria Alvarez, define politicas y objetivos, “establecié6 metas para el
periodo 1974-1976 y proyecté otras para 1983". (14) AUn cuando tales metas no
fueron muy bien sustentadas y sus propésitos no se hayan lievado a la
practica, constituye el primer 'documento que aporta una vision y una
estrategia general para resolver los problemas de salud de la poblacién. De
asta manera, su disefio marcd un hito en el proceso de modernizacién de la
intervencién del estado en el dmbito en cuestién e introdujo un enfoque técnico

orientado principalmente a las metodologias de la planaacién.

Asimismo, el Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y de la Secretafia de
Programacién y Presupuesto (SPP) de 1977, aporta una primera aproximacién
sobre e| derecho a la salud en México.

“A principios de los aflos setenta, se llevaron a cabo nuevas politicas
para cubrir a los 35 millones de mexicanos que para entonces carecian de

cualquier servicio moderno de salud”. ¢s)

13.- Soberén Guitermo; Kumate, Jesin; Leguna, José (comp).
Programas de Sphud, Tomo 1. debo Edit. Fondo de Cultura Econdimica. 1588. pp. 14y15

14.- Necs 4 A i ot ra0ective
ﬂhﬂm Edd, Swm 3. EM |935 W 1201‘2'

15.-’?'!;:0, Jesis; Sobeton, Guitie:mo, Salud para Todos: Utools o Realidad?. México. Edit. EI Coleglo Nacional. 1969,
Pp. 15y 16,

i, Vol. 4, México, COPLAMAR, Presidencla
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Con este fin, se cred el primer Programa de Solidaridad Social del
IMSS, por medio del cual se lievaria la atencion de salud al campo. A pesar del
avance sustancial que significé este programa n}lo se consiguié una cobertura
aproximada de 1.9 millones de campesincs y de aplicacion deficiente debido a
su poca accesibilidad y a que no brind6 atencién integral, pues la promocién
de la saiud, las obras de saneamiento y los hospitales de tercer nivel no fueron
incluidos.

Ofro de los esfuerzos par extender los servicios de salud a la noblacién
rural lo constituyé el * Programa de Salud Rural " ¢e), fundado con e!
financiamiento internacional y coordinado por fa SSA. Este proyecto realizé
importantes innovaciones en ef modelo de atencidn para conseguir su
adecuacion a las necesidades cuiturales de la poblacién a la vez que una alta
cobertura. Sin embargo, ei principio da extensién de servicios fue

eminentemente selectivo, dado su fuerte énfasis en ia planificacion familiar.

Dichas innovaciones consistieron en utilizar personal auxiliar con
rudimentos de educacién formal y entrenamiento elemental en promocion y
cuidado de la salud. Como se recordard, estas medidas fueron retomadas de
las propuestas efectuadas en el marco de los trabajos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

En 1976, se establece por decreto el Instituto de Seguridad Social para
las Fuerzas Armadés Mexicanas (ISSFAM). En 1977, se reorganiza el aparato
administrativo de la asistencia social al fusionarse el Instituto Nacional de
Proteccién a fa Infancia y el Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez
{IMAN), para dar lugar al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de ta
F.amilia (DIF).

16 Loc. Cit.
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Asimismo, se establece el sector salud con base en lanueva Ley
Orgédnica de la Administracion Publica Federal, entendido como el
agrupamiento administrativo de entidades paraestatales bajo la coordinacion
de |a Secretaria de Salubridad.

En 1978, se instituyé la Comisién Intersecretarial de Saneamiento
Ambiental, asi como el Gabinete de! Sector Salud como instancia presidencial
de coordinacién y acuerdo de las politicas y programas de ios servicios de
salud publica, cuya responsabilidad compete al sector publico, integrado por
los titulares de SSA, IMSS, ISSSTE, DIF y el Departamento del Distrito Federal
(DDF). EI Gabinete se instald en 1979 con el objeto de lograr congruencia,
eficacia y eficiencia en la prestacion de los servicios.

En ese mismo aflo, se crea el Instituto Nacional de la Senectud y e
Instituto Nacionat de Psiquiatria. "Simultdneamente, y en parte gracias a los
recursos provenientes del funcionamiento externo y de los ingresos por las
ventas de petréleo, se hizo una considerable ampliacion de la cobertura de
los servicios de salud (10.3 millones de mexicanos)" (7, sobre todo los del
primer nivel para poblaciones marginadas rurales y urbanas. Surgié entonces
el Programa Conjunto del IMSS vy la Coordinacion General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) y el de
gxtensibn de cobertura en éreas urbanas marginadas.

Cabe destacar que el programa IMSS-COPLAMAR planted una
innovacion en el modelo de atencién hasta entonces utilizado para la
poblacién abierta, ya que combiné al promotor local de salud y al médico

pasante con la comunidad para la realizacién de obras de bienestar social.

17. oidom.p. 17,
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Todo ello contribuyé a configurar una experiencia fundamental en
la extensién de cobertura con servicios de buena calidad. No cobstante, el
abasto de medicamentos y el traslado del personal eran muy caros, debido a
que se utilizaban los recursos administrativos ofrecidos por el IMSS ubicados

en zonas urbanas, situacién que con la crisis economica no pudo sostenerse.

Por otra parte, el pragrama destinado a las dreas urbanas se basé en
una estructura administrativa fragmentada, lo que imposibilité que las
innovaciones beneficiaran con equidad a toda la poblacién.

Después de realizado un recuento de las principales acciones del
Gobierno mexicano en el &mbito del estudio que nos ocupa, nos parece
oportuno enunciar a continuacion las caracteristicas esenciales de la Politica
Nacional de Salud de la década de los 40°s hasta los 70°s:

a.- Insistencia en copiar modelos europeos y luego
norteamericanos de atencién a la salud, dando como
resultado la extensién de una red hospitalaria como base
de los servicios, con la consiguiente medicalizacién, la
complicacion tecnolégica y el aumento en los costos de
operacion,

b.- Cracimiento acelerado de los servicios médicos de las
instituciones de seguridad social,

¢.- Ausencia de recursos preventivos, salvo las campafias
de inmunizacién, debido al predominio de tal modo
curativo,

d.- Enfasis individual y escasa atencién comunitaria a
excepcion de la campafia contra el paludismo, de las
erradicaciones de la viruela (1952), del vector de la fiebre
amarilla urbana (1962), y de la yodatacion de la sal
(1963),

e.- Persistencia de introducir servicios médicos al campo
& través de diversos programas sin considerar otros
elementos relacionados con la atencién a la salud,



=150~

f.- Exclusién de los modelos altemativos de la atencion
médica o medicinas paralelas, tales como la herbolaria, la
Quiropréctica, la acupuntura y fa homeopatia,

g.- Aislamiento del sector salud respecio de (os otros
determinantes del proceso de salud-enfermedad debido
al enfoque de unicausalidad en la fisiopatologia,

h.- Politica diferenciadors al dar prioridad a (a atencitn de
ciertas fracciones de (a poblacién como la otorgada a los
trabajadores de! IMSS o del ISSSTE,

.- Centralizacién de los servicios de salud y baja
prioridad a (os gastos destinados al sector,

J.- Ausencia de !a programacion integral de [os servicios
de salud como técnica de ordenacién publica y de
racionalizacién y estimulo a la actividad de la sociedad,

K.- Carencia de un sector salud formal e integralmente
constituido que permitiese la formacién de un sistema de
salud de carécter nacional,

I.- Legislacion que no contiene en forma explicita et
derecho a la salud, en la que la mayoria de las
disposiciones reglamentarias son obsoletas y con
frecuencia no se exige su cumplimiento.

‘ En suma y coincidiendo con el diagnéstico realizado por la
Administracién de! entonces Presidente de la Republica, Lic. Miguel de la
Madrid Hurtado al inicio de su gestién, podemos afirmar que este periodo §e
distinguié por la abundancia de acciones de salud aplicadas de manera
desarticulada y por lo tantc exentas de una concepcién coherente en torno a
un sistema nacional de salud cuyos servicios, no Unicamente médicos, sean
accesibles geogrdfica y econémicamente aceptables, suficientes y que
atiendan reaimente a las necesidades que en esta materia tiene el pueblo
mexicano.
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No obstante lo anterior, como ya se menciond, a finales de los 60°s se
llevaron a cabo también algunas innovaciones en la forma de proporcionar
atencion a !a salud, asi como la creacién de instancias de coordinacién de
politicas y programas sobre el particular, dando la pauta para que la década
de los ochentas iniciara una nueva fase en el proceso de modernizacién de las
responsabitidades estatales, con la creacién en 1981 de la Coordinacién de
los Servicios de Salud, misma que con la colaboracién de 20 Estados de la
Republica, elabord un estudio tendiente a *..determinar los elementos
normatlvos,b administratives, financieros y técnicos necesarios para la
integracion de los servicios publicos de la salud en un sistema nacional, que
dé cobertura a toda la poblacién”. (18

Dicho trabajo, asi como los planteamientos recogidos mediante la
consulta populgr sobre la salud y seguridad social se integran con el objeto de
“definir las estrategias para consolidar el Sistema Nacional de
Salud, consignando los elementos bésicos que dan fundamento a la politica de
salud del Régimen de Migue! de la Madrid". (9

Asi, en este periodo se hace presente la necesidad de reconocer el
derecho a la proteccion de la salud, modernizar la legislacién vigente para
crear la figura del Sistema Nacional de Salud, integrar los servicios en las
modalidades orgéanica y funcional, descentralizar la programacién y la
administracién de la salud, vincular las politicas de formacién de recursos
humanos como un modelo de atencién congruente con las necesidades de!
pafs, ampliar la accién estatal en materia de salubridad general, fomentar la

1. Scbertn, Gullenno; Kumale Laguna, Joed (comp). La Sahud an Mideioo: Testimonios 1968, Protiemas ¥
wfml Nasico. &Fmbm%lm p. ¥5.

19 mmmmmm conirintese Sabardn Acevedo Gullermo, L. Ruiz y Otros, Hacis un Sisteme
Hacional e Sekut, Mésics, UNAM,
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movilizacién de la comunidad y desarrollar otras fuentes de financiamiento

para ampliar y fortalecer la cobertura de los servicios.

Sin embargo, la centralizacién persistente de los servicios de salud, al
reducirse la injerencia y participacion de los Estados y Municipios en este
campo, provocd la aprobacién de una serie de enmiendas a la Constitucion
que consagra e} derecho a la proteccién de la salud como una garantia social y
sefialan que una ley estableceria las bases y modalidades de acceso a los
servicios de salud y distribuiria la concurrencia en materia de salubridad
general entre la Federacion y las entidades federativas. Se reforma la fraccién
1 del articulo 39 de la Ley Orgénica de la Administracién Publica Federal para
completar la técnica de la sectorizacién agregando la modalidad de la
sectorizacién programética y funcional.

Comienza una etapa de desarrolio de los servicios interinstitucionales
de salud, que se caracteriza por el propésito de establecer el Sistema Nacional
de Salud apoyado en una cabal sectorizacién conducida por la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, etapa que se identifica por el uso intensivo de la
programacién  sectorial como un ejercicio participativo, democratico y
ordenador que permita e! uso eficiente de los recursos y la adopcién de las
medidas necesarias para el goce gradual pero acelerado, de! derecho a la

proteccion de la salud.

En esta etapa, se llevaron a cabo esfuerzos de modernizacion
administrativa y legislativa de la salud, a través de la simplificacion y
racionalizacién de las estructuras, procedimientos y sistemas de gestion, asi

como por la puesta en vigor de nuevos ordenamientos.
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Ademds, se inicia la articulacion de esfuerzos dispersos, la
racionalizacion en la asignacion y uso de los recursos y el propésito rector de
avanzar en la implantacion de una sociedad més igualitaria en el 4mbito de Ia
salud.

Con base en la resefia histrica previamente efectuada, es posible
comprobar que dichas medidas, a detallarse en los puntos subsiguientes,
conforman un esquema que “..recoge y armoniza elementos puestos en
préctica en el pasado e introduce nuevas formas para deslindar funciones y
asignar responsabilidades a distintas instituciones comprometidas todas con
instrumentos programéticos elaborados de consenso...”. (20)

De lo anterior se puede deducir que en México, al igual que en otros
paises de la_ comunidad internacional, la concepcién de la salud se ha
ido transformando graduaimente y, del mismo modo, se ha modificado la forma
como se enfrentan los problemas de la salud de la poblacion.

Por consiguiente, consideramos que el cambio de enfoque sobre la
forma de atender la salud de la poblacion mexicana, de c¢uya aplicacién se
hablard mas adelante, es el resultado de la evolucién de una serie de acciones
basadas en experiencias nacionales, asi como del gran impulso que sobre e!
particular han otorgadoc la OMS y !a OPS. Habria que agregar como
determinantes sobresalientes del cambio en cuestibn las circunstancias
politicas, econdmicas y sociales por las que transité el pais durante la Gltima
década.

. .
gg.- Kumste, JesOa; Sobertn, Guilermo. Saiud pars Tosos: Utapia © Realided?. Méxdco. Edit. E) Colegio Nacional, 1989, p.
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4.2 CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACION MEXICANA.

Antes de abordar este tema, es importante advertir que para conocer las
condiciones de salud en nuestro pais se hace indispensable recurrir a las
estadisticas convencionales proporcionadas por el sector publico, las cuales
carecen de informacién precisa, uniforme, detallada e incluso difiere de los
datos contemplados por los Organismos Internacionales, situacién que
representa uno de los obstéculos fundamentales para poder captar la
problemética real de la salud de los mexicanos. A lo anterior, se suma el hecho
de que las estadisticas en cuestién sélo miden promedios, en un pais donde
las disparidades alcanzan niveles extremos.

En virtud de que no es cbjetivo de este trabajo el profundizar sobre los
instrumentos metodolGgicos para el estudio referido, s6lo cabe mencionar la
necesidad de que se realicen investigaciones actualizadas respecto a la
construccion de indicadores de salud que ademas de ser confiables y veraces,
evalien la calidad de vida de la poblacién mexicana. Por lo tanto, a
continuacién se examina la influencia que ejercen sobre el proceso salud-
enfermedad, los factores de indole geogréfica, demogréfica, social y ambiental.

En el drea de los fendmenos geograficos, México se encuentra en la
zona Subtropical, con mas de 10,000 kms. de litorales y con una orografia muy
accidentada y mesetas a mas de 1,000 m. sobre el nivel de! mar, en donde
habita més de la mitad de la poblacién.

Esta ubicacién determina, por ejemplo, que existan las condiciones

ambientales para las enfermedades transmisibles, tales como el paludismo, ia
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oncocercosis, la leishmaniasis, la enfermedad de chagas y el tifo. Igualmente,
la altura de! altiplano central ocasiona que haya una mayor incidencia de
conducio arterioso persistente en fos recién nacidos. En Yucatdn, la
composicién quimica del agua de beber es responsable de la mayor frecuencia
de litiasis en las vias urinarias, ademas, el desempleo y la pobreza presentan
un cuadro de desnutricion superior al 52%. Asi como estos, existen
innumerables casos en los que algunas enfermedades o bien problemas

- relativos a los servicios de salud son causados por las condiciones
geogréficas.

Por lo que toca a los determinantes demogréficos, ha sido notable el
crecimiento de la poblacién toda vez que las tasas correspondientes pasaron
de 1.4% en la década de 1920 a 3.5% en la de 1970, constituyendo ésta una
de las més altas tasas del mundo. “Como consecuencia, en sélo 20 afios
(1950-1970) se duplicd la poblacién nacional®zs). *De 1970, que se contaba
con 48.2 millones de habitantes a 1990, es de 88 846 millones de habitantes,
lo que representan un incremento dal 45.7%". 2

Frente a tan alarmante crecimiento, por la serie de demandas y
requerimientos de orden econdmico y sacial que ello implica, se adopto a partir
de 1973 una politica demogréfica con la consecuente aplicacién de un
programa de planificacion familiar que ha lievado a un incremento regulado

de la poblacién. De.ahi que la tasa en cuestién haya descendido para 1982 al
2.6%.

21.- Salud y Sequrided Social Mxico, Secretasia de Saiud, EdR. Fondo de Culturs C de
Nacion, 1988. bp. 18y 19,

22.- En e 2ona metropolitans, s poblecién es de 168 miflones sproximadaments, pars of afto 2000 se estima en 27.3 milones.
de las cuales, 12.7 se concentrarnsn an la Cluded de México y 14.6 en ol drea conurbada.
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De acuerdo con estadisticas de ta Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), “México conté con una tasa anual de crecimiento para los afios
1985-1990 de 2.42%, con una po.blacién total en 1988 de 84,971.000
habitantes (hab.), cifra que constituye la tercera en América Latina, antecedida
por los Estados Unidos con 244,252,000 habitantes y Brasil con 144,427,000
habitantes”. 3

Ahora bien, la distribucién de la poblacidn, de acuerdo con el censo de
1980, se agrupa en una piramide de base muy amplia, con 42.8% menores de
15 afios y s6lo 3.8% mayores de 65 afios, con una tasa bruta de natalidad de
349 nacimientos por cada mil habitantes en 1983, lo cual significa una
gran demanda asistencial en consultas prenatales, atencién de! parto,
puericultura, inmunizacion y consultas por padecimientos infecciosos de la
primesa infancia. Asimismo, la OPS calculé que la edad mediana de la
poblacion en 1988 fue de 18.4 aflos.

Sin embargo, 8! censo de 1990 demostré la existencia del 53.1% de
menores de 15 afios y sélo el 3.8% mayores de 65 afos, con una tasa de
natalidad de 40.0 nacimientos por cada mil habitantes, y una tasa de pobiacién
que superd en mas del 60%, la demanda de servicios publicos, empleo,
servicios sanitarios y por ende, el deterioro todavia mayor del nivel de vida.

Otra problemdlica predominante de Ia situacion, es la que representa
proveer de servicios de salud a una importante fraccién de mexicanos con un
alto grado de dispersién demogréfica, ocasionada por el répido crecimiento de

las grandes ciudades que contribuye en gran medida a descuidar a oS grupos

23.- “Informa sobée la Vigik de las g de Salud para Todos en e Aflo 2000°, Documento C0.3¥22,

Washington, D.C., OPS, 1960. p. 4. Anexa. Al respecto, &3 importante saflalar que de acuerdo con datos de
la Secretasia de w;;l 1987 nuestro pals llegé a una tasa anual de crecimisnto de cerca del 2.0%. Dato citada en Satug
¥ Segurided SociM. p. 77.
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més vulnerables, en virtud de que los asentamientos varian desde més de 100
mil comunidades con menos de 1000 habitantes hasta los tres grandes
centros metropolitanos del pals, tales como la Ciudad de México, Monterrey y
Guadalajara, que en conjunto, albergan un 35% de |a poblacién total. “Vemos
asi un amplio proceso de urbanizacién en el que, en 1980, la poblacién rural
fue de 33.7% y la urbana de 66.3%" (24, para 1990, la rural fue de 27.4% y la
urbana de 72.6%.

Por su parte, la mortalidad en los adultos ha mostrado un
comportamiento descendente con un 33.6 defunciones por cada 1000
habitantes en 1970, la cual bajo a 5.0 por 1000 en 1987 y se redujo aun mds
en un 1.0% por 1000 habitantes en 1994, en contraste con el indice de la
mortalidad infantil, que constituye uno de los indicadores mayormente
relacionados con el grado de desarrollo socioeconémico.

En efecto, la mortalidad infantil se ha incrementado marcadamente, toda
vez que de acuerdo con datos de la Secretaria de Salud, en 1970 ocurrian
18.5 defunciones en menores de un afto por cada 1000 nacidos vivos, en 1987
fue de 23.3 y en 1994 se registraron 34.82 casos de defunciones. Habria que
resaltar que esta cifra tiene una gran variacién por entidades federativas, pues
“para 1983 hubo valores extremos de 11.3 y §5.6 muertes por cada 1000
nacidos vivos” (25, en comparacion con 1994 que tuvo 7215 defunciones en
todo el pafs.

Sobre el particular, se puede afirmar que el descenso de los indicadores
en cuestion refleja definitivamente la evolucién que han tenido los servicios de

atencion a-la salud, asi como el desarrolio general de!l pais.

24.- Soberdn, Guiletmo; Kurnate, Jesus; Laguna, José (comp).
Tomo 1l. México, EdX, Fomoacmnsm 1968, pp. 16 - 26
25-- Ibidem. pp. 23y 29. Adernds, Salud ¥ Seguridad Seclal . p.
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Sin embargo, no hay que olvidar que dicho desarrollo ha sido desigual,
favoreciendo s6lo a ciertos grupos de la poblacién o bien a ciertas regiones.

A esto, hay que agregar que dichos indicadores generales aun no
muestran los efectos de !a crisis econémica por la que ha atravesado nuestro
pais durante esta ultima década, y cuyos alcances se ven claramente
reflejados en una tasa de crecimiento promedio anual negativa del
Producto Interno Bruto (PIB) de -0.9 en el periodo 1982-1986 (2s) y que para
1994 fue de 2.9% del PIB, con un creciente desempleo que represento 14.4%
de ia poblacién econémicamente activa a fines de 1986 @7, en
comparaciéon con 1994 que tuvo un porcentaje del 23.7% de desempleados y
con una inflacion que alcanzé en 1987 una tasa anual de 159.2% (2s), en
relacion a 1994 que se dio en 139.1% cifra sin precedente en la época
posrevolucionaria que trajo como resultado un detrimento sustancial del poder
adquisitivo de la poblacién, el cua! tuvo un crecimiento de 92.6%9) y por lo
tanto, un agudo deterioro en el nivel de vida. Aun mas serios han sido los
efectos para los mexicanos que no satisfacen las necesidades esenciales, que
se calcula ascienden actualmente a 90 millones de habitantes, de los cuales

alrededor de 65 millones de ellos viven en condiciones de extrema pobreza ().

Cabe destacar que la situacién precedente se vio agravada por la
evolucién de la economia mundial, en especial por los bajos precios de
exportacién del petroleo, el aumento de precios de las importaciones de los
alimentos y las altas tasa de interés, mismas que convirtieron a paises como el
nuestro con una enorme deuda externa, en exportadores netos de capital.

26.- Herndndez y Puente, Fraricisco. °El blenestar soclal® Tlempo. Revista mensual. No. 2656. México. Noviembre, 1994,
. 50-53.

27.- Davila Flores, Aljandro. "La Naiuraleza de la Inflacién Mexicana®. £t Colidiano, Revista de la Fealldad Mexicana Actual,
No. 18, México, Universidad Auténoma de México (UAM). p. 330.

28.- Drastica del Creci en Lati é CEESP. La Jornada, 19.11.89.p. 2

29.- Incrementos de los precics y salarios en los (imos cuatro sexenios. £l Universal. 1995. p. 28.

30.- Tello, Carios. "La Pobreza en México: Tendencias y Pollticas®. La Jomada. 5o. Aniversario. 20,1X.89. p, 2
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“Entre 1982 y 1988 México pago cerca de 70 mil millones de délares
sblo por concepto de intereses de su deuds, o que equivale a tres cuartas
partes del monio iotal adeudado y entre 1990-1994 siguio pagando cerca de
90 mil miliones de dblares por intereses y alrededor de 161 mil millones de
délares por la deuda, mds e! monto acumuiado por el efecto de la devaluacion
del 20 de diciembre de 1994' (). Esta cantidad a su vez ha representado
desde 1983 “una transferencia neta de recursos ai exterior de mds del 100%
anual de la produccion nacional® ¢a. Como se observard méas adelante, este
déficit de recursos ha perjudicado seriamente al sector salud.

A nivel regional contemplamos que, de acuerdo con informacitn de la
OPS para el quinquenio 1985-1990, “México se encontr entre {os primeros
diez paises con las tasas méas altas de mortalidad infantil al contar con 47
defunciones por cada mil nacidos vivos, al igual que Haitl con 117” ).

Comparando estas cantidades con las estimadas en el quinquenio
correspondiente a 1980-1985, que ascendieron en los mismos paises a 53 y
128 respectivamente, podemos inferir que ha existido una mejora relativa
debido a que aun existe una gran brecha entre las condidiones bdsicas de

salud de los paises avanzados y los subdesarrollados.

“Otro indicador demogrdfico es la esperanza de vida al nacer del
mexicano, la cual en 1970 fue de 60.0 aftos, en 1983 de 66.6, en 1987 de 69.0

31.- Para 1995, antela critica stuacidn econdmica debido 8 la falta da aclivos (falta de solvencia e incapacidad de pago de
una enorme cantidad de ins! fos piblicos que ieron, tales como bonos brady, etc.) y la devaluacitn del
peso en més de! S0%, of Goblemo de México con!mjo una serie de préstamos no s6io con Instituciones Financiecas

sino con O con palses e asisticos e incluso con las partes
integrantes del TLC, como son los Estados Unidos y cnnada adernds de recibir un prestamo menor por parte de los palses
de América Latina, que en 1otal, la cantidad prestada hasta of 6 de febrero de 1995 fué de 63,442 mil miliones de dolares. EI
monto actual asciende a més de 160 M millones de ddlares.

&”WOLW , Rosalba y I y Punte, Fi la Larga Marcha'. L Jornada, 19.1V.89.
P

33.- “infarme sobre la delesE de Salud para Todos en el Aflo 2000, Docymento CO 3X22,
Rev. 1. (Esp.), Washington, D.C , OPS, |asap|Amo
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afos” ) y en 1992 se estimo en 69.4 afios para los hombres y 73.6 para las
mujeres. Paises como Canadd, registraron en 1985 una esperanza de vida de

72.2 afios para el hombre y de 75.8 para la mujer.

ESPERANZA DE VIDA
ANO MUJERES HOMBRES
19892 736 69.4

Respecto a la composicién cualitativa de la mortalidad general, resulta

interesante observar la tendencia de las causas de defuncion a través del

siguiente cuadro:

TRECE PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO

1970-1994)

CAUSAS DE DEFUNCION

TASA 1970 TASA 1983 TASA 1994
AN DA P LRk

Influenza y neumonia 170.6* (1) 36.5 (5) 40 (6)
Enteritis y otras enfermedades

diarreicas 1417 (2) 458 (3) 15 (12)
Accidentes, envenenamientos y

violencias 71.0 (3) 61.8(3) 58 (3)
Enfermedades del corazén 68.3 (4) €8.2 (1) 68.0 (2)
Causas de morbilidad y mortalidad

perinatales 515 (5) 32.0 (6) 27.0(8)
Tumores malignos 376 (6) 41.0 (4) 45 (4)
Enfermedades cerebrovasculares 24.7 (7) 21.9 (9) 19.8 (11)
Sarampion 243 (8) mememmaen 0.01 (13)
Cirrosis hepética 228 (9) 222 (8) 23.9(9)

Tuberculosis, en todas sus formas19.9 (10) 20.2

(10)Diabetes —— 25.3(7) 35.0(7)
Homicidios - 17.3(10) 40.0 (5)
SIDA e —eenme 82.0 (1)

* Muertes por 100 mil habitantes.
{#) Lugar que ocupan,

Fuente: Estadisticas vitales, Direccion General de Epidemiciogla SSA.

M- uriklag Social, México, Sacretaria de Salud, Edit. Fondo de Cutura émica. Ci de R

Salud ¥ Seg
Nacional, 1938. p. 78.
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Lo anterior demuestra que las enfermedades del aparato respiratorio,
infecciosas y parasitarias se mantienen en tercero y quinto lugares en
frecuencia. En contraste, las enfermedades vinculadas al desarrollo, para ser
precisos al mal desarrollo, como las de! corazén y accidentes, han ido en
constante aumento al ocupar los dos primeros lugares. Asimismo, se
presentan la diabetes mellitus y los homicidios como dos nuevas causas de
muerte dentro de esta Gltima clasificacion.

En cuanto a la morbilidad, “las principales enfermedades registradas
cofresponden a infecciones del aparato respiratorio, infecciones respiratorias
agudas, tuberculosis, enfermedades del aparato digestivo, infecciones
intestinales tales como la amibiasis, salmonelosis, intoxicaciones, disenteria
bacilar y hepatitis viral, en enfermedades de transmisién sexual, paludismo y
dengue” o).

De conformidad con datos basados en la consuita externa
proporcionada por ei IMSS en 1985, “las diez principales causas de morbilidad
fueron las siguientes: infocciones respiratorias agudas, 519.3 por cada 1000
usuarios, infecciones intestinales 130.4, hipertension arterial §0.4. helmintiasis,
83.7, diabetes mellitus 78.9, ciertos trastornos del dorso, 49.3; trastomos
urinarios 42.7; trastomos de la conjuntiva 42.6; gastritis y duodenitis, 38.9 y
amibiasis 35.8" ce).

Como puede advertirse, coexisten las enfermedades infectocontagiosas
o también llamadas de! subdesamollo con padecimientos estrechamente

ligados a précticas negativas en el estilo de vida.

35:. Ibisem. p. 82,

36.- Sobartn Gudermo, Kumats, Jes(s, Laguna, José (comp). Aa Salud en México; Testimonios 1588, Problemas y
Programas de Satud, Tomo {1. Méxdca. Edit, Fondo de Cultura Econdmica. 1968, p. 36.
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Para precisar un poco mas sobre las principales afecciones sufridas en
nuestro pais, cabe citar a las enfermedades diarreicas, la teniasis, la
cisticercosis y la lepra en las cuales participan factores del subdesarrolio como
la nutricién e infeccion, ligadas a la calidad del ambiente, la vivienda, la
educacion, el empleo y la pobreza, entre olros aspectos.

‘Para 1984, México tuvo un registro en la OPS de 15% de recién
nacidos con un peso inferior a 2 500 gr., situacién sumamente preocupante
toda vez que representé un porcentaje similar al de la Republica Dominicana y
Haiti" 37), paises considerados de los méds atrasados en el continente e incluso
en el mundo.

Asimismo, se estima que actuaimente més de la mitad de la poblacién
en México esta subalimentada (), més del 50% de la poblacién rural padece
desnutricién en primero, segundo y tercer grado (%), del 20 al 25% de la
poblacién, fundamentaimente urbana, estd sobrealimentada y Gnicamente el
18% ingiere dietas adecuadas ). Tales condiciones de nutricién favorecen la
alta frecuencia de enfermedades transmisibles, agudas y crénicas, de facil

agravamiento y alta mortalidad.

Las deficiencias de la vivienda también facilitan la transmision de varias
infecciones como la tubercuiosis, la fiebre reumética y la sarna, asi como las
mediadas por vectores, como el paludismo, el dengue, la oncocercosis, la

leishmaniasis, la enfermedad del chagas y el tifo. Entre este titimo grupo de

37.- “Informe sobre (a Vigilancia de las ! de Salud para Todos en &l Afio 2000°. Docymento CD.33/22.
Rev. 1. {Esp ) Washington, D.C., OPS, 1988. p. 1 Anexo.

38.- Gonzélez Carbajal, Eleuterio. Diagndstico de la Salud en México. Edit. Trikas. 1988. Mixico. p. 44,
39.- “Cerca del 50% de! sector rural sufre desnutricién, dice Soberdn Acevedo”. La Jormads, 26 X.88. p. 25,
40.- Gonzsiez Carbajsl, Eleuterio. Dlagndstico de 1g Salyd en México, Ed#. Trillas. 1980, México. p, 44y 45,
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padecimientos, el paludismo destaca como el de mayor importancia, pues
aunque puede decirse que en México no existe mortalidad por esta causa, la
tasa de morbilidad es bastante inquietante, toda vez que ha ido en aumento, al
igual que los problemas relativos a su control (socioecondmicos, politicos,
técnicos, administrativos y financieros).

En lo que se refiere a las enfermedades prevenibles por vacunacién, “1a
poliomielitis que se encontraba en descenso, con una tasa de 0.08 casos por
100 mil habitantes en 1986, actualmente ha sido erradicada en nuestro pais,
por lo que se hizo meracedor del Premio Sir George Alleyme, 1995" («). El
sarampion, la difteria, la tos ferina, el tétanos y la tuberculosis también
presentan una tendencia descendente. ‘Todo ello gracias a las fases
intensivas de vacunacion, acompafiadas de los programas permanentes’. ()

Como ya se menciond, las infacciones respiratorias agudas constituyen
la primera causa de morbilidad y una de las principales de mortalidad, para
cuyo control se cuenta, en términos generales con los conocimientos y
recursos necesarios. No obstante, es indispensable la participaciéon de Ia
comunidad tanto en las actividades de promocién de la salud, como en la

generacioén de una demanda oportuna de atencién.

Dentro de las enfermedades de transmisién sexual, la gonorrea o
blenofrragia es la mas frecuente, la cual junto con la sifilis se ubica entre las
10 enfermedades transmisibles de mayor notificacién. Al respecto, es de

resaltar que no se dispone de un sistema operativo bien organizado

4".-Glm,ﬂ'obuh. Reconocen is lbor de Mdsdco en la enadicacion de ta Poliomielfis. EI Upiversal. 2 de mayo de 1995,

42.- Scbertn Guilemo, Kumale, Jesds; Lagune, José (comp). UG a0 México: Testimonios
Programes ¢e Salud, Tomo Il Misdco, Edt. Fondo de Culturs Econdmica. 1988, pp. $4-108.
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responsable de la atencién, el diagnéstico, tratamiento, seguimiento y la
vigilancia epidemioltgica de las enfermedades adquiridas por contagio sexual.

El Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), si bien atn no se
encuentra dentro de las 20 principales causas de morbilidad, es objeto de
gran interés porque su letalidad es précticamente de 100% y el nimero de
casos se incrementa en forma exponencial, pues “en 1981, afio en que se
detecté el primer caso hasta abril de 1994 se han registrado més de 100 000
personas infectadas y de 30 000 personas que la padecen, el 40% sigue viva®

. ) presentando de no actuar, un periodo de duplicacion de siete meses. Para
estas mismas fechas, "“México ocupa el 5o0. Lugar en América por el nimero de

¢asos en cuestitn” ().

Como es bien sabido, los mecanismos de transmisién son los
relacionados con las aclividades sexuales, la transfusién de sangre, practicas
ligadas a la drogadiccién, infectacién de la madre al hijo durante la gestacién,
en el momento del parto o el amamantamiento principaimente. Considerado
como un problema de trascendencia social y econdémica en vista de fas
defunciones que causa en la poblacién econdémicamente activa y la necesidad
de recursos extraordinarios para el tratamiento sintomdtico de los pacientes,
se creé en 1986 el Consejo Nacional para fa Prevencion del SIDA
{CONASIDA), a fin de- contar con los medios adecuados para su deteccion y
control.

43.- Toires, Alejand(o. “No hay voluntad de para atender de SIDA”.Ei Universal. 1a. seccién, 12 de
mayo de 1995,

44.- Ibkiem, pp. 118-127. De acuerdo con la el “Rotetin Epkietmiokiico
m No. 25. Ginebra, Suiza. OMS, 1965, e hablan registrado en Mixdco, mdvaejunmums 122,350 canos
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Sobre los determinantes ambientales, el pais enfrenta problemas muy
antiguos tales como la insalubridad local y el de saneamiento basico en
diversas partes de! territorio nacional, entre los que destacan el fecalismo, ia
carencia de drenaje, de servicios sanitarios basicos y de agua potable. La
contaminacién de alimentos y Ia fauna nociva, hasta los derivados dei
desarrolio urbano e industrial, vinculados a fa contaminacién ambiental como
humos, sustancias tdxicas, plésticos no degradables, emanaciones de los
ascapes de fuentes fijas, automdviles y autobuses. Estas dltimas se identifican
fundamentaimente en el Distrito Federal y su zona conurbada, en Monterrey,
Guadalajara y ciertas ciudades fronterizas con los Estados Unidos de América.

“Para 1985, el 82% de Ia pablacién mexicana contaba con los servicios
de agua potable, teniendo valores para el medio urbano del 95% y para el rural
del 50%. Igualmente, e 57% de los mexicanos gozaba de instalaciones
sanitarias, correspondiendo al medio urbano e! 77% y al rural el 15%,
porcentajes que en 1893 han disminuido en un 15.2% ante el incremento de la
poblacién”. (s)

“Uno de los efectos que se han evidenciado ultimamente como resultado
de la alta contaminacion tanto del ambiente como de los alimentos, son los
valaras de plomo en la sangre de la poblacidn abierta de la Ciudad de México
que, de acuerdo con un estudio realizado por la OMS, acusan ias cifras mas
altas con 22.5 microgramos por decilitto (mg./dl) en comparacién con 10.0
mg./d} en Baltimore, Jerusalen, Lima y Estocolmo; de 10 a 20.0 mg./di en
Bruselas e India y 5mg./d! en Pekin y Tokio”. )

45.-"Informe sobra la Vigilancia de las E de Salud para Todes en el Ao 2000°. Documente D2,
Rev. 1. (Esp.), Washington, D.C., OPS, 1988, p. 5 Anexo,

46.- Soberon Guikermo, Kumate, Jesls; Laguna, José {comp). México:
Progiamas de Saiud. Tomo Ii. Mldco Edit. memCunqummm 1958 p. 130
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A problemas como ios previamente desciitos se suman los de "la
contaminacién del agua para uso doméstico y consumo humano de la que se
calcula que existe una potabilidad final del §0%, la contaminacion de los
suelos por plaguicidas, metales pesados, detergentes, desechos domésticos e
industriales, fecalismos al aire libre, irrigacién de tierras de cuitivo con aguas
negras inadecuadamente tratadas y la contaminacién del aire". «7)

Respecto a la contaminacién atmosférica, hace algunos aﬁps se
establecid un programa de coordinacién entre la entonces Secretaria de
Desarrolio Urbano y Ecologia (SEDUE) ahora Secretaria de Desarrollo Social
(SEDESOL), y la de Salud (SSA), destinado a su vigilancia y al estudio de las
repercusiones que tiene sobre la salud.

Actualmente, “se ha detectado que ia contaminacién es un factor que
predispone a desarrollar asma bronquial, la cual es caracterizada por ser una
enfermedad crdnica que predomina principaimente en ia poblacién infantil, ya
que el 60% de los afectados son nifios. Esta enfermedad se ha incrementado
en un 10% en consuita externa”. (a)

La hipertensidn arterial, la arteriosclerosis, la diabetes y el cancer
cervicouterino y mamario forman parte de los principales padecimientos en
México, asociados estrechamente al estilo de vida, condiciones de trabajo,

factores de tensién, competitividad y presiones del consumismo, los cuales van

47 - Para Uustrar ssta stuacien cabe citar que en NUSSKIO Pas 88 producen snuaiments més de 20 millones de toneiadas de
detechos doméaticos, de Tos cuales B0% se acumnuian a cielo abierto, En cuanto a ks desechos industriales, cada afio se
getecan 60 mitiones de toneladas de los que s6lo sa recuperan S0%. Para manejar todo este volimen, e pals cuenta
dnicaments con cuatro plantas de jento tipo £on una e siete mil pordia.

43.- Provoca aama brongulal i contaminacion. £1 Univarsal, 23 de absil de 1995. p. 5.
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en aumento. No obstante, su control depende en gran medida de ia educacién
de la sociedad entre olras acciones pertenecientes al nivel de atencidn

primaria.

El alcoholismo constituye en nuestro pals un problema importante vistas
las repercusiones en los cuadros de mortalidad por cifrosis hepética y por
. accidentes. La disponibilidad de bebidas alcohélicas, asi como la forma y
la cantidad en que se consumen atienden a intereses econémicos y a
patrones de comportamiento social que hasta el momento han pesado méas

que los criterios de salud publica necesarios para su control.

El abuso de sustancias psicoactivas capaces de producir dependencia
no es en México un asunto delicado de salud publica, a excepcién de los
disolventes-inhalantes. Sin embargo, nuestro pais esta en alto riesgo tanto por
ser productor de mariguana y heroina, como por constituir un pais de trénsito
para la produccién internacional hacia los Estados Unidos. Ademas, es bien
sabido que cuando su uso alcanza dimensiones epidémicas éste es

incontrolable. De ahi que sea prioritario tomar medidas preventivas.

Actualmente, el tabaquismo es un problema que se ha extendido desde
los paises desarrollados a los paises subdesarrollados. “De 1975 a 1983
redujeron su consumo en 10.47% los primeros paises, en cambio, los
segundos aumentaron su consumo en un 37.67% con alzas de 80.43% en
Argentina y 61.76% en México". «s) Sin embargo, hasta 1994, en base al
Programa sobre Tabaco o Salud adoptado por la OMS, ia lucha antitabaquica

ha implicgdo cambios en las estructuras sanitarias, sociales, econdmicasy

43 Sobertn Guilermo, Kumate, Jesis, Laguna, José (comp). La Salud en México, Testimonios 1960, Problemag ¥
Programas de Saiud, Tomo i, México, EdH. Fondo de Cultura Econdmica. 1988, p. 177,
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juridicas a nivel mundial y nuestro pais no es la excepcién. Sin embargo, esto
no ha contribuido a disminuir ol deseo de fumar por lo que el consumo de
cigarrilios en la regién europea es de 2290 cigarrillos por adulto y por afio, y
on o) pacifico occidental es de 2000. El consumo més bajo se dio en Africa con
540. “En el conjunto de los paises desarrollados, el consumo por habitante de
los adultos se sitia anualmente en torno a los 2 400 cigarrillos, mientras que
en los paises en desarrolio es de 1370” %0, lo cual ha provecado un aumento
en las tasas de mortalidad por enfermedad pulmonar destructiva crénica,
céncer pulmonar y enfermedades isquémicas cardiovasculares.

ESTIMACIONES Y TENDENCIAS MUNDIALES Y REGIONALES DEL CONSUMO DE
CIGARRILLOS, 1970-1972 A 1990-1892

[+] adullo Variacitn anusi (%

1970-1972 _ 1980-1982  1970-1972

w\u&h 1970-1872 1960-1962 19901902 a 1900-1002 a 1960-1962 a 1900-92

p——

AFRICA 4800 560 540 20 4 08
AMERICA 2600 240 1870 0.4 -29 18
ASIA SUD-

ORIENTAL 840 960 1150 4.1 18

EUROPA 2280 2470 290 08 08

MEDITE- .

RRANEO 730 80 910 24 02

PACIFICO ’ 2

occiD. 1190 1600 2000 34 22

PAISES

DESARROLLADOS 2670 amno 2400 04 -14

PAISES -

ENDESARROLLO 820 1160 1370 as 17

MUNDO 1450 1650 1640 1.3 0.1

50.- Tabaco o Sasiud. Dog, A48/9. 20 de febrer de 1995. Ginebra, Suiza. OMS, 1995, ‘
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Paralelamente al alcoholismo, el consumo de tabaco estd
estrechamente ligado a la economia del pais ya que, por ejemplo, “para 1988
1a produccion fue de 77 mil toneladas, en comparacién a 1994 cuya produccién
aumenté a 95 mil, de las cuales 80% estarian destinadas al consumo local

(nacional) y un 20% a ia exportacion®. 1)

De esta descripcion de los principales padecimientos que afectan la
salud de los mexicanos, se infiere e valor que tienen elementos como la
educacién, reforzando los efectos de las acciones sanitarias @ imponiendo un
limite cuando su nivel de informacién y alfabetismo son insuficientes.

*‘AUn cuando e} porcentaje de poblacién alfabetizada en México
~ascendia en 1985 al 90%, correspondiendo 92% a los hombres y 88% a las
mujeres, y en 1994 es de 88%, siendo 93% en hombras y 90% en mujeres,
existe una gran variacién regional en el grado de escolaridad, siendo de 9
afios en la frontera norte en comparacién con tres o menos en el sureste”. 2
Este, al igual que otros factores previamente delineados, han determinado la
existencia de una sociedad mal informada, poco participativa, con los
consiguientes bajos niveles de higiene y salubridad, tanto individual como
colectiva.

A la luz de lo anterior, y desde el punto de vista técnico, se puede
sostener que los principales problemas sanitarios en nuestro pais, algunos
derivados del subdesarrolio y otros resultantes de lo que se ha dado en llamar

‘la patologia del desarrollo®, tienen posibilidades reales de solucién mediante

51 Loc.CR.

82 Soberdn Guillerma, Kumete, Jess; ug.m {comp). La Salud en Mixico: Testimonios 1988, Problemas ¥
Programas de Sajud. Tmzﬂ México. Edk Cultura Econdmica. 1988. p. 17. *informe sobre Vigiancia...” Doc,
COIVR Rev. 1 (e3p.)... p- 2 Anexo,
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diversas acciones, entre las que destacan las de cardcter preventivo e
intersectorial, asi como las de cardcter curativo que no requieren de una

tecnologia altamente sofisticada.

Por otra parte, |a faceta complementaria de este enigma se encuentra
representada por los recursos con los que contamos actuaimente en el érea de
la salud y la problemética que de elios se deriva.

En este contexto, cabe destacar que para 1987 la poblacién mexicana
se encontraba atendida en un 53.6% por instituciones de seguridad social
como el IMSS, ISSSTE, y servicios asistenciales proporcionados por
organismos paraestatales, un ejemplo de estos es Petrdleos Mexicanos
(PEMEX), en un 33% por entidades dedicadas a la atencién de la poblacién
abierta como la SSA, el DIF, los Institutos Nacionales de Salud, los Centros de
Integracién Juvenil y el programa IMSS-COPLAMAR. “En un 4.4% por la
medicina privada, lo que conlieva a una cobertura de servicios de salud de
91% del total de los habitantes del pais, de acuerdo con fuentes oficiales”. (3

Sobre el particular, nos permitimos subrayar que resulta sumamente
cuestionable el manejo de esta cifra, frente a los datos utilizados por partidos
de oposicién, en el sgnlido de que “..mas de 30 miliones de mexicanos no
tienen acceso a servicios permanentes de salud...” 54, debido que en 1994, la
cifra era de 10 millc;nes de habitantes, asi como el reconocimiento de que la
mitad de la poblacién no satisface sus necesidades esenciales por su
condicion de pobreza.

México, Secretaria de Selud. Edi. Fondo de Cultura Ci de

s3- ,
Nacionat, 1968, p. 83.
54.- Sin acceso 8 servicion de sakud 10 milonss. £) Univarsal. 31 de enero de 1995. p. 24.
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‘En !a capacidad del sector salud, un indicador muy utilizado es el
numero de camas por cada 1000 habitantes que en 1983 fué de 0.78, y para
1994 es de 1.0. Como se recordard, la infraestructura hospitalaria de segundo
y tercer nivel de la capital de ia Republica Mexicana fue significativamente
dafiada por los terremotos de 1985, teniendo una pérdida definitiva de 3,458
camas” (%), mismas que han sido repuestas en su totalidad, mediante las
acciones de reconstruccién y ordenacion. “Actuaimente es de 99,192: 39,181
(39.5), de seguridad social; 32,181 (32.6%) de inslilucivones publicas para
poblacién abierta y 27,692 de hospitales privados (27.9%)"(se).

Camae de Hospial. Mixico, 1992

a1 576
Tew 6% MSS-SOL

27,629
27.9%

vadas
2360 o
238%
poblscion
ablerte
5036 seguridad
otras &4 social
6542 27,603
66% 27.8%

ISSSTE

Fuents; Boletin de informacion sstadistica No. 12
Sistema Nacionsl de Salud. 1992,
Secretaria de Sekd,

Respecto a los recursos humanos es pertinente citar que "para 1986 se
calculaba la existencia de un médico por cada 1,058 habitantes” sn y “ocho

Mixdco. Secrataria de Salud. Edt. Fondo de Culturs C de R

55.
Nacional, 1988, p. $9.

:a'-gl:m\dn Jesus. Sistetnas Nationsies de Saiud en tae Américay. Secretaria de Sakud. Edit. Cromocokor, México, 1963,

57.- Kumate, Jesus; Sobecén, mmmmmm Edit. Et Colegio Nacional. 1939, p.
180. Céicuic basado en fos detos proporcionados: 94.5 méxdicos por 100,000 kabitantes.




-172=

aflos més tarde se cuenta con 168,304, o que arroja un indice de un médico
por 448 habitantes y 0.8 por cada 1000°=s. El personal de enfermeria y
paramédico ha presentado una tendencia a aumentar, en oposiciéon a Ia
situacion prevaleciente hasta hace pocos aflos en que los médicos
predominaban sobre las enfermeras. “En 1986, en el sector habia 1.7
enfermeras por médico, en la seguridad social esta relacion erade 1.8 y en las
instituciones de poblacién abierta fue de 1.5°s%. Sin embargo, en 1992, éstas
han aumentado a 148,957 por 86,485 médicos.

Cabe sefialar que dichos indicadores pierden su significado al observar
su inequitativa distribucién geogréfica por grupos humanos o por instituciones,
“prevaleciendo el mayor numero de médicos en las concentraciones urbanas y
brincipalmente .en los estados del centro del pals, absorbiendo mds del 60%
del personal |la seguridad social®. (o)

Ademés de estas desigualdades, habria que afadir que la educacioﬁ
médica también se ha basado en modelos ajenos, centrdndose en la
enfermedad mas que en la salud, y de espaldas a la problemdtica sanitaria )
real que sufre nuesiro pals. Por su parte, la existencia de una débil
coordinacién entre las instituciones de salud y educativas a llevado a que la
formacién del personal no responda plenamente a las necasidades de los

servicios.

so,‘;:um Jesus. Sistemas Nacionaies de Salud en iag Américas. Secretaria de Sakud. Edit. Cromocoior. México. 1983,
p. 181,
§0.- Loc. CR.

%m-, Jesis; Sobern, Gullermo. Salud para Todos: Ulnpis  Reslided?, Mixico. Edit. E! Colegio Nacional. 1980, p.
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Subsiste también una gran dependencia cientifica y tecnolégica del
exterior. Una muestra de ello, es que actualmente alrededor del
90% del instrumental y equipo médico es importado (s1), y la gran mayoria
de las industirias existentes en nuestro pais se dedican Unicamente a
ensamblar partes provenientes de los paises desarroliados.

De la investigacién que en el drea de la salud fue realizada en nuestro
pais durante 1994, “e! 4.8% cofresponde a la investigacion tecnoldgica, misma
que tuvo un incremento en los Gltimos 11 aflos del 2.7%, la cual incluyé més
Bo un centenar de proyectos de los que se comprobd que menos de la mitad
podria illegar a generar un producto innovador o capaz de sustituir
importaciones’ (&, hecho que demuestra la falta de coincidencia entre las

- prioridades de investigacion vigentes y las necesidades de! pais en la materia.

No obstante dicha situacién, las dificuitades econémicas del pais han
obligado a impulsar el desarrollo tecnolégico en el drea que nos ocupa. A
manera de ejemplo, se encuentra “la elaboracién de electrocardiégrafos,
prétesis valvulares, sistemas digitalizadores de imdégenes, marcapasos,
técnicas para el diagnéstico de neurocisticercosis, produccion de alimentos de
alto valor nutricional y cunas térmicas, entre otros” (s).

La imponaciqn de materias primas para la produccién de farmacos y la
elaboracién de la mayoria de los medicamentos por laboratorios
transnacionales evidencian otro de los grandes problemas de dependencia del
exterior,

81.- Martuscelii-Quintana J., Faba- Besumont, G. EI Desarrolio Tecnaldgico en of Myrco del Programa Nacional de Sakud
) Loc.Cl Vol. 30, No, 8. Mdsdco. Instituto Nacional de Pubkica. Novietnbre-Dicitmbes de 1988, p, 855,
6. Sahdy

. Misico. Secretaria de Sakud, EGR. Fondo de Cultura Ci de

Nacional, 1988. p. 90.
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La investigacion en salud realizada en México en 1982 contaba con la
siguiente distribucidn “investigacion biomédica 36%, investigacion clinica 37%,
investigacién socioecondmica 15%, correspondiendo a los servicios de salud
el 3% de ésta Ultima investigacién en el drea ambiental, 2% en biotecnologia,
1%"s¢9. E| hecho de que haya un minimo de investigacién en salud publica se
traduce en una vision fragmentada e insuficiente de los problemas nacionales
de salud y una aproximacion casi nula al estudio de las formas en que son
enfrentadas.

Al resbecto, es de subrayar que el Instituto Nacional de Salud Publica,
creado en 1987, unificando en una sola institucién a la Escuela de Salud
Publica de México y al Centro de Investigaciones sobre Enfermedades
Infecciosas, permite contar con un aito nivel para formar a las nuevas
generaciones de directivos, maestros e investigadores para la identificacién de
necaesidades de salud y del mejoramiento de sistemas de servicio en este
campo.

Oftro aspecto por demds importante es el gasto para la salud en relacién
con el total del gasto publico federal, el cual paso de 10.1% en 1978 a 6.3% en
1983, a 8.65% en 1986 y a 4.4% del PIB en 1994. E! gasto en cuestién
ascendi6é de 52.301 nuevos pesos en 1978, a cerca de 1.1 millones de nuevos
pesos en 1986. En cambio, a precios constantes descendio de 52.301 a
28.429 nuevos pesos para los mismos afios (s). Este panorama contrasta con
el de Cuba y Costa Rica, paises que de acuerdo con declaraciones del

04.. Sobertnt Guillermo, Kumate, JesGs; Laguns, José (comp)
Emm*rumu Midsdco. Earmamsm 1988, p. 3!0

6;75007;\ Acevedo, Guilermo. £1 Cambic Estructural en Ia Salud, Vol IV México. Inetituto Nacional de Salud Piblica.
1987, p. 150.
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Director de 1a OPS, cuentan con los mejores niveles de salud en América
Latina y destinan més del 20% de su presupuesto total en atenciéon meédica
para sus poblaciones”. (e

Si se analiza la partticipacion del gasto en salud en el Producto Intemo
Bruto (PIB), se observa que “en 1978 representaba el 2.1%, en 1982 el 2.2%,
en 1985 el 1.7%, en 1987 el 1.83%, ol 2.8% en 1992y el 4.4% en 1894". &)

Cabe hacer mencién que indicadores estadisticos del Banco
Interamricano‘do Desarrolio (BID), contemplados en su informe de 1988
revelaron que *la politica del gasto publico del Gobiemo de México se redujo a
tal grado que las asignaciones presupuestales al rubro de la salud,
representaron el 0.3% del PIB, ocupando nuestro pals en ésta drea el Ullimo
lugar de las 25 mdones latincamericanas que reborta ol BID" (s).

Al margen de que dichas cifras no son coincidentes, ambas muestran la
misma tendencia de rezago del sector salud como prioridad en la composicién
del gasto publico total, colocando a nuestro pais incluso por:debajo de varias
naciones subdesarrolladas.

08.- Ei Financiamienio de la Sakud para Consolider of Cambio. Salud Publica de Midco. Vol 29, No. 2 . Méxdco. institulo
Nacional de Saiud Pobiice. Marzo-abril de 1987. p. 170.

67-La B o als Selud. La Jormnada. 24.11187. p. 11,
Vol IV .Mésico, inetitulo Necional de Sslud Pabiice.
Saiud Pdblica de

68.- Sobardn Acevedo, Gullermo. EI Cambio Estructural an la Salud,
1907, p. 150, y Vaidie-Okwda, Custvsiémoc. Apuries scbre of Finenciamienio de ls Salud en Méisico.
México. Vol 30, No. 8, Misico. instiluto Nacional de Salud Pablica. Noviembre-diciembre, 1963 p, 819,

Es importante resalty qus mmnmdhmn“uﬁmmmh
mtnemyauw ™ los que les destinen a
ol desarrolio de la irvestigacién, tempoco entran en le geslos de -ﬁhmm

mmpﬁb ymummtbwm nl los gestos que se aplican como subsidio 8
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La gravedad de esta reduccién se puede valorar en su justa dimension,
al considerar que la mayoria do los recursos materiales y humanos que
proporcionan atencién a la salud de la poblacién mexicana pertenece a las
instituciones publicas, por lo que una baja en los medios financieros
presumiblemente impide una ampliacién de los servicios prestados ademss de
ocasionar un deterioro en la calidad de los mismos debido a {a menor

disponibilidad de insumos.

Por consiguiente, el gasto correspondiente constituye un factor
relevante en |a mejora de los niveles de salud de la poblacion, el cual ha sido
seriamente dafiado por la crisis econémica que sufre el pais, especialimente
desde 1982, poniendo de manifiesto la faita de congruencia con una politica
social que busque en los hechos combatir la pobreza absoluta en la que vive
un aito nimero de mexicanos.

A lo largo del periodo 1978-1986, la mayor parte de los recursos se ha
destinado al programa de atencidn curativa el cual absorbe, en promedio, 70%
del presupuesto sectorial. Esto contrasta con los porcentajes destinados a la
atencién preventivay a la capacitacién de la poblacién que asciende al 6% y
1% respectivamente. “A fa formacién de recursos humanos se ha dedicado 6%
y a la investigacion cientifica y tecnoldgica tan sélo 1%” (e9). Pero ahora, los
recursos destinados a la misma se han reducido de manera notable al dedicar
a la atencion curativa ef 60.5% y sélo una minima proporcion a la preventiva
de 4.7%.

68.- México, Utimo Lugar en Salud y Décimo séptima en Educacion en A.L. La Jomads. 20.1X.89. pp. 1 y 22.
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De estos porcenisjes se puede concluir que un modelo de atencion
caduco como lo es el curativo, en cuanto que no obedece a las necesidades
del pais y frena el desarrolio sanitario independiente, paraddjicamente estﬁ
vigente en la préctica, ain cuando ya se han adoptado politicas al més alto
nivel con un enfoque totaimente diferente, como se observard en puntos
subsiguientes.

La desigualdad de 'a distribucion de ios recursos financieros también se
ve expresada en la mayor asignacion otorgada a las instituciones de seguridad
social, en perjuicio de la poblaci6n abierta, toda vez que las primeras absorben
el 83.5% y las segundas 2l 16.5% del total de dichos recursos. Esta situacién
implica una calidad en los servicios de salud diferenciada de acuerdo con
determinados grupos de poblacién.

A la baja magnitud del gasto en salud habria que agregar su ma! uso.
Un ejemplo ilustrativo es la préictica de tecnologia y sistemas administrativos
insuficientes y el costo creciente derivado de la fuerte dependencia del exterior
en relacion con la produccién de diversos insumos para ia salud, tal es el caso
de los medicamentos con un alto precio, cuya eficiencia terapéutica y
diagnostica no siempre es demostrada.

Con base en este breve analisis podemos concluir que México cuenta
con una poblacidn mayoritariamente joven, desnutrida, con un bajo nivel de
escolaridad, concentrada en el medio urbano y dispersa en el ambito rural, con
grandes zonas de miseria resullantes de un modelo de desarrollo desigual,
agravado por una crisis’ econdmica adn vigente, y con un alto grado de
hacinamiento, promiscuidad e insalubridad en la vivienda derivado de

importantes carencias en los servicios sanitarios.



Asimismo, las condiciones ambientales en que vivimos se encuentran
cada vez mas deterioradas debido a una alta contaminacién de! aire, suslo,

agua y alimentos.

El cuadro patolégico correspondiente presenta enfermedades producto
del subdesarrallo, asi como las derivadas de un crecimiento econdmico y estilo
de vida mal orientados.

Indicadores globales, como las tasas de mortalidad general e infanti!
muestran avances significativos al bajar sus niveles de incidencia. Sin
embargo, estos progresos se ven claramente mediatizados al estar por debajo
de los logros de paises con el mismo grado de desarrollo e incluso inferior a
éste. de_vida_del i S or, no_es posible
gfirmar_que _viva systancialmente meior. Por el contrario, sus condiciones
representan un franco deterioro.

En lo que se refiere a la infraestructura de los servicios de salud,
ademas de no ser suficiente, estd sujeta a muchos vicios, entre los que

destacan su mala distribucion e ineficiencia.

Es de resaltar la poca importancia otorgada a los aspectos de
prevencién, de fomento a la salud y de saneamiento, que a largo plazo serfan
mas productivos. lguaimente, la falta de identificacién entre las politicas de
salud en el drea de la investigacién y las nscesidades del pais impiden

alcanzar un desarrollo cientifico y técnico independiente.
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Como se puede apreciar, el panorama actual no es muy positivo, sin
embargo podria revertirse tal situacién mediante la splicacién de un nuevo
modelo de atencion a la salud que implicaria la revaloracién de prioridades al
mas alto nivel politico, otorgando un verdadero impulso al crecimiento de los
recursos y a la modificacién de la politica sanitaria, con la premisa del
reconocimiento de los problemas que afectan a nuestro pais en este dmbito.

. En contraste, se hace necesaria la presencia de una peblacion
participativa que exprese sus necesidades y colabore activamente en la
satisfaccion de las mismas.

Esta colaboracién, indispensable para la erradicacién o bien para el
contral y/o disminucion de problemas previsibles como el sarampién, la
cisticarcosis, el'cancer de cuello uterino, del puimén, de mama y de préstata,
la caries dental, enfermedades respiratorias, la cardiopatia isquémica, la
cirrosis, el paludismo, la diabetes, entre ofros males que afectan a los
mexicanos, permitiria alcanzar mejores niveles de salud mediante un
aprovechamiento 6ptimo de recursas frecuentemente escasos, especialmente
en las condiciones actuales del pais.

Considerando que el éxito o fracaso de gran numero de programas
depende de la aceptacién e intervencién comunitaria, las autoridades
competentes deben estar concientes de que es prioritario proporcionar a la
peblacién una educacioén que les permita ser parte activa en el cuidado de la
salud. Entre las medidas que pueden aplicarse se destaca la descentralizacion
de los sgfvicios, que permitiria contar con canales de transmisién de
necesidades més directos y por lo tanto, de mayor efectividad. Las carmpafias
de informacibn y propaganda permanentes, podrian ser los factores
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determinantes para lograr e! interés de los individuos y de la poblacién en la

solucidn de problemas colectivos de salud.

4.3 ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LA SALUD EN MEXICO

En México, el Sistema de Atencién a la Salud es sdlo la parte central y
conductora de un complejo sistema de salud con elementos basicos de tipo
ambiental o ecoldgico, cultural, social, politico y econémico. Asimismo, esta
relacionado con diversas estructuras sociales, como son las instituciones
educativas y |0s servicios de atencion al medio ambiente, ésta Ultima busca el
saneamiento bésico como lo es el abastecimiento de agua, eliminacién de
excretas y basura, control de fauna transmisora e higiene de los alimentos,

saneamiento ambiental y cuidado ecoldgico. -
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En virtud de que los servicios de salud en nuestro pais son tan antiguos,

fue necesario que todos ellos estuvieran coordinados a través de una entidad
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rectora, por lo que en 1984 se aprobd la Ley General de Salud donde se
establece el Sistema Nacional de Salud, pero para que no sélo este
sustentada en el marco legal, se decidié otorgarie ciertas funciones que avalen

su integracion al sistema, a través de tres divisiones como son:

- Direccién y Coordinacion del Sistema, el cual, planea
y formula politicas sanitarias, realiza legislaciones
sanitarias, mantiene una vigilancia epidemiolégica, y
evalua los programas.

- Provisién de recursos: financieros, fisicos, humanos y
de conocimiento, y

- Servicios; que se dividen en: Salud Pdblica destinada
a la promocidn, prevencién y saneamiento; de atencién
médica, orientada a lo preventivo, curativo y
rehabilitacién y por Ultimo, de Asistencia Social que se
otorga a los grupos vulnerables y de alto riesgo.

El gasto en salud estd compuasto por el Gasto Publico y el Gasto
Privado, el primero tiene dos fuentes: el gasto federal y el estatal, a su vez,
ésta es la suma de las aportaciones gubemamentales y de las cuotas de

recuperacién.

El gasto total en la década pasada descendié de 2.03% del Producto
Interno Bruto (PIB) en 1980 a 1.68% en 1987. Este descenso fué menor que el
observado en el gasto 'pablico, lo que refleja cierta proteccién o concentracién
de los escasos recursos en el gasto social en general y en el de salud en
particular.

A partir de 1988 se registra un incremento constante, de tal forma que
en 1992 fue de 2.8%. En ese mismo afio el gasto privado representé el 1.6% lo
que sumado al anterior da el 4.4% del PIB (ver cuadro 1). Cabe destacar que



no se cuenta con cifras exactas en relacion al monto de las aportaciones
estatales y de las cuotas de recuperacion, lo que aunado a la subestimacién
del gasto privado, conocida la evasion fiscal en este punto, se estima que el
gasto en salud es de menos del 5.0% dei PIB, monto minimo recomendado por
la OMS. Sin embargo, cuando se traduce en gasto anual per cépita, se tiene
que se destinan 572.1 nuevos pesocs, équivalentes a 93.7 déiares, el cual ha
sido incrementado pero no lo suficiente.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
PRESUPUESTO EN RELACION AL PiB*
cuadro 1
§Seaor % Gasto Per Cépita
- Gasto Publico
Federal 28 Nuevos pesos 572.1
" Estatal y Cuotas de Délares 1788
Recuperacién N.D.
- Gasto Privado 18
TOTAL . 44

*Producto Intemo 8ruto

FUENTE: Boletin de informacitn Estadisiica No. 12 del Sisterma Nacionsl de Salud. 1902,
[: [ de la sslud. Humanos y y Gasto Publico en el
Sector.

El gasto plblico federal per cépita promedio en 1992 fue de 360.4
nuevos pesos, pero las diferencias del gasto entre las instituciones del sector
publico son enormes, io que refleja la inaquidad existente en el otorgamiento
de servicios. Otro problema relativo al gasto en salud es la forma en que se
aplican los recursos, significando que la mayor parte es destinada a la
atencidn curativa (60.5%) y slo una minima proporcién a la preventiva (4.7%).

Cabe destacar que los ingresos proceden de tres fuentes: los patrones,
log trabajadores y el Gobiemo, con una contribucién equivalente a casi una
cuarta parte del salario cotizable. En 1992, se agregé e! Sistema de Ahorro

para e! Retiro (SAR) que se financia con un 2% adicional, se suma el 26.6%
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del salario y un 5% que corresponde al Ihfonavit, lo que'da un total de 31.5%
de la némina.

“Las aportaciones realizadas por los patrones son deducibles del
impuesto Sobre la Renta (ISR) y de la participacién de utilidades, por eso, los
empresarios transmiten mas de la tercera parte de sus contribuciones (35%) al
Estado y un 10% a los trabajadores”. (70

DISTRIBUCION DE CUOTAS
Patrén Trabajador Estado
Contribucién Bruta 70% 25% 5%
Contribucidn Neta 38.5% 32% 29.5%

Fusnte: IMSS. Diagnéstico, 1905,

En torno a los programas, se contemplaron los siguientes: Programa
Nacional de Vacunacion Universal, cuyo objetivo fue erradicar eliminar o
controlar las enfermedades prevenibles por vacunacion protegiendo a la
poblacion susceptible mediante esquemas completos, realizada en 1983-1990,
la cual reveld coberturas en menores de cinco afios por abajo de los niveles de
proteccién necesarios: 74% para la vacuna antipoliomielitica, 67% para la DPT
(difteria-tétanos-tos ferina), 89% para la antisarampionosa y 69% para la BCG.

La meta establecida para 1992, fue 1a de vacunar al 100% de los nifios
menores de cinco afios con esquemas completos del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, cubriendo alrededor del 95% de Ia poblacién.

70.- Carasco Licea, Rosalba; Puente, Fi Le reforma del IMSS. La_Jomada. 24 de sbril de
1905, p 43,
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El Programa Nacional para e! Control de las Enfermedades Diarreicas
iniciado en 1984, ha‘tenido como base la promocién de la hidratacién oral,
considerada como el avance terapéutico mds importante de! siglo XX, al -
. reducir en 1994 en un 50% la mortalidad en menores do cinco afios, en
relacion a la registrada en 1980, o que significa que el numero de defunciones
anuales presentadas en 1984 fue de 22,615; para 1990 se dieron 14,011
(33.8%) y en 1992 fue de 7,215 (48.5%).

“E! Programa de Prevencién y Control del Paludismo se inicid varias
décadas anteriores, pero ante el resurgimiento de esta enfermedad en los
afios 80's, se intensifica la estrategia al comprender rociamientos, busqueda y
tratamiento de casos, eliminacion de larvas, elc. lo que produjo una reduccién
en el numero de casos en mds del 90%. y por ultimo, el Programa de
Planificacién familiar, e! cual comprendié una intensa campafia para el uso de
métodos anticong:eptivos. ademds de concientizar para prevenir las
enferinedados de transmision sexuat”. 7

4.4 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN
MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1982-1988,

4.4.1 EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD.

Durante ei periodo 1982-1988, la Coordinacion de los Servicios de

Salud, realiz6 estudios sobre el derecho a la proteccion de la salud en México,
los cuales fueron complementados con los planteamientos de la consulta

" popular efectuada en 1982, dando pauta para llevar a la practica iniciativas de
ley, cuya funcién fue ia de recrientar las politicas de salud efectuadas durante

ese periodo.

71.- Kumate, Jesius. Sistemgas Nacionsles de Salud.....1994. pp. 190-201.
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Para ese entonces, el marco juridico de la salud estaba integrado por el
articulo 73, fraccidn XVI de nuestra Constitucion, que sefiala:

“ Para dictar leyes sobra nacionalidad, condicitn juridica
de los extranjeros, ciudadania, naturalizacion,
colonizacién, emigracién e inmigracién, y salubridad
general de la Republica:

1.- El Consejo de Salubridad General dependerd
direcilamente del Presidente de la Republica, sin
intervenciéon de ninguna Secretaria de Estado, y sus
disposiciones generales serdn obligatorias en el pais.

2.- En caso de epidemias de cardcter grave o peligro de
invasion de enfermedades exdéticas en el pals, el
Departamento de Salubridad tendréd obligacién de dictar
inmediatamente las medidas preventivas indispensables,
a reserva de ser después sancionadas por el Presidente
da la Republica.

3- La autoridad sanitaria serd ejecutiva y sus
disposiciones serdn obedecidas por las autoridades
administrativas del pais.

4.- Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en
la campafia contra el alcoholismo y la venta de sustancias
que envenenan al individuo y degeneren la especie
humana, asi como las adoptadas para prevenir y combatir
la contaminacion ambiental, serdn después revisadas por
(9712 )Congreso de la Uni6n, en los casos que le competan®.

Asimismo, se contaba con el Cdédigo Sanitario y un conjunto de
disposiciones reglamentarias derivadas de éste, cuya actualizacién data de
1973. El principal punto de partida de la reforma sanitaria fue la enmienda al

articulo 4 de nuestra Constitucién, adicionando el siguiente parrafo:

*Toda persona tendrd derecho a la proteccién de la
salud. La ley definira las bases y modalidades para el
acceso a los servicios de salud y establecerd la
concurrencia de la federacion y las entidades federativas,

2.- Constitucién Politicy de los Estados Unidos Mexicanog. Comisién Federal Electoral. Edit. Talieres Graficos de
Nadén 1992, p. 85.
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conforme a lo que dispone la fraccién XVI del articulo 73
de la Constitucion® o).

La adopcién de esta garantia social promulgada el 3 de febrero de
1983, responsabiliza al Estado mexicano de realizar las acciones necesarias
para dar una efectividad creciente a tal prerrogativa.

“Inmediatamente después se aprobaron las leyes reglamentarias
correspondientes, entre las que destacan la Ley General de Salud,
publicada por el Diario Oficial el 7 de febrero de 1984 y la Ley sobre el
Sistema Nacional de Asistencia Social del 9 de enero de 1986, asi como
diversos ordenamientos instrumentales de éstas”. e

Paralelamente, se promulgaron a nivel estatal las Leyes de Salud y de
Asistencia Social correspondientes. “Hasta marzo de 1987, casi todas las
entidades federativas, a excepcién de Michoacan, Nuevo Ledn y Veracruz,
habian promulgado sus leyes estatales de salud. Asimismo, 30 estados habian

emitido sus leyes estatales de asistencia social®. ¢s)

Por su parte, la Ley Organica de la Administracién Publica Federal,
también sufrid diferentes modificaciones, entre las cuales trasciende aquella

que define de manera precisa al “sector salud".

7. mwmw Vol IV México. insthuto Nacional de Salud Poblica.
1587, p. 172 y Constucion Politics de oy . Comisién Federal Electoral, EdRt. Tallerss Grificos
dtliNldanﬁdcolN‘pM

8. México, EdR. Tritas. Sa, Edicion. 1994. p. 12,

75.- Algunos de los principales ordenamientos juridicos para a salud y la seguridad social, sprobados durante el periodo
1962-1888 son: la Ley del ISSSTE (27 de diciembre de 1983),Reglamento de SIM Internacionad (18/eb/1885),
Reglamento de Controi Santtario de Organos, Toim Cadiverss Humanos mnnms) Regiamento dc Smickn de
Atencién Médica (14mey/86); Reglamento de Control smbd-upm

on Saiud (8/ene'B7); Liy del Hospitel Infantil de México (J/dic/B7); Ley def nstitute Nacional de Canclrologla {3/dic/87); Ley
def Inetituto Nacions!-de Nutricidn (Vdic/87); Ley del institto Nm de Clmldoull (¥dic/87), etc.

Socipl, México, Secrataria de Salud. EdR. Fondo de Culturs Naclonal, 1988, p. 33,
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La Ley Geners! de Salud tiene como objetivos: definir el contenido y las
finalidades del derecho a la proteccién de la salud; establecer las bases
juridicas para hacer efectivo ese derecho; definir la participacién y
responsabilidad de los sectores publico, social y privado; establecer las bases
de operacion del Sistema Nacional de Salud, reglamentar la prestacién de
servicios, actualizar y complementar la normatividad en materia de salubridad
general y clarificar la distribuciébn de competencias entre las autoridades
sanitarias.

Cabe resaltar que por primera ocasion, en un ordenamiento sanitario
coma el que hos acupa, se precisan los servicios basicos de salud. Dichos
servicios son los de educacion para la salud y promocién del saneamiento
bésico, la prevencién y control de las enfermedades, la atencién médica, la
atencién matemo-infantil, ia planificacién familiar, la prevencion y control de
enfermedades bucodentales, la disponibilidad de medicamentos, la promocién
de! mejoramiento de la nutricion y la asistencia social a los grupos mas
vuinerables.

Como se puede observar, aqui se encuentran integrados los elementos
minimos que debe contemplar la Atencién Primaria de Saludde acuerdo con la
declaracién OMS/UNICEF de Aima-Ata, ademas de agregar la prevencién y
control de enfermedades bucodentales y la asistencia social a los grupos
vulnerables. '

Igualmente, por primera vez esta ley define juridicamente la asistencia
social como un servicio de salud, sefiala las modalidades de participacion de
la comunidad en el ambito de estos servicios y sienta las bases para regular

los recursos humanos, la investigacion y ta informacién para la salud.
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La exposicion anterior, revela la forma en que juridicamente el Gobierno
de México ha adoptado e! modelo de atencitn a la salud propugnado por la
OMS, a través de la estrategia de salud para todos en el afio 2000.

4.4.2 FORMULACION Y EJECUCION DE PLANES Y
PROGRAMAS

Los costos y desequilibrios significativos que genera el patrén de
crecimiento del pals, la aguda desigualdad de la distribucién del ingreso, 1a
concentracién y dispersion territorial de las actividades productivas y de la
poblacién, el crecimiento demogréfico, la dependencia cientifica y tecnoldgica
y la falta de coordinacién de las acciones publicas, constituyeron para la
Administracion de Miguel de la Madrid, los problemas estructurales de mayor
importancia que obstaculizaron la distribucién més igualitaria de los beneficios
del desarrollo.

En el ambito de la salud, dicha situacién trajo como resultado la
insuficiente cobertura de servicios, la calidad desigual, la centralizacién, la
reducida participacién comunitaria y la ausencia de una entidad rectora que
coordinara y condujera las actividades en esta materia.

Es en este marco de la crisis econémica que se formula y ejecuta el
Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, cuyos propésitos fundamentales son
conservar y fortalecer las instituciones democréticas, vencer la crisis,

recuperar la capacidad de crecimiento e iniciar los cambios cualitativos.
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La reordenacién econémica y el cambio estructural son las estrategias
definidas para alcanzar dichos objetivos. En el caso de la salud, el cambio
estructural consiste en la adecuacién de la estructura y la funcién, a fin de
promover bienestar integral a nive! individual y colectivo.

Con el objeto de materializar la garantia constitucional del derecho

social a ia proteccién de la salud, el plan fij6 los siguientes propdsitos:

* Tender hacia una cobertura nacional de los servicios de
salud, garantizando un minimo razonable de calidad para
todos los habitantes del pais,

Mejorar el nivel de salud de |a poblacion, particularmente
de los sectores rurales y urbanos rezagados, dando una
atencitn especial a los grupos vulnerables,

Contribuir con el respeto integro a la voluntad de la
pareja, a un crecimiento demografico acorde con el
desarrollo econémico y social del pais,

Promover la proteccién social que permita fomentar el
bienestar de la poblacibn de escasos recursos,
especialmente los nifios, ancianos y minusvalidos” (re).

Respecto a los lineamientos de estrategia, se establece que el
desarrollo del sector se centrard en cinco grandes éreas de politica: acciones
preventivas, reorganizacion y modemizacién de servicios, consolidacién del
sistema nacional de salud, reorganizacién de la asistencia social y formacién,
capacitacion e investigacion.

El Programa Nacional de Salud 1984-1988 incorpora propodsitos que en
la materia establece el Plan Nacional de Desarrolio 1983-1988, orientados al
cymplimiento de las finalidades que contempla el derecho a la proteccién de la

salud.
76.- (bldem. p. 40,



=190~

Los componentes de dicho programa, de interés para nuestro estudio,
estén incluidos en el cuadro que se presenta en el anexo 4,

De las directrices establecidas ;an el Plan Nacional de Desarrollo y en el
Programa Sectorial eorrespondieplo. u observa un cambio en el enfoque
tradicional de la atencién a !a salud, que se sustenta en la adopcién de
principios y politicas, tales como el reconocimiento de la salud como derecho
humano fundamental, asumiendo el Estado la responsabilidad de la salud de
su poblacién a nive! constitucional, ia distribucién equitativa de los recursos, a
través de una ampliacién en la cobertura de los servicios, 1a participacion
comunitaria, la accién preventiva e intersectorial, la coordinacién y
descentralizacién del sector, su reestructuracién y el establecimiento de un
Sistema Nacional de Salud para mejorar la equidad, eficacia y eficiencia de los
servicios prestados.

Lineas de accibn que coinciden plenamente con los principios
- fundamentales y elementos que integran la * Estrategia Mundial de Salud para
Todos en el Afio 2000".

4.5 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN
MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1988-1994,

El Plan Nacional de Desarrollc 1989-1994, tiene como objetivos
principales:

- la defensa de la soberania y la promocién de los intereses de México
en el mundo,

- la ampliacion de la vida democrética,

- la recuperacién econémica con estabilidad de precios,

- el mejoramiento productivo del nivel de vida de la poblacién.
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Los componentes de dicho programa, de interés para nuestro estudio,
astan incluidos en el cuadro que se presenta en el anexo 4.

De las directrices establecidas en el Plan Nacional de Desarrolio y en el
Programa Sectorial oonespondiegto. se observa un cambio en el enfoque
tradicional de ia atencién a la salud, que se sustenta en la adopcién de
principios y politicas, tales como el reconocimiento de la salud como derecho
humano fundamental, asumiendo el Estado la responsabilidad de la salud de
su poblacién a nivel constitucional, la distribucién equitativa de los recursos, a
través de una ampliacion en la cobertura de los servicios, la participacion
comunitaria, la accién preventiva e intersectorial, la coordinacion y
descentralizacién del sector, su reestructuracién y el establecimiento de un
Sistema Nacional de Salud para mejorar la equidad, eficacia y eficiencia de los
servicios prestados.

Lineas de accién que coinciden plenamente con los principios
- fundamentales y elementos que integran la * Estrategia Mundial de Salud para
Todos en el Afio 2000".

4.5 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN
MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1988-1994.

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, tiene como objetivos

principales:

- la defensa de la soberania y la promocién de los intereses de México
en el mundo,

- la ampliacién de la vida democrética,

- la recuperacion econdmica con estabilidad de precios,

- el mejoramiento productivo del nivel de vida de Ia poblaci6n.
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Dentro de! iltimo apartado, se busco en lo que se refisre a salud,
asistencia y seguridad social “...impulsar la proteccién a todos los mexicanos,
brindando servicios y prestaciones oportunos, eficaces, equitativos y
humanitarios, que coadyuven efectivamente al mejoramiento de sus
condiciones de bienestar social, con el concurso de las comunidades y de los
tres niveles de Gobiemo como medio eficaz para asegurar los recursos
necesarios” .

Por tal motivo, el Gobierno del Lic. Carlos Salinas de Gortari aprobé el
Plan Nacional de Salud donde establecié las siguientes estrategias:

- Coordinacién funcional del Sistema Nacional de Salud.
- Coordinacién intersectorial.

- Participacion de la comunidad.

- Modemizacion y simplificacién administrativa.

- Descentralizacién de los servicios de salud, y

- Fortalecimiento de los sistemas locales de salud.

Las acciones que normaron estas estrategias generales, se
proporcionaron a fin de mejorar la calidad del servicio, atenuar las
desigualdades sociales, y consolidar la coordinacion de los servicios de salud.
Esto ultimo, como ya se conoce, es que anteriormente no habia coordinacién y

era evidente el antagonismo.

Un cambio r_adicel en la actitud de los directivos, un reconocido
liderazgo y la ejecucién concreta de programas compartidos, el primero de
ellos el de vacunacién universal, han establecido las bases de una sélida y
real coordinacion.

77.- Pish Necional de Degarrolio 1606-1994, Poder Ejecutivo Federal. México. 1980. pp, 244 y 245.
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En relacién a la coordinacién intersectorial, se puede decir que hubo un
avance al trabajar conjuntamente con la Secretaria de Educacion y la Comisién
Nacional de Aguas, entre ofras, al participar en el mismo Programa de
Vacunacién Universal, los de Prevencién y Control del Célera y de
Enfermedades diareicas, asi como de las Semanas Nacionales de Salud.

La participacién de la comunidad se orientd hacia programas
-@specificos, utilizando para ello los medios de comunicacién social. La
modernizacion y simplificacion administrativa, se tradujeron en cambios
sustanciales de la regulacién sanitaria, la vigilancia epidemioldgica y la
informacién estadistica.

Entre dichas estrategias encontramos los siguientes elementos:
ampliacion de la cobertura de los servicios con especial énfasis en la atencién
primaria a la salud, acciones de prevencién y control de enfermedades, asi
como el mejoramiento de las acciones curativas, rehabilitacibn y
aprovechamiento de la capacidad instalada mas que la construccion de nuevas
unidades.

La politica de descentralizacién de los servicios, modernizacién
sanitaria y simplificacién administrativa de todos lo programas de salud, en
especial los de regulacidn sanitaria, fue un procaso que anteriormente se di6
de la cipula central (Gobierno Federal) hacia la periferia {Gobiernos
Estatales).

Durante este periodo la estrategia cambio y se opté por una en sentido
contrario, complementaria a la anterior. el fortalecimiento de los sistemas

locales de salud, mediante el desarrolio de las jurisdicciones sanitarias,
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organismos técnico-administrativos sanitarios periféricos, en los que estd
dividido el pais, 218 en la actualidad, responsables de la atencién de primer
nivel y de las tareas bésicas de salud publica en general.

Pero su capacidad técnica y administrativa era muy limitada y en la
mayoria de |08 casos eran organismos inoperantes. Por lo tanto, se establecié
el Programa denominado Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Saiud
(SILOS), cuyos objetivos fueron: mejorar la capacidad técnico-administrativa
de las jurisdicciones sanitarias; avanzar en la descentralizacién de los
servicios de salud; mejorar la coordinacién sectorial @ intersectorial a nivel
local.. extender la cobertura y mejorar la calidad de los servicios. Para lo cual,
se dio una apertura de plazas, se adquirié equipo de cémputo y vehiculos, se
capacitd y formd al personal, y se realizaron evaluacionas de los programas
aplicados en este rubro.

Como se puede observar, las lineas dictadas por la Administracion de!
Lic. Carlos Salinas de Gortari no difieren mucho de la Politica Nacional de
Salud aplicada por su predecesor. Las estrategias de salud buscaron
favorecer, en nuestra opini6n, la efectividad de politicas que requieren largos
procesos de consolidacion para asi poder obtener logros significativos.

Los objetivos trazados en el Pian Nacional de Desarrollo no se
cumplieron en la préctica, dado que las acciones para alcanzarlos se vieron
muy limitadas e incluso incongruentes, tal es el caso de la dréstica reduccién

del gasto en salud asi como su distribucion.

Los grandes problemas que enfrenta nuestro pais ante la actual

coyuntura econémica, expresados a través del pago del servicio de la deuda,
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el saneamiento de las finanzas publicas, el control de la inflacidn, entre otros,
han dejado de iado una politica sanitaria que si bien contempla ya una serie de
estrategias aprobadas a nivel nacional e internacional para solucionar gran
parte de los problemas de salud que aquejan a nuestro pals, no han contado
con la volunted politica necesaria para llevarlas a la préctica con la rapidez y
eficiencia requeridas.

La conformacion de los mecanismos juridicos y programaticos
encaminados a la organizacion, ampliacién, mejora en la calidad y efectividad
de los servicios de salud, han sido practicamente cubiertas en los seis afios

anteriores, toca a este régimen utilizar tales mecanismos y concretar objetivos.

El Plan Nacional de Desarrolio 1989-1994, a diferencia del anterior
contempla una politica social explicita, 1o que parece un mayor compromiso
politico de la pasada administracion por buscar en forma simultdnea los
objetivos sociales y econémicos, falta confirmar en los hechos tal asignacién

de prioridades, que seria objeto de otro estudio.

“Por fo pronto, dentro del proyecto de presupuesto de egresos de la
federaciéon 1990, se propuso un incremento del 31.1% al gasto en salud, a
diferencia de los cinco afios anteriores en los que hubo un constante
decremento”. gs)

Es de suponer que esta politica nacional se complementa y es apoyada
por una politica exterior que facilité el logro de los objetivos antes precisados,
la cual sera objeto de andlisis en el Capitulo siguiente.

76.- Dutos besados en i _Programa. tsconsl de Sk 1990-1004. Posder Elecutivo Federal, Moo, 1984 y en Sad y
Sacurdad Sacle 9. 57-75 y 16105 ve
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CAP{TULD 5.- AMBITO INTERNACIONAL

5.1 PARTICIPACION DE MEXICO EN LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS).

E! Gobierno de México firmé la Constitucién de la Organizacién Mundial
de la Salud el 22 de julio de 1946, depositando su instrumento de ratificacion
el 7 de abril de 1948, fecha en que dicha Constitucidon entré en vigor para

" todos los Estados Miembros (1).

La participacién de México en la OMS ha sido activa en todos los foros y
érganos desde su creacion (2). Asimismo, la OPS es considerada la agencia
éspecializada con la cual nuestro pais mantiene un contacto mucho més

estrecho y dindmico.

A este raspecto, cabe mencionar que durante las Ultimas dos décadas
“México ha sido electo Miembro del Consejo Ejecutivo de la OMS para los
pericdos 1978-1981, 1986-1989, 1989-1991 y 1993-1995"3, ocupando una de

las Vicepresidencias en los afios 1980, 1981, 1987 y 1895, asi como la

Presidencia del citado érgano en 1988, 1989, 1993, 1994 y 1995.

2.- Sobartn Acevedo, Galilerms y otros. 2alud on Ndpdico: taatimonios
1, Mdéxico. Edit. Fondo de Cultura Econdmica, 1988. pp. 200-264,
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La participacién no sdlo se presenta en los organos citados, se da
también dJdentro de la estructura de !a Organizacion, al grade de estar

representado con los siguientes 13 funcionarios: (9

NOMBRE CARGO ' GRADO

Dr. Armando Bafiueios Romero, Medico grado P.04
Dr. Fernando A, Beitran, Medico grado P.05
Maria Teresa Cerqueira, Orientacién grado P.04
Luz Maria C. Esparza, Administradora grado P.02
Dra. Claudia Garcia Moreno Esteva, Medico grado P.05
Dr. Eutimio Gonzélez Luarca, Analista grado P.04
Dr. Humberto Jaime Alarid, Medico grado P.04
Dr. Rafael Mazin Reynoso, Analista grado P.04
Dr. Gustavo Silva, Traductor grado P.04
Homero Silva Serrano, Ingeniero Sanitario grado P 04
Dr. José Antonio Solis, Medico grado P.05
Juan Roberto Unda, Analista grado P.02
Dr. Fernando Zacarias, Medico grado P.05

Es importante resaltar que el Doctor Guillermo Soberén Acevedo
presidio la 37a. Asamblea Mundial de la Salud (AMS) realizada en Ginebra,
Suiza, en mayo de 1984, el Doctor Jestis Kumate presidié 1a 46a. AMS (1993)
y el Doctor Chévez Pedn la 47a. y 48a. AMS (1994 y 1985). Por lo tanto,
representantes de nuestro pals han presidido el citado 6rgano en cinco

ocasiones.

Asimismo, México ha ocupado la Vicepresidencia en algunos Programas
como el Foro Intergubernamental sobre Seguridad Quimica, el Programa

Mundial de Lucha contra el SIDA y la Junta Coordinadora del Programa

4.- Doc, A/9Y, Confidential Repost by de Director General on the Composttion of lhe Secretariat World Health Organization
(VVHO] Ginebea, Suiza. 1 mayo 1995, p 100.
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Especial para la Investigacion y Capacitacién sobre Enfermedades Tropicales,
en el cual nuestro pais ha manifestado su interés por compartir con otros
Estados su experiencia en e! tratamiento de este tipo de padecimientos que

afectan a un gran numero de paises en desarrollo.

En el Programa Especial de Investigacion, Desarrollo y Capacitacion en
la Practica de la Reproduccién Humana, nuestro pais participa desde 1984 en
la Categoria C y desde 1990 hasta 1995 en la categoria A, con la
representacion del Doctor Arturo Zarate Trevifio, Director General de
Planificacién Familiar. A dicho Programa, contribuimos con US$3,000 dotares

anuales por concepto de cuota.

Enlas tr-es ultimas décadas, algunos mexicanos han desempefiado altos
puestos como son los casos del Dr. Héctor R. Acufia, Director de la OPS de
1974 a 1982, del Dr. Ramon Alvarez Gutiérrez como Subdirector en 1984 y el
Dr. Jests Kumate Rodriguez en 1994, quien concluyé su mandato en mayo de

1995,

“A nivel regional, nuestro pais fungi® como miembro del Comité
Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) durante los
periodos 1972-1975, 1979-1982, 1985-1988 y 1990-1993"). En 1987, el Dr.

Soberdn fue electo Presidente de la XXXII Reunién del Consejo Directivo.

s

5.- "Eleccién de tres Goblemos Miembros para integrar el Comité Ejecutivo por haber llegado a su término e! mandato de

Argentina, Bahamas y Méxco®, Doc. CD3I7(ESP3, Washington, D.C., OPS, 1988, El primer mexicano que presidié ia AMS
fue &l Dr. |. Morones Prieto, en 1955.
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Durante el lapso en que surge y se desarrolla el proyecto “Meta de
Salud para Todos en el Ao 2000", tanto a nivel mundial como regional se
cuenta con la presencia de representantes de nuestro pais en Foros
fundamentales de deliberacién y decisién tales como el Consejo y el Comité
Ejecutivos, al igual que con una mayor presencia y capacidad de direccion en

debates a través de las Presidencias.

Esta situacion representa un mayor compromiso del pais con los
asuntos de la OMS, ademds de resultar una especie de mandato para ejercer

el liderazgo en el campo de la salud.

Con base en el conocimiento que tenemos del desarrolio alcanzado en
nuestro pais en materia sanitaria, econdmica y cultural para fines de la década
de los 70°s y la década de los 80’s, es posible afirmar que se contaba con los
elementos necesarios para llevar a ia practica dicho liderazgo, orientando las
actividades y beneficios consecuentes a la satisfaccion de los intereses
nacionales, que en un momento dado coincidirian con las politicas de la gran

mayoria de los paises en desarrollo.

Es pertinente saber cuales han sido los criterios generales que han
normado la participacién de México en los Organismos Internacionales, para
que en forma subsecuente se pueda analizar en los hechos y en un proyecto
es:peciﬁco el procedér de nuestro pais y con ello la contribucién efectiva que

éste ha realizado en tan importante empresa mundial.
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. En ese sentido el Plan Global de Desarrollo 1980-1982, sefiala como
objetivos de la Politica Exterior de México “...practicar la solidaridad
intemacional, apoyar los esfuerzos internos de desarrollo y participacion en la
conformacién de un orden mundial que... permita el desenvolvimiento de todos
los pueblos en la misma soberania, igualdad, seguridad y justicia

internacionales...” @).

Entre los propoésitos cabe destacar el “...acracentar la contribucién de los
factores externos al logro de los objetivos nacionales de desarrolio” y
“perfeccionar la coordinacién de las instituciones y agencias nacionales que
participan en el érea de las relaciones exteriores, para fortalecer la
capacidad de negociacion y asegurar la congruencia en sus objetivos de

apoyo a nuestros programas de desarrollo” ).

Este Plan cuenta con un apartado relativo a las cuestiones
muiltilaterales, en el que fija como prioridades: incrementar la participacién de
México en los diversos Foros Internacionales, asegurar que ias instituciones
de las Naciones Unidas canalicen recursos reales a los paises en desarrollo,
preservandn el derecho de cada Estado a utilizarlos conforme a sus propias
determinaciones, actuar en todos los Foros para inducir el avance hacia un
Nuevo Orden Econdmico Internacional (NOEI), continuar las tareas en todos
los proyectos sobre el desarme, incrementar la participacién del pais en la

UNCTAD por su particular importancia en el establecimiento del NOEI, y

6.- Pian Globs! de Desarrolio 1960-1962. Poder Ejecutivo Federal. México, 1580. p. 120,
7.- Ibldem. pp. 127-129,



-200-

mantener como gobiemo, una activa participacién en la Organizacion
Internacional de! Trabajo (OIT), para garantizar y fortalecer el derecho del

trabajo en condiciones de justicia social.

Los puntos anteriores permiten advertir un interés expreso en los Foros
Multilaterales, aunque con un enfoque limitado, al destacar por ejemplo, la
necesidad de una mayor participacion en solo dos Organizaciones, cuando
existe un cimulo de Instituciones Internacionales dedicadas a cada uno de los

aspectos del desarrolio del pais.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, se sefiala el apoyar los
esfuerzos internos de desarrolio, a través de una vinculacién eficiente con la
comunidad de t;aciones. practicar la solidaridad entre los paises y coadyuvar a
la conformacion de un orden intermacional que promueva la convivencia de
todos los pueblos en la libertad, al igual que en la justicia y la igualdad,
elementos que constituyen algunos de los objetivos principales de la politica

exterior mexicana.

Bajo los efectos de una profunda crisis internacional expresada en los
mas diversos aspectos de !a vida social, econdmica, politica y cultural, se
plantea la necesidad de crear nuevas modalidades de participacién en e!
émbito mundial, estableciendo como una de las estrategias el fortalecimiento
d? la pfgsencia de México en los Organismos Internacionales y la

revitalizacién de los mismos a fin de que cumplan en la forma mas amplia, los
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objetivos para los que fueron creados, promoviendo {a consolidacion de la

unidad y e! poder de negociacion de los paises en desarrollo.

Asimismo, se busca que México, a través de su interrelacién con el
exterior, @leve al maximo posible su contribucién al logro de fas metas de la
politica nacional, promoviendo el establecimiento, en el ambito internacional,
de condiciones que favorezcan el desarrolio interno. Al igual que en al Plan
Giobal, se dispone la nacesidad de fortalecer o bien crear, segun sea e! caso,
fos mecanismos que promuevan, propicien y aseguren la coordinacién de las
acciones en et extarior de las Dependencias y Entidades de la Administracion

Publica Federal.

Cabe sefialar que el Plan en cuestion aborda de una manera mas
amplia el apartado referido a las relaciones muitilaterales, en el cual se
especifica 1a importancia que para México representa e! fortalecimiento de las
Naciones Unidas para lograr [a paz y promover el desarrolio econémico y

sacial de los pueblos.

Ademds, reconoce que el didlogo ofrecido por los diversos Organismos
Especializados, constituye un instrumento indispensable de las Relaciones
Internacionales contemporéneas y representa por afio un marco idéneo para
plantear fos diferentes problemas y formular soluciones a través del
infercambip de experiencias y de la cooperacién. Para tat efecto, “nuestro pais

participara activamente en estos Organismos buscando avanzar en la
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definicion de los principios que rigen las relaciones entre los Estados y en ia
comprensién y desarrolio de conceptos que interesan al conjunto de la
comunidad internacional, particularmente a los paises en desarrollo; Se
mantendra a la participacion de México en estos foros, teniendo presente la

necesidad de la racionalizacién de sus recursos, asi como su optimizacion” @).

Nuevamente, se destaca la atencién que el Gobierno ha otorgado a los
Organismos Internacionales durante las dos ultimas décadas, presentando
elementos de continuidad en los propdsitos y estrategias fundamentales de
accién internacional, con una mejora en la especificacion de las mismas y
consciente de los serios obstéculos que ha encontrado la cooperacidn

multilateral para su desarrollo.

Tenemos asi las bases tedricas que expresan una voluntad politica
orientada a una participacion dindmica y emprendedora en los Foros
Multilaterales y en particular en los Organismos Especializados del Sistema de

las Naciones Unidas, entre ellos la OMS.

4.1.1 EXAMEN Y EVALUACION DE PROGRAMAS
ESPECIFICOS.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cuenta con 63 Programas,
de los cuales 59 de ellos se orientan a la investigacién sanitaria a nivel

mundial (ver anexo §). Entre los mas importantes se encuentran;

©.- Pisn Nacional de Desaollo 1963-198. Poder Ejecutivo Federal. México, 1963, p, 81.
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PROGRAMA ESPECIAL DE FORMACION, DESARROLLO E
INVESTIGACION EN LA PRACTICA DE LA REPRODUCCION HUMANA.
Este Programa fue creado en 1972, como principal instrumento de la
OMS y el Sistema de las Naciones Unidas para el fomento, la coordinacién y el
apoyo a la investigacién y desarrollo internacionales, basado en la tecnologia
relacionada con la reproduccion humana y la planificacién familiar, asi como
para el fortalecimiento de la capacidad de investigacion en los paises en vias

de desarrolio.

Es financiado por los paises tanto desarrollados como subdesarrollados,
otorgando un presupuesto de 43.4 millones de délares, ademds de contar de
manera adicional con la ayuda de 26 Instituciones de Investigacién de los
pafses subdesarrollados y 54 de los paises desarrollados; asi como por

cientificos mundiales.

Esta conformado por un Comité de Politica y Coordinacién (PCC),
compuesto por 32 miembros electos entre los mayores contribuyentes,
representantes regionales y agencias interesadas; 558 cientificos, de los
cuales 293 son de 25 paises desarrollados y 265 de 39 paises en dasarroilo.
Un Comité Permanente (SC), que se reline dos veces al aflo y estd
conformado por los 4 copatrocinadores. El Grupo Consultivo Cientifico y
Técnico (STAG), estd compuesto por especialistas en la materia, electos para

un periodo de 4 afios, y por los Grupos de Trabajo cominmente denominados
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*Fuerzas de Trabajo", los cuales estan orientados a la investigacion.

Actualmente se cuenta con 8 Grupos.

Entre las funciones del Programa se encuentran el reflexionar
confidencialmente en el Programa como un instrumento importante para
investigar la reproduccién humana, pero también reflexiona sobre el
incremento de esa reproduccién humana teniendo un amplio impacto sobre Ia
salud del nifio, la mujer, la poblacién, el desarrollo socioeconémico y el estatus

de la mujer, ademds del desarrolio global.

Con objeto de cumplir los mandatos como son: promover, coordinar,
apoyar, conducir y evaluar la investigacién sobre la reproducciéon humana, con
particular refer;ancia en las necesidades de los paiscs desarrollados, el
Programa realiza dos tipos de operacién: 1) Movilizacién y coordinacién del
esfuerzo mundial para apropiar tecnologias y generar informacién en areas
seleccionadas de salud reproductiva de alta prioridad para los paises
desarrollados; 2) Reforzamiento de recursos humanos y materiales para la
investigacién con el objeto de capacitar a los paises desarrollados para dirigir

la investigacion a sus necesidades y participen en el esfuerzo global.

Desde su creacién México ha participado como observador. Sin

embargo, desde 1990 participa en la Categoria A () al ser uno de ios mayores

9.- Entt por custro e A: por Que aportan mayorss contribuciones al Programa
] H sus sportacionss técnicas

slecios por un afo, Gobiernos, Empresas,
w Fundaciones, stc.; yuommmwuwm dFNUAPdPNUD aOMSylm
Fi dele Famiiar (|PPF).
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contribuyentes al otorgar una cuota de US$ 3,000 délares.

Las actividades emprendidas hasta la facha han sido excelentes, al
haberse ideado o perfeccionado varios métodos nuevos de regulacién de la
fecundidad; realizado estudios sobre la inocuidad y Ia eficacia de los métodos
en uso o en preparacion; ullimado y ampliado proyectos de investigacion en

paises en desarrollo.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
AGUDAS

Es establecido en 1982, con e! objetivo primordial de reducir la
gravedad de las infecciones respiratorias agudas y la mortalidad que se
producen en los nifios, prestando especial atencitn a la neumonfa, que es una
de las causas de mortalidad infanti en la mayoria de los paises
subdesarroliados. Esta enfermedad causa entre el 25% y el 39% (4 millones)
de los 13 millones en que se calcula el total anual de defunciones de nifios

menores de S afios.

Los otros objetivos del Programa son reducir la gravedad y prevenir las
complicaciones de las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores,
reducir fa incidencia de las infecciones agudas de las vias respiratorias
inferiores y reducir el uso inapropiado de antibiéticos y otros medicamentos

para tratar las infecciones respiratorias agudas en los nifios.
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Estas enfermedades, al igual que otras como la tos ferina y el
sarampion pueden prevenirse mediante la inmunizacién al introducir vacunas
eficaces, inocuas y baratas contra los agentes mas comunes, eliminando

gradualmente los factores da riesgo de estas enfermedades.

Para eumplif sus objetivos, el Programa consta de 2 componentes; un

. componente en Servicios de Salud (o actividades de lucha), que se ocupa de

la planificacion, ejecucidén y evaluacién de programas nacionales, inciufda la
transferencia de conocimientos sobre estrategias de lucha mediante la difusién
de informacién y el adiestramiento de personal nacional en materia técnica y
gevencial; y un companente de {nvestigacion, que se ocupa de! fomento, apayo
y svaluacion de investigaciones, para poner a punto instrumentos y criterios
nuevos o perfeccionados para su aplicacion en los paises.

El Programa es dirigido por un Grupo Asesor Técnico integrado por
cientificos destacados y expertos en salud publica, que se reline para
examinar y evaluar el Programa desde los puntos de vista cientifico y técnico.
Este programa se auxilia con la contribucion de recursos financieros de 18

contribuyentes por un total de 16.3 millones de délares.

En virtud de que la mayoria de estas enfermedades son causadas por
las bacterias Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus influenzae, éstas son

. tratadas con antibiéticos orales baratos e inocuos, ademds de que se aplica la



-207~

estrategia mediante inmunizacién para prevenir infecciones respiratorias

agudas causadas por sarampion, tos ferina y difteria.

En 1985, se formularon pautas técnicas para el tratamiento de las
enfermcda&es en los paises en desarrollo y se basé para elio en datos
cientificos. Para 1990, se prepararon planes operativos para programas de
lucha en 54 paises de 6 regiones de la OMS, con la meta principal de que para
1995, se establezcan estos programas en todos (08 paises que tienen una tasa
anual de mortalidad en lactantes superior a 40 por cada 1000 nacidos vivos, y
que hasta la fecha, sélo se han aplicado en 89 paises del mundo.

PROGRAMA ESPECIAL DE INVESTIGACIONES Y ENSENANZAS SOBRE
ENFERMEDADES TROPICALES.

Pese a los logros notables de las ciencias médicas en los Ultimos
decenios, las enfermedades parasitarias aun afectan o amenazan a més de mil
millones de personas en los paises tropicales, causando gran numero de
muertos y entorpeciendo seriamente el desarrollo econémico. Ademas, al no
ser controladas, algunas de éstas enfermedades se estdn incrementando en
cuanto a frecuencia y gravedad en muchas regiones, pero principalmente en

los paises subdesarrollados, quienes tienen menos condiciones de controlar la

enfermedad.

En este contexto, la OMS, con la asistencia y el patrocinio conjunto del

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrolio (PNUD) y el Banco
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Mundial, planificé e inicié en 1976 el Programa Especial de Investigaciones y
Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales.

Los objetivos de este Programa son investigar y desarroliar mejores
medios para controlar las enfermedades tropicales ademés de adiestrar y
fortalecer las instituciones nacionales sanitarias a fin de ampliar la capacidad

de investigacién.

Entre las enfermedades catalogadas como tropicales estén la malaria, la
esquistosomiasis, la filariasis, la tripanosomiasis, incluyendo la enfermedad del

suefio, la leishmaniasis y la lepra.

El ng;'ama Especial incluye componentes sobre epidemiologia,
investigacién operativa, control de vectores e investigaciones socioeconémicas
y biomédicas. Ademds, con objeto de controlar estas epidemias, se han
establecido centros o puntos focales para el fortalecimiento de la capacidad de
investigacién de los paises afectados y iugares donde se realizan las

actividades de formacion.

Esté conformado por una Junta Mixta de Coordinacion, la cual sesiona
anuaimente y se encarga del establecimiento de politicas, examen y
aprobacién de planes de presupuesto y financiacién del mismo. Se conforma
de 30 m_iembrds entre los cuales se encuentra México, quien por su

.

reconocimiento a nivel intemacional por las acciones emprendidas en este
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tema y contribuir con una cuota anual de US$ 10,000 dblares, forma parte
desde 1981. Cabe destacar que se recibe anuaimente apoyo financiero por un

monto de US$ 150,000 délares.
PROGRAMA PARA EL CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS.

Las enfermedades diarreicas agudas, inclusive cdlera, siguen
constituyendo un grave problema de salud publica en los paises en desarrotio,
donde son una causa importante de mortalidad y morbilidad de lactantes y
nifos de corta edad, debido a la poca informacion fidedigna sobre la incidencia
de esas enfermedades y la mortalidad correspondiente en los paises donde el
problema es més grave. £n 1994, se produjeron en el mundo en desarrolio
{excluida China), més de 1000 millones de episodios de diarrea en niflos de
menos de 5 nhog, y unos cinco millones de esos casos tuvieron secuelas
mortales. Las enfermedades diarreicas, son un faclor importante en la
patogénesis de la mainutricién, revisten también méas gravedad para los mal
nutridos, por 1o que se establece y perpetia un circulo vicioso.

€l problema es particularmente complejo porque esas enfermedades
estén asociadas con la higiene personal; la falta o el uso inadecuado de agua
salubre e instalaciones de saneamiento; {a mala higiene de los alimentos, el
bajo nivel socioeconémica y la escasa apreciacién por parte de las

poblaciones afectadas de la importancia de esos trastornos.
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Un ejemplo de eflo es el célera, enfermedad del subdesarrolio que surge
en aquellos lugares donde predominan la pobreza, bajos niveles de vida y falta

de higiene.

Ademds, es un indicador de serias deficiencias en el suministro de
agua, sanidad, seguridad alimenticia e higiene publica, elementos que en
bajas condiciones provocan diarrea, disenteria, y por Ultimo, la muerte. “En
Africa, lugar donde predomina de manera aguda esta enfermedad, la OMS
envié recursos financieros por un monto de entre 17 y 20 millones de dblares

de los EE.UV.". (10

Para hacer frente a esta situacidn, la OMS establecié en 1978 un
Programa oontomnado por dos componentes principales: el primero es un
componente de servicios de salud o de ‘lucha®, que se ocupa de la
colaboracién con los paises en la planificacién, ejecucién y evaluacién de
programas nacionales como parte de los sistemas de salud completos,
basados en la Atencién Primaria de Salud que incluye ademas, la
transferencia de los conocimientos existentes al personal nacional mediante su

formacidn en los aspectos técnicos y de gestién.

El segundo componente es el de las investigaciones, y tiene por objeto
fomentar, apoyar y evaluar las investigaciones basicas y operativas, orientadas

a objetivos determinados.

10.-_Comupicado de Prerss YWHA/Z Organizacisn Mundial de i Salud (OMS), Ginebra, Suiza, 8 de mayode 1995, p. 2.
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Aln cuando el Gobierno de México no otorga ninguna aportacion
financiera a este programa, parlicipa en las reuniones de las Partes
Interesadas.

PROGRAMA ESPECIAL DE LA OMS SOBRE EL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

El Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), se identificé por
primera vez en 1981 y es provocado por el virus de la inmunodeficiencia
Adquirida. Este virus debilita el sistema inmunitario y la persona infectada
' puede padecer una serie de enfermedades de gravedad cada vez mayor.
Alrededor de ia mitad do las personas infectadas por el VIH tiene
probabilidades de presentar el SIDA en (os 10 sfios que siguen a la infeccion.

Las 3 principales vias de infeccién del VIH son ef contacto sexual sin
proteccién, el uso compartido de agujas y jeringuillas con una persona'
infectada, de la madre infectada a su hijo y a través de transfusiones
sanguineas. Actuaimente no hay vacuna contra el VIH ni tratamiento curativo

para el SIDA.

El principal foed de infeccion es la via heterosexual en ta mayoria de los
paises, ocasionado principaimente entre mujeres en edad fecunda, lo que trae
consigo un aumento proporcional del nimero de Iéctantes a los que su madre

transmite el VIH antes, durante y poco después del parto.
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La mayor parte de los casos se padecen entre adultos jévenes o de
edad madura, registrandose en 1992 446,681 casos notificados por 164
paises. Sin embargo, como ya se dijo anteriormente, esa cifra no es absoluta
en vitud de los errores de diagnéstico y la falta de noftificacién a las
autoridades de salud publica, asi como a las demoras en la notificacién. En
América del Norte y Europa Occidental, la proporcion de varones infectados es

mayor en comparacién con las mujeres.

Con objeto de controlar y erradicar la propagacion de esta enfermedad
en 1987, la OMS establece el Programa Mundial sobre el SIDA (PMS), desde
entonces, éste ha crecido rdpidamente hasta convertirse en el mas amplio de
la Organizacién desde el punto de vista financiero ya que desde 1988, el
presupuesto otorgado fue de 55.3 millones de ddlares, cifra que ha sido
rebasada adualn;onle debido a los donativos realizados por Institucionas
Gubernamentales y No Gubernamentales, que superan los S0 millones de
dblares. Asimismo, en mayo de ese mismo aflo se establecid la Estrategia

Mundial contra e! SIDA que incluyd 5§ objetivos principales.

Esta conformado por el Comité de Politica y Planificacion, la Oficina de
Desarrollo y Apoyo de Intervenciones que comprende un servicio de estudios
sociales y conductuales. Tiene dos grandes cometidos. apoyar y fortatecer los
programas nacionales contra el SIDA en todo el mundo, desplegar una accién
directa de ambito mundial y propiciar la colaboracién internacional que lleve

acciones de utilidad para todo el mundo.
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La pandemia de la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), incluido el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
representan un reto excepcional y urgente para la sanidad publica
internacional. Desde 1986, se estudié la manera de aumentar la cooperacion
de la OMS con los Estados miembros en la lucha contra el SIDA, que
procurase allegar recursos extrapresupuestarios y que se informaran los

avances presentados para controlar dicha enfermedad.

Este Programa coordina a escala mundial la vigilancia sobre el SIDA y
la infeccién del VIH. Los paises notifican sus casos de SIDA por conducto de

las Oficinas Regionales y los centros colaboradores.

Cabe de'stacar que la Estrategia Mundial sobre el SIDA, sirve como
marco normativo mundial para las actividades de prevencién y atencién del
SIDA, misma que es sometida a revisién para actualizarla cada cinco afios, de
conformidad con el cardcter cambiante de la pandemia y de los conocimientos
adquiridos de manera conjunta con otros Organismos de las Naciones Unidas,
ademés de contar con ayuda de la Comisién Mundial sobre el SIDA, en base a
las 6 prioridades establecidas como son: fortalecer los programas nacionales
contra el SIDA, suscitar en los paises una respuesta multisectorial integrada a
las consecuencias econdmicas y sociales de la pandemia, reforzar ias
intervenciones encaminadas a mejorar la eficacia de las estrategias en los
programas, nacionales contra el SIDA, insistir en las investigaciones

biomédicas y epidemioldgicas, especiaimente en cuanto al apoyo a la
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experimentacion de vacunas y los ensayos clinicos en el mundo en desarrolio,
combatir la discriminacién contra ias personas infectadas por el VIH o
enfermas de SIDA y luchar contra el exceso de confianza y rechazo.

Actuaimente, la estrategia propone modos de afrontar los nuevos retos
que plantea la pandemia como son: dar mayor importancia a la asistencia,
mejorar el tratamiento de otras enfermedades de transmision sexual, acentuar
la prevencion de! VIH mejorando la salud, la instruccién y la condicién de la
mujer, conseguir un entomo mds propicio para los programas de prevencion,
hacer mayor hincapié en los peligros que entrafia la estigmatizacién y la

discriminacion psra {a salud publica.

La colapomdén con Organismos No  Gubemamentales,
Gubernamentales, Programas Nacionales del SIDA y la OMS (Resolucién
WHAA42.34), dio como resultado ia elaboracién de un plan que comprende 3
estrategias: promover la cooperacién y el apoyo a las Organizaciones No
Gubernamentales en los paises, facilitar el crecimiento y desarrollo de redes
de Organizaciones No Gubernamentales y velar por la difusién de informacién

pertinente.

En respuesta a lo anterior, el Gobierno de Francia, de manera conjunta
con la OMS, celebré el 1 de diciembre de 1995, la Cumbre de Jefes de Estado
sobre el SIDA, con la finalidad de comprometer a la mayoria de los paises para

luchar en la erradicacién de esta enfermedad. En dicha reunitn se aprob6 la
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Declaracién de Paris, la cual recibié el beneplédcito del Gobierno de México al
instar a la cooperacion intemacional en las dreas de investigacion, seguridad
transfusional y favorecer iniciativas en favor de la mujer como persona més
vulnerable a! contagio por el VIH/SIDA, ademds de piantear la necesidad de

elaborar una estrategia para su eliminacion.

Por ofra parte, con objeto de estrechar las actividades en este campo y
adoptar medidas que coadyuven a detener su propagacion, la OMS trabaja de
manera conjunta con las Naciones Unidas (ONU), trabajo que da como
resultado e! establecimiento de la Junta de Coordinacién del Programa
Conjunto y de Copatrocinio sobre ef Virus de inmunodeficiencia Humana y el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (1 de junio, 1995), la cual tiene la
funcion de et;ordlnar todas las actividades que sobre la lucha contra la
pandemia de! VIH/SIDA se realicen en los diferentes Organismos del Sistema

de las Naciones Unidas para optimizar esfuerzos y recursos en este dmbito.

En dicha Junta, el Gobiemo de México resulté electo para ocupar uno
de los 22 puestos, en virtud de los intensos esfuerzos emprendidos por el

Gobierno para prevenir y contener la propagacion de la enfermedad.

En respuesta a las decisiones aprobadas en el ambito internacional, a
nivel nacional se recomienda que los programas nacionales otorguen el 15%

de todos los recursos recaudados para el fondo de depésito de la OMS, ya que
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adicionalments, la OMS oforga US$1,020,000 dblares a Organismos No -

Guberamentales para que dasplieguen actividades contra el SIDA.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL DENGUE

Desde la década de los 70°s, el dengue ha constituido un problema al
presentar un aumento en el nimero de casos en Asia y América Latina,
ademds de un riesgo extremado de brotes rapidos y graves tales como la
fiebre hemorragica dengue y el Sindrome de choque por dengue, debido a la
répida propagacién de los mosquitos vectores del dengue Aedes Aegypti y
Aedes Albopictus, que entrafian un serio peligro para la salud como factor
causal no sélo dal dengue epidémico sino también de ofras mm:
graves como la fiebre amarilla, la fiebre de chikungunya y la poliartritis
epidémica, de las cuales son vectores.

Cabe destacar que anteriormente existian 4 tipos de virus denominados
den-1, den-2, den-3, y den-4, los cuales ante una serie de mutaciones o
cambios presentados por diversos factores, entre los que se encuentran el
clima, se han derivado subtipos a los que se les llaman topotipos, los cuales
requieren de medicamentos més complejos para contrarrestarlos. En México,
esta enfermedad ha aumentado en los Gltimos afios debido a las condiciones

biocliméticas, socioecondmicas y epidemiolégicas.

Ademés, en América Central se ha detectado el Den-3, que antafio no

se habia presentado en América y se corre el peligro de que ingrese a México.
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Los sintomas presentados son dolores de cabeza, somnolencia, imitabilidad,
vértigo, delirio, depresién, y propension a experimentar convulsiones.

Hasta ia fecha, el Programa de la OMS ha registrado avances positivos
en las investigaciones sobre vacunas contra esta enfermedad, incluida la
terminacion de las pruebas formales de las fases | y N, utilizando vacunas
experimentales tetravalentes a base de virus atenuados y alin cuando prosigue
el proceso de fabricacién para las pruebas de eficacia de la fase i, no se

dispone todavia de una vacuna para su uso en salud publica.

Sin embargo, ia OMS ha pedido a los paises miembros que fortalezcan
tos programas nacionales y locales de prevencién y lucha contra e! dengue,
asegurando m.seguimionto y evaluacién; que den proridad a los métodos que
sean eficaces en relacidn con el costo y a las medidas de lucha que puedan
reducir apreciablemente la densidad de los vactores, que establezcan medidas
inocuas y econdmicas de prevencidn y lucha contra el dengue, especiaimente
fa ordenacién ubana, el abastecimiento higiénico y seguro de agua mediante

esfuerzos coardinados en los sectores publico y privado.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL CANCER

Responsable del 8% de todas las muertes, el cancer es una de las 3
causas de mortalidad después de {os cinco afios de edad tanto en los paises

industrializados como en los paises en desarrolio, Cada afio se producen
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" alrededor de unas 7 miliones de nuevos casos de céncer, la mitad de elios en

el mundo en desarrallo y fallecen por céncer casi 5 millones de personas

Alrededor de ia tercera parte de todos los cénceres pueden prevenirse
en la actualidad y por fo menos otra tercera parte es curable siempre que el

diagnostico sea suficientemente pracoz y se aplique el tratamiento adecuado.

Las tres prioridades del Programa son prevencién, deteccitn precoz
saguida de un tratamiento eficaz y cuidados paliativos, incluido el alivio del
dolor por el céncer. Actualments, se incluye una cuarta prioridad que consiste
en establecer programas nacionales de lucha contra el cancer, que hagan

hincapié en las 3 prioridades indicadas.

La necesidad de establacer nuevos objetivos se pone de manifiesto por
ol hecho de que, durante los Gitimos 30 aflos, ha aumentando {a mortalidad por
el cdncer ajustada por edad en los paises en desarrollo, en relacién con los

paises industrializados

Para realizar 1a prevencidn primaria, el Programa se auxilia de ofros
Programas de la OMS que se relacionan con las enfermedades
cardiovasculares y de nutricion, tomando en cuenta los modos de vida sanos y

la alimentacion &ptima.
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También contribuyen el Programa de Tabaco o Salud y el de
Inmunizacién contra hepatitis B, con objeto de detectar cénceres de pulmoén,
boca, higado, piel, enfermedades cardiovasculares, respiratorias o infecciones
como la hepatitis crénica.

En cuanto a la deteccion precoz, en 1992 se elaboraron directrices de
gestion para la lucha contra el cdncer de cuello uterino, ademas de introducir y
coordinar métodos innovadores de dateccion precoz de los canceres de mama,
cuello uterino, boca y piel, mediante inspeccion visual, preparando una lista de
22 medicamentos esenciales para la quimioterapia anticancerosa,

seleccionados de entre mé4s de 100 medicamentos por su eficiencia y eficacia.

PROGRAMA DE LA OMS SOBRE TABACO O SALUD.

Desde 1970, la Asamblea de la Salud ha adoptado 13 resoluciones
sobre diversos aspectos de! tema, para que se adopten politicas nacionales

amplias de lucha antitabaquica.

A fin de analizar las actividades emprendidas por los Gobiernos y
realizar actividades que permitan la erradicacion del tabaco, la OMS estableca
el Programa en 1989 a través de la Resolucitn WHA42.19 {mayo, 1989), en la
cual también aprobd un Plan de Accién sobre Tabaco o Salud. Dicho
Programa resalta la importancia de un enfoque integrado y totalizador de los
problemas' vinculados al uso de todas las sustancias psicoactivas. Entre 1993

y 1994, la OMS sigui6 facilitando consejos y asistencia sobre el terreno en
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relacién con el establecimiento de politicas de jucha antitabédquica a varios

Estados miembros.

Actuaimente hay 1,100 millones de fumadores habituales en el mundo,
aproximadamente 300 millones (200 millones de hombres y 100 millones de
mujeres) se encuentran en los paises desarrollados y cerca de.l triple (800
milldnes. casi todos hombres) en los paises en desarrollo. El tabaco causa
aproximadamente 1 millén de defunciones anuales al afio en los paises en
desarrollo que, de mantenerse las actuales tendencias y si los riesgos de
defuncidn por tabaquismo en los paises en desarrollo son andlogos a los
observados en el mundo industrializado, la mortalidad anual causada por el
tabaco aumentara alcanzando unos 7 millones de defunciones anuales en el

decenio 2020 o en los primeras afios del decenio siguiente.

Entre las actividades emprendidas por la OMS a nivel mundial, destacan
la aplicacién de normas para restringir gradualmente el uso de tabaco en éreas
laborales, lugares recreativos y vuelos internacionales de pasajeros, con la

finalidad de prohibir totaimente ese hébito a més tardar el 1 de julio de 1996,

Asimismo, se realizan campafias de difusion sobre los dafios y
efectos que puede ocasionar su consumo. Cabe destacar que actualmente “se
estd examinando la posibilidad de preparar y ultimar un Convenio Internacional

de Lucha Antitabdquica que sea adoptado por las Naciones Unidas”.(11)

11.- Documento A43/9 . Organizacion Mundial de s Salud (OMS). Ginebra, Sulza. 20 de febraco de 1995.p. 12,
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PROGRAMA INTERNACIONAL DE LA OMS DE VIGILANCIA
FARMACEUTICA.

A partir de los afios 60°s, la Asamblea de la Salud en las resoluciones
WHA17.39 y WHA19.35, pidid preparar métodos eficaces para descubrir y dar
a conocer los posibles efectos nocivos de los medicamentos ya en uso, y
establecer un Sistema Internacional para la Vigilancia de los efectos nocivos
de los medicamentos utilizando los datos que faciliten los centros nacionales.
Para tal efecto, “en 1968, se cred en Arlington, EE.UU, un centro coordinador
piloto. Dos afios después fue trasladado a la OMS y desde 1978, las
actividades opaerativas se ilevan a cabo en un centro colaborador de la OMS
creado y financiado por el Gobiemo de Suecia, que forma parte de! Consejo
Nacional de s,lud y Asistencia Social, en Uppsalla, Suecia. Actuaimente

participan en el Programa 31 paises afiliados”. (12)

E1 objetivo principal es informar sobre asuntos de politica farmacéutica
y asesorar en aspectos técnicos de la Estrategia .en materia de
medicamentos,la cual estd enfocada a elevar la calidad de los mismos y la

eficiencia, a la vez que vigila que no se diagnostiquen farmacos caducos.

Al respecto, el Gobierno de México mantiene una politica de apoyar a la
industria farmacéutica para que alcance un desarrollo sostenido que le permita
participar competitivamente en los procesos globales de intercambio comercial

@ industrial, ya que “nuestro pais debe seguir conservando e! liderazgo en

12.- Docymento A42/9 . Organizaciin Mundial de fa Saiud (OMS). Ginebra, Suiza. 20 de febrero de 1905. p. 12.
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cuanto a investigacion cientifica y médica de toda América Latine, al igual que
Brasil, Argentina y Chile". 13

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL SARAMPION.

Se ha registrado un sumento en el nimero de casos con esta
enfermedad principaimente entre personas mayores, que presentan un riesgo
més bajo de morir. €I objetivo a perseguir desde que se establecié el
Programa, fue reducir en un 95% el numero de defunciones para el afio 1995,
fa cual podrd alcanzarse si se cumple la estrategia de lucha c'ontra el
sarampi6n, al lograr una cobertura de inmunizacién lo mas elevada posible
entre (03 nifios de 9 y 11 mases. “En {os paises en desarrollo, {a enfermedad

3o presenta en lactantes de menos de 9 meses en casi una tercera parte” (14).

Las acciones emprendidas a nivel mundiat son el fortalecimiento de los
programas de erradicacién mediante el suministro de vacunas, la mejora de la
infraestructura, la participacién de {a comunidad, de los profesionales de la

salud y de los servicios de salud.

La UNICEF mantiene criterios estratégicos para apoyar a los paises
como prestar ayuda a los paises mas necesitados con capacidad para llegar a
ser autosuficientes en la proddccién de vacunas, alentar a fos paises a que

progresivamente vayan incluyendo las vacunas en sus presupuestos, como

13.-'Wlhssk_d de a industria . ALomade, 24 de febrero de 1995. p, 26.
14.- Doc, STA/A/GRIT. Ospantzacion Mundial de la Salug (OMS). Ginebra, Sulza. 1964. p. 12.
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una partida de importancia estratégica para el desarrcllo y faciliten la
adquisicion de vacunas con monedas convertibles o locales, seguir
“movilizando a la comunidad de donantes a fin de que proporcionen mas
recursos financieros para la adquisicion de vacunas y trabajar en colaboracion
con los prbveodores internacionales de vacunas, con objeto de asegurar unos _

precios asequibles para las vacunas actuales, nuevas y mejoradas.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS.

Los objetivos de este Programa son reducir la mortalidad por
tuberculosis, asi como su prevalencia e incidencia, actualmente estimada en

més de 20 millones de casos en el mundo

La politica tuberculosa de la OMS, se basa en la deteccion de casos y
tratamiento, con prioridad a las infecciones con baciloscopia positiva en el
esputo y la administracién de la vacuna BCG a! naeér. Fue formulada con )
objeto de alcanzar los 3 objetivos mencionados. Sin embargo, la vacuna BCG

no contribuye de modo significativo a reducir la transmisién de la infeccién.

A fin de alcanzar dichos objetivos, el Programa se apoya en actividades
de investigacién y ' desarrollo, ademés de proporcionar informacién para
prevenir y controlar la tuberculosis en diferentes situaciones epidemiolégicas

y sislemas asistenciales.
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La meta mundial a alcanzar en la nueva estrategia de lucha
antituberculosa se basa en reducir hasta en un 85% de todos los casos con

esputo positivo que sigue en tratamiento y su deteccién en un 70%.

Una vez alcanzados los objetivos, el Programa empezaré a estudiar la
manera de introducir una quimioterapia preventiva con administracién de
isoniazida (INH) durante un periodo de 6 a 12 meses a los grupos muy
expuestos a la tuberculosis, como son los que estdn en contacto con el
enfermo. Las principales estrategias de eliminacién consisten en evitar que se
declare la enfermedad tras un periodo de infaccién remota latente, junto con ia
vigilancia de las nuevas infecciones. Las técnicas actuales a saber, la
quimioprofilaxis INH y las prusbas tuberculinicas, tienen limitaciones
demasiado serias ‘como para poderse aplicar eficazmente en gran escala con

miras a eliminar la enfermedad.

Esta enfermedad es una de las causas de morbilidad y mortalidad en e!
mundo en desarrolio. En el periodo comprendido entre 1989-1990, 1.7 mil
millones de personas, es decir, 1/3 de la poblacién mundial han sido o estén
infectadas por Mycobacterium Tuberculosis, aunque no todas ellas hayan
contraido la enfermedad. “La proporcién global de la poblacién infectada en los
paises industrializados y en desarrollo es parecida pero el 80% de los
individuos infectados en paises industrializados tienen 50 afios de edad o més

y el 75% en los paises en desarrollo tienen menos de 50 afios” (15).

15.- Qocyropntd A44%; Organizacisn Mundial de ls Sakud (OMS). Ginsbrs, Suiza. 10 de abril de 1901, p. 13,



-226-

Cabe destacar que esta enfermedad se diferencia en los paises
desarrollados y los subdesarrollados a causa de la patogenia de la
enfermedad. En los paises industrializados, contraen la enfermedad las
personas de edad debido a una reactivacion endégena de una infeccién
contraida anteriormente. En los paises subdesarrollados, el riesgo de infeccién
es alto y afecta a casi todos los grupos de edad. Sin embargo, en fos
primeros el nimero de casos ha ido disminuyendo con gran rapidez pero sigue
siendo una de ias més frecuentes enfermedades infecciosas, en comparacion

a los segundos.

La tuberculosis esta resurgiendo en varios paises como resuitados ds
diversos factores como la malnutricién y la infeccién del VIH. Las estrategias
de lucha comra. la enfermedad se basan en la quimioterapia de corta duracién
que ha dado resultados positivos en Honduras. Sin embargo, en Kenya y
Lesotho han aumentado, éste Ultimo registra 3,000 casos anuales de una

poblacién de 1.9 millones de habitantes.

“El SIDA ha contribuido a la reaparicién de la tuberculosis, ya que la
vacuna BCG ha sido de utilidad para reducir las formas graves de tuberculosis
pero actualmente existen ciertas reticencias”.qe) Por otra parte, la lucha contra
la tuberculosis presenta obstdculos al ser cada vez més frecuentes la cepas
polifarmacoresistentes del bacilo de la tuberculosis, sobre todo porque muchos

paises utilizan técnicas de tratamiento.

16.- Documentp A47/A/SR/D. Orgenizacitn Mundial de ta Sakud (OMS). Ginebra, Suiza. 1904, p. 20.
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inadecuadas, lo que produciré alrededor de 30 millones de defunciones y 90

millones de nuevos casos.

En 1993, se aprobd la Declaracion sobre una Emergencia Mundial y el
Programa de Trabajo 1996-2001, concede alta prioridad a este Programa en

virtud de que no se estan practicando medidas de farmacoresistencia del virus.

En los paises desarrollados no se ha logrado en absoluto eliminarla, y
en los paises subdesarrollados, la situacién es critica al no disponer de los '
medicamentos adecuados por lo que la enfermedad se extiende haciéndose
resistente a la quimioterapia. En irdn, pese al programa con que se cuenta, el

" numero de casos se ha incrementado de 12 por cada 100,000 en 1993.

‘Hasta 1994 habia 8 millones anuales de ca3os en el mundo, lo que
provocan 2.7 millones de defunciones, el 90% corresponde a los paises en
desarrollo y ha reaparecido en paises desarrollados de Europa y de América

del Norte, la mayoria de casos se da en paises en desarrollo”.u7

PROGRAMA DE LA OMS DE DESARROLLO DE VACUNAS.

Desde principios de los afios 70's, la OMS ha tenido una creciente
participacién en el apoyo a las investigaciones conducentes a ia obtencién de
. nuevas vacunas. Un componente importante del Programa Especial de

Investigacion y Ensefanza sobre Enfermedades Tropicales establecido en

:z.- Documento A47/A/SR/S, Comigidn A, Organizacién Mundiel de fa Satud (OMS). Ginebra, Suiza. 9 de mayo de 1994, p.
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1975, obtuvo vacunas contra 5 enfermedades parasitarias y la lepra, y un
elemento del Programa de lLucha contra las Enfermedades Diarreicas,
establecido en 1978, fue el apoyo a la obtencién de vacunas para combatir las

infecciones intestinales.

Los progresos realizados en conjunto por ambos Programas fue tan
exitoso, que en 1984 decidieron establecer un Programa que se dedicara
especificamente a la obtencién de vacunas contra ciertas enfermedades
viricas y bacterianas. Dos factores importantes fueron la necesidad de
fomentar y coordinar iniciativas nacionales encaminadas al desarrollo de
vacunas y la utilizacién de los nuevos instrumentos biotecnolégicos e

inmunotecnolégicos para esa tarea.

En 1984, se establece este Programa con el propésito de mejorar la
situacién en materia de vacunas viricas y bacterianas. En 1990, el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrolio (PNUD) se asocia al Programa,
ampliando ias actividades de investigacion en materia de vacunas contra las
enfermedades diarreicas viricas y bacterianas, como son el dengue, la
hepatitis virica, la rotavirosis, la meningitis meningocécica, las diarreas

bacterianas y las infecciones agudas de las vias respiratorias.

Los avances alcanzados en la biologia molecular, ia inmunologia y la
biotecnologia, han proporcionado varias técnicas nuevas notables que el

Programa de Desarrollo de Vacunas utiliza para obtener vacunas modemas
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adaptadas a las necesidades particulares de los nifios de los paises en

desarrollo.

Entre los objetivos del Programa, se encuentran mejorar las vacunas
acluales para simplificar su utilizacion y aumentar su eficacia en las
circunstancias y situaciones especiales del mundo en desarrollo, sustituir las
vacunas que requieren dosis multiples como la anatoxina tetdnica y las
vacunas contra la difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y poliomielitis, por
vacunas que s6lo requieran una dosis o un numero reducido de dosis; obtener
nuevas vacunas frente a las principales enfermedades viricas y bacterianas
contra las que actualmente no existen cura como el cdlera, fiebre tifoidea,
meningitis meningocécica, rotavirosis, virosis sincicial respiratoria, hepatitis A,
C.Ey dengue: Entre las enfermedades viricas y bacterianas que son objeto

del programa se encuentran:

Viricas.- sarampién, rotavirus (diarrea aguda), poliomielitis, hepatitis A, (causa
epidemias con tasas de morbilidad y mortalidad importantes), B (ha infectado
a 2000 millones de personas y el 5% de los habitantes de!l mundo son
portadores crénicos del virus, entre las secuelas figuran cirrocis y el cancer de
higado), C, y E (devastadora en e! caso de embarazadas); dengue y
encefalitis japonesa (enfermedades transmitidas por mosquilos en zonas
tropicales).

Las virosis agudas de las vias respiratorias causan el 40% de todas las
enfermedades respiratorias agudas en nifios menores de un afio.

Bacterianas.- tétanos, meningitis bacteriana (dejan lesiones neurolégicas en
los supervivientes), enfermedades diarreicas bacterianas (produce shigelosis,
colera, infecciones por E. Coli y fiebre tifoidea), neumonia neumocécica
(defuncion por enfermedad respiratoria aguda) y tuberculosis.
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Actuaimente, 1a politica emprendida por la OMS es obtener vacunas
nuevas y mejoradas, asi como nuevos métodos para aumentar la eficacia de la
inmunizacién, vacunas que permitan una administraclbh maés facil o mejorar las
existentes en virtud de que no son siempre plenamente satisfactorias en los
paises subdesarrollados. El presupuesto otorgado es de USS$ 1,500,000
délares, ademas de recibir donativos externos de la Fundacion Rockefeller, el
Glenmede Trust, PNUD, los Gobiernos de Australia, ltalia, Jap6n, Noruega,

Suecia y Suiza, sumando alrgdodor de 15.1 millones de détares.

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION

Este Programa se establece en 1977 en respuesta a la resolucion
WHA27.57, aprobada por la AMS en mayo de 1974 con objeto de inmunizar a
los nifios de todo el mundo contra ias principales enfermedades, para lp cual
se crearon programas de inmunizacién que evitan cada afio alrededor de 3.2
millones de muertes por sarampitn, tétanos neonatal y tos ferina, asi como
unos 40 mil casos de poliomielitis paralitica. Cabe destacar que cada afio
siguen produciéndose 1.7 millones de defunciones por las primeras
enfermedades asi como 120 mil casos por las segundas, lo cual subraya la
urgente necesidad de seguir aumentando la cobertura y concentrar la atencién

contra estas enfermedades.

Las politicas programéticas generales, incluida la meta del PAI, de
inmunizar a todos los nifios del mundo para 1990, fueron aprobadas en la

resolucion WHA30.53 adoptada en mayo de 1977. La importancia de! PAI
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como componente esencial de la salud materno infantil y la Atencién Primaria
de Salud fue reconocida en la Resolucién WHA31.53 aprobada en mayo de
1978, y la Declaracién de Alma-Ata en septiembre de 1976. En 1982, la AMS
advirtié que los progresos tendrian que acelerarse para alcanzar la meta de
1990 e instd a los Estados miembros a poner en marcha un Plan de 5 puntos
(WHA35.31).

Las infecciones producidas por los virus de las distintas enfermedades
presentadas a nivel mundial, al igual que las nuevas y las que estdn
resurgiendo han ocasionado un aumento en el numero total de defunciones, lo
cual pone de relieve la importancia de continuar con las labores de

investigacion para crear nuevas vacunas.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA LEPRA

Se establece mediante (a resolucién WHA40.35 (mayo, 1987)
solicitando que los Estados atribuyan una prioridad adecuada y asignen
recursos suficientes para combatirla como parte de la Atencién Primaria,
refuercen la educacién sanitaria y la participacién de la comunidad, mejoren el
adiestramiento del personal de salud, y que apoyen las investigaciones y la

rehabilitacion.

E! objetivo del Programa es reducir progresivamente la prevalencia y la
incidencia ‘de la lepra y en consecuencia, la aparicién de discapacidades

fisicas y sociales relacionadas con la enfermedad, para lo cual ila OMS elaboré
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una Estrategia Mundial que consiste en estratificar la situacién de la
enfermedad, determinar prioridades para la accion, fijar metas intermedias y
vigilar los prbgresos. Los factores principales para la estratificacion son la
difusién e intensidad de la enfermedad y la prestacién de servicios de lucha

antileprosa, en particular de tratamiento multimedicamentoso.

Mediante la Resolucion WHA44.09, intitulada “Eliminacién de la Lepra
como Problema de Salud Publica™, se refuerza el compromiso politico de los
paises de endemicidad, asi como el apoyo de los donantes internacionales.
Asimismo, se reformularon estrategias de alcance nacional, regional vy mundial,

- con Planes de Accién a plazos fijos para varios paises.

Ademds de 1o anterior, en 1991 se establece el Grupo de Trabajo sobre
Lucha contra la Lepra integrado bor 10 expertos, que supervisa la estrategia y
la accién encaminadas a erradicar esta enfermedad. En él participan

Organizaciones No Gubemamentales.

Desdo 1966 a 1989, el numero de casos registrados aumenté de
manera considerable al detectarse 5.4 millones de personas enfermas en el
mundo por |0 que se introdujo un tratamiento de terapia muiltimedicamentosa

para combatir la lepra en los paises endémicos.

La aplicacién de estrategias para combatirla ha tenido problemas como

la incapacidad de dar mds prioridad a la lepra en algunos casos por la
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existencia de ofras necesidades sanitarias acuciantes, una infraestructura
sanitaria deficiente para administrar el tratamiento, falla de recursos, en
especial para medicamentos, ausencia de un Plan de Accién adecuado para
aplicar 1a terapia; formacion insuficiente de los agentes de salud, falta de
instalaciones para examenes de laboratorio y escasez de establecimientos a

los que puedan remitirse los casos con complicaciones.

En 1993, el numero total de casos se redujo en un 55% al pasar de 3.7
millones comprendidos en 1990, a 1.7 millones de |os que aproximadamente el
69% corresponden a la region de Asia Sudoriental. Sin embargo, ante tal
situacién, es posible cumplir con lo estipulado en la resolucién WHA44.9
referente a la eliminacién de la Lepra como problema de salud publica y que
s0a 1 caso por uda 1000 habitantes. Cabs destacar que Brasil manifiesta una
reduccién de 4 casos por cada 1000 hab. Mientras que en México se tienen
registrados 17,103 casos.

Para hacer frente a este problema, a nivel regiona! la OMS sigue
garantizando la cooperacion técnica en la aplicacién y Ta evaluacién de
programas de lucha antileprosa, definiendo prioridades para la asignacitn de
recursos, organizando reuniones consultivas entre paises para intercambiar
informacién y fomentar estrategias de lucha eficaces por relacién al costo y
elaborando planes de estudio apropiados para personal de salud de distintos

niveles.
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A escala mundial, fa OMS continGa fomentando y actualizando politicas
de lucha integrada contra la lepra, asi como actualizando periédicamente fas
pautas técnicas de lucha contra la enfermedad, ademds, e! Programa Especial
de Investigaciones y Ensefianza sobre Enfermedades Tropicaies apoya
.continuamente las investigaciones encaminadas a mejorar .los métodos de
diagndstico, tratamiento y prevencidn de fa lepra y en particular la obtencion

de una vacuna.

PROGRAMA DE LA OMS EN MATERIA DE MEDICAMENTOS.

£l comercio de férmacos se esté haciendo mds complejo como resultado
del creciente numero de palfses que fabrican y exportan preparaciones
farmacéuticas, sustancias bioldgicas, ingredientes activos, y la aplicacién de
nuevas tecnologi;as a su produccién, por lo que los paises deben de
desarrollar la capacidad de garantizar la calidad de todos los productos de
ésta indole, ya que se han presentado casos de productos farmacéuticos de
calidad inferior a la norma establecida y falsificados en e! comercio
interacional, que amanazan con socavar la confianza del sistema de atencion
sanitaria porque tales productos pueden ser ineficaces y téx%cos. Por tal
motivo, la OMS insté a los paises a fortalecer su capacidad de reglamentacion

nacional (Resolucion WHA47.17).

Por otra parte, a pesar de que el Programa de Accién sobre
Medicamentos Esenciales tiene un fiderazgo, a situacion farmacéutica mundial

sigue siendo muy inquietante, menos del 50% de la poblacién mundial tiene
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acceso a suministros suficientes de medicamentos inocuos y esenciales. Esa
falta de medicamentos y la falta de compstencia para garantizar su uso
racional hacen que los sistemas de prestacion de salud funcionen de manera

" muy deficiente. En Europa, estdn surgiendo nuevos problemas que exigen la
reestructuracion de los programas farmacéuticos, con actividades financiadas.
PROGRAMA DE SALUD DE LA MADRE Y EL NINO Y PLANIFICACION DE
LA FAMIUA.

La OMS ha aprobado una serie de resoluciones tales como WHA32.42
sobre Salud de la Madre y el Nifio, incluida la Planificaciéon Familiar;
WHA38.22 sobre la Madurez antes de la Gestacién y el Fomento de la
Procreacién Responsable; WHA46.18 sobre Salud de la Madre y el Nifio y la
Planificacién de la Familia en Pro de la Salud y recientemente la WHA47.10,
que reafima el apoyo a la Convencién de las Naciones Unidas sobre ios
Derechos del Nifio y la Resolucién 1992/251 del ECOSOC sobre Précticas
Tradicionales que Afectan a la Salud de Mujeres y Niftos.

Dichas précticas, pueden ser benéficas o inocuas, principalmente las
relacionadas con las mutilaciones sexuales femeninas, las relaciones sexuales
y las reproducclones. precoces, que crean graves problemas durante el
embarazoy el parto: ocasionando profundos efectos en la salud y el desarrollo
de fos nifios, en particular en el cuidado y la alimentacién de éstos, creando
riesgos de raquitismo y anemia.

Ante tal situacién, la OMS solicité establecer politicas y programas

nacionales para poner término a estas practicas y con el respaldo de la ley, a
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» las mutilaciones sexuales femeninas, a la procreacién antes de la madurez
biolégica y social y a otras précticas nocivas que afectan a la salud de las

mujeres y los nifos.

A la fecha, se han realizado enormes progresos en muchos aspectos
como lo demuestra el gran aumento de la cobertura de inmunizacién, de la
accesibilidad y utilizacion de los servicios de planificacion de la familia, aunque
no en todos l0s paises, debido a la deficiente calidad de la asistencia y la
ineficacia de los servicios. Sin embargo, se necesita una estrategia global y
unificadora para la accién e investigacién en la amplia esfera de la salud

reproductiva.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA ONCOCERCOSIS.

La oncocercosis es una amenaza para la salud en los paises endémicos
do la regitn de Africa, las Américas y del Mediterrdneo Oriental, en las que
padecen la enfermedad aproximadamente 18 millones de personas, de las

cuales 1 millon sufren ceguera o alguna discapacidad visual grave.

Esta enfermedad ha sido controlada en 11 paises del Africa Occidental
mediante lucha antivectorial y ultimamente, mediante la distribucién de

ivermectina (1 dosis anual), medicamento suministrado de manera gratuita.

Ante la situacion presentada, la OMS, mediante la Resolucién

WHAA47.32 (mayo, 94) solicitd a los paises elaborar planes nacionales de



~238~

erradicacion mediante la distribucién regular de ivermectina o la lucha
antivectorial, proporcionar informacion sanitaria a fin de evitar su contagio,
auxiliarse con otras Organizaciones No Gubernamentales como el UNICEF,
Banco Mundial elc., para apoyar y coordinar los planes de distribucion de
ivermectina, la cual es un tratamiento supresivo que previene la ceguera grave
y las lesiones cutdneas, aunque es muy dificil de controlar ya que muchos
paises no se curan totaimente. Este foirmaco mata las microfilarias o gusanos

embrionarios.

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA MALARIA

Cada aflo, fallecen aproximadamente un milién de personas por malaria
por lo que la OMS adopté una Estrategia Giobal para el Control de ta Malaria,
principaimente en {a Regi6n de tas Américas, donde hay 20 paises que son
afectados por esta enfermedad, entre los que se encuentra México. A nivel
mundial se cuenta con 95 paises, localizados la mayor parte de éstos en

Africa.

Ante la propagacion de esta enfermedad, ta OMS trabaja de manera
conjunta con las Naciones Unidas para combatiria, y es demostrado a través
de las Resoluciones 1894/34 del Consejo Econdmico y Social (julio 29, 1994)
en la cual insta a los paises miembros a adoptar acciones preventivas e
intensificar {a lucha contra esta enfermedad.

Asimismo, a través de fa Resolucién 49//135 (febrero 17, 1995), el

Programa pidié prestar ayuda técnica, médica y financiera a aquelios paises
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afectados, asi como la elaboracién de un Plan de Accién que refuerce la
Estrategia aprobade por la OMS en 1992, en el marco de la Conferencia
Ministerial sobre Paludismo (Amsterdam, Holanda), en virtud de que cada aio
se han registrado mas de 300 millones de nuevos casas. Aunado a lo anterior,
e cuenta con la aparicién de nuevas cepas resistentes a los medicamentos
como la cloroquina, fumigaciones con insecticidas o el suministro de productos

antipalGdicos apropiados”.(ie)

Cabe destacar que Colombia acaba de elaborar la vacuna sintética,
misma que empezaréd a producirse de manera masiva. Esta fue elaborada por
of Dr. Manuel Elkin Patarroyo, quien se hizo acreedor al Premio Ledn Bernard
por su trabajo de investigacién, e! cual beneficiaré a {a poblacién de més de
100 paises que es_tén amenazados por el paludismo. (19)

Por su parte, la politica mexicana en tomo al paludismo se realiza
tomando en consideracitn los elementos de fa Resolucion WHA42.30 de la
42a. Asambliea Mundial de la Salud (1988), al adquirir equipos para aplicar
insecticidas; vehiculos para la transportacion del parsonal en el cumplimiento
de fas técnicas operativas y en los procesos de modernizacién administrativa y

descentralizacion.

10.-_Resalucién AR V135 Acciin Praventivi mengificaciin de @ Lucha contra of £
Desamoto, Naciones Unides, ECOSOC, Washington D.C. E.UA, 92 seelon, 19 dic. 04).
19..La OMS avaia vacune contre \ melarie, ELLIniversal, 25 de febrers de 1995.
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PROGRAMA DE PREVENCION Y LUCHA CONTRA EL ALCOHOLISMO Y EL
USO INDEBIDO DE DROGAS.

Este Programa se establece el 1 de septiembre de 1990 de conformidad
con las Resoluciones WHA42.20 y WHA43.11 de la AMS, con objeto de
proporcionar directrices técnicas en e! campo, especialmente en e! plano
nacional, propiciando una accién eficaz e inmediata respaldada por las

investigaciones pertinentes y el debido asesoramiento cientifico y técnico.

El uso indebido de sustancias se ha convertido en uno de los problemas
de salud publica més graves del presente siglo, al afectar actualmente a
personas y grupos de edad cada vez mas numerosos que en ninguna otra
época. La propagacién endémica del uso indebido de sustancias, abarca una
gama cada vez mayor de firmacos ademds del alcohol, afectando a paises de
todo el mundo, tanto desarrollados como subdesarrollados, y originando una

serie de problemas de salud fisica y psicosocial.

El gran aumento del uso indebido de drogas como la cocaina y la
heroina, ha venido a sumarse a la prevalencia ya elevada del abuso de ofras
sustancias psicoactivas como el cannabis, los tranquilizantes, los depresores,

los estimulantes y los disolventes.

Aunque en varios paises, estas mismas sustancias se utilizan en

diversas qqmbinaciones y a menudo se asocian al consumo del alcohol.
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Por tal motivo, el Programa establecid una Estrategia Global basada en
un sistema denominado ATLAS (Abuse Trends Linkage Alerting System), que
difiere de otros sistemas de vigilancia, por el hincapié que hace en la salud y
en los efectos sanitarios del uso indebido de sustancias, asi como por su

capacidad de coordinacién mundial.

El sistema ATLAS hace uso do datos de los actuales sistemas
internacionales de notificacién y vigilancia, colaborando estrechamente con las

Naciones Unidas y otros Organismos Internacionales.

PROGRAMA DE NUTRICION DEL LACTANTE Y DEL NINO PEQUENO.

Este tépico fue abordado por primera vez en 1979, ante la situacién
presentaca en los niflos. Hasta la fecha, 1a Asamblea Mundial de la Salud ha
adoptado 10 resoluciones”(x) relativas a ta nutricion del lactante y del nifio
pequefio, ya que se estaba olvidando la superioridad de la leche materna
como norma biolégica para alimentar a los lactantes y que toda desviacién
respecto de esta norma conlleva un aumento de los riesgos para la salud de

los lactantes y de las madres.

Para promover la nutricién sana del tactante, de conformidad con la
Declaracién Mundial y el Plan de Accion para la Nutricibn, es necesario

adoptar una accion intersectorial eficaz, apoyando a las madres en su decisién

20.- Resolucionss adoptades sobrs nutricidn del factants y of mifo pequeio; WHA33.32, WHA34.22, WHA35.26,
WHA37.30, WHA39.28, WHA41.11, WHA4), WMS‘WHAw7yWHA475
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de amamantar eliminando obstdculos y previniendo dificultades durante los
primeros 6 meses (1, posteriormente, propiciar précticas adecuadas de

alimentacién complementaria, combinando ambas fases.

PROGRAMA DE ELIMINACION DE TETANOS NEONATAL.

El nimero de lactantes que fallecen anualmente a causa del tétanos
durante las 3 primeras semanas de vida se ha reducido a {a mitad desde 1980,
la cifra mundial actual es de 500,000. Ademds, se evitan cada afic mis de
30,000 ‘defunciones asociadas con el tétanos entre las mujeres. En 1985, la
AMS fijé como objetivo fa eliminacion del tétanos neonatal para 1995, a
principios de los 80's la enfermedad fue responsable de méds del 25% de todas
las defunciocnes entre (08 niftos pequefios en muchos palses.

Se prevé alcanzar el objetivo de eliminar e! tétanos neonatal mediante
programas de inmunizacién acelerados y con la introduccién de condicionas
higiénicas en los partos, especialmente en las regiones y grupos de poblacién
de alto riesgo. En Cuba, el tétanos se erradicé en 1972, y hasta la fecha no se
han reportado casos debido a la aplicacién del programa de inmunizacién
proporcionada a las mujeres embarazadas que tienen en promedio 5 meses

(99.8%).

Por io tanto, es necesario acelerar la inmunizacién en 14 paises que

tienen el 80% de los casos de tétanos registrados en todo el mundo, y en otros

21.- de y 8poyo de (a lactencia natural. UNICEF. Nueva York, 1990.
ms:.u|op-esmwmuhamchnﬂwuymmmMuhmaﬂvnwedmdupocholm
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13 paisas con una tasa estimada superior o cercana a 5 por cada 1,000
nacidos vivos, dando prioridad a Bangladesh, China, Etiopia, India, Indonesia,

Nigeria, Pakistdn y Zaire.

En 1989, la OMS declaré su compromiso para la Eliminacién Mundial
del Tétanos Neonatal antes de 1995 (Resolucion WHAA42.32) y formuld las

siguientes metas:

- Garantizar que al menos el 80% de los recién
nacidos estén protegidos contra fa enfermedad
mediante la inmunizacién de las madres y la adopcién
de précticas higiénicas del parto;

- {dentificar zonas de alto riesgo para inmunizar a
todas las mujeres en edad fértil y fomentar {a higiene
del parto; e

- Investigar todos los casos para determinar las
causas’ de cada uno, y aplicar los remedios
pertinentes (inmunizacion y prdcticas higiénicas del
parto).

Ademas, elaboré 3 estrategias basicas para su eliminacidn, las cuales
consisten en:
1) E! suministro y administracion de la vacuna de
anatoxina tetdnica, que es la esirategia mas eficaz
para la proteccién de los recién nacidos, sobre todo en
fos distritos de alto riesgo;

2) El ofrecimiento de servicios de parto en condiciones
higiénicas a todas las mujeres embarazadas;

3) Una vigilancia eficaz que permita detectar y tratar
cada caso.
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Cada afio se evitan 687 mil defunciones, cifra que representa una
disminucién a nivel mundial de! 25% respecto a la estimada en 1989, como
resultado de la cobertura inmunitaria realizada en las mujeres embarazadas

entre el periodo 1989-1992, con al menos 2 dosis de anatoxina tetdnica.

PROGRAMA DE FOMENTO A LA SALUD Y EDUCACION PARA LA SALUD.

En la Declaracién de Alma-Ata, se sefiala que la educacién sobre los
principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondientes, es el primero de los 8 elementos béasicos de la Atericién
Primaria de Salud. El espiritu de Alma-Ata fructificé en la Carta de Ottawa
para el Fomento de la Salud (1986, Ottawa, Canadd) y en las Estrategias de
Politica Pablica para la Salud preparadas en la 2a. Conferencia Intemacional
sobre Fomento de la Salud (1988) de Adelaida, Australia.

En consecuencia, es necesario el fomento de la salud, de la informacién
y de la educacién para alcanzar las metas propuestas en este &mbito,
aspecialmente cuando surgen nuevos y graves problemas como el SIDA,

segun se desprende de la Declaracion de Londres sobre Prevencion del SIDA.

ENFERMEDADES NUEVAS Y REEMERGENTES

El espectro de las enfermedades infecciosas estd creciendo y
cambiando répidamente, a nivel mundial se ha presentado un acelerado

crecimiento de 1a poblacién y expansién de la pobreza, lo que lleva a la
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invasion de terrencs selviticos y la posterior migracién de las personas a las
ciudades y otros paises, lo que esté inctementando el riesgo de contraer males

desconaocidos.

El incremento del comercio mundial y la explotacién de zonas selvéticas
hasta ahora intocables por el hombre han creado una via para la expansion de

enfermedades desconocidas y mortales.

Entre las nuevas enfermedades presentadas en la sociedad debido al
surgimiento de nuevos virus se encuentran el Sabia, que provoca fuertes
fiebres hemorragicas al igual qus el Rocio. La primera victima de el Sabia
muri6 en 1990 y otras dos personas fueron contaminadas pero estas lograron
sobrevivir.

Otros virus como el Marburgo, cepas menos letales que el Ebola,

pueden causar sintomas parecidos como la fiebre y las hemorragias®. 22

En tomo al virus Ebola o filovirus, éste es un brote de fiebre
hemorrégica, el cual ha causado un gran numero de victimas ya que no
existen vacunas ni antidotos para combatirla, causando la muerte casi segura

y répida.

Esta enfermedad provoca hemorragias masivas, fiebre y vémitos

mientras se disuelven los drganos internos y los tejidos. Las victimas

22.- *Peligrosos virue ssconds is seive smazonia”. £l Univarsal, 15 de meyo de 1995. p. 3, seccidn infermacionsl.
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sangran por ios oidos, 0jos, ano y encias y mueren tras el colapso de sus

drganos internos.

Al respecto, varios paises han adoptado medidas para prevenir la
propagacion de este virus, entre los que se encuentran Béigica y Alemania,
esté Ultimo adopté medidas tales como evitar visjar hacia el pais
centroafricano. Por su parte, EE.UU. envib un avidon militar con equipos
médicos para ayudar a combatir la epidemia de fiebre hemorrdgica, la cual
tiena un tiempo de incubacion por un periodo de 10 dias.

Para hacer frente a esta situacion, la OMS seflald que “el virus afecta
generaimente a aqueiios aliegados o personal sanitario, que trstaban sus
sintomas, es en realidad una enfermedad de personal sanitario, porque el
Ebola se transmite esencisimente por contacto de las secreciones del enfermo
. y por contacto con sangre de victimas® ().

Esto virus es identificado por primera vez en el rio Ebola en 1976, al
norte de Zaire; y en Sudén en 1979, ocasionando en ese entonces mas de 500
personas infectadas con una mortalidad del 80%. Hasta la fecha, se tienen

contemplados 150 casos con 120 muertes.

E! crecimiento demogréfico mundial obliga a muchas personas a vivir en
condiciones de hacinamiento, vivienda inadecuada y faita de higiene, ademds,
lo's vigjes internacionales dan lugar a un répido intercambio mundial de

gh Zaire 08 por Ebola: OMS®, La Jormeda. p 55. 25 de marzo de 1996.
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agentes patdgenos para el ser humano y los cambios en el comportamiento
humano exponen a amplios sectores de fa pobliacion mundial a enfermedades
no experimentadss anteriormente. Aunado a lo anterior, el movimiento
creciente de animales y de productos de origen animal, la utilizacion cambiante
de la tierra y el poblamiento de regiones no habitadas anteriorments, han

expuesto a la poblacion a enfermedades que no eran frecuentes en el pasado.

La resistencia a los antimicrobianos continia reduciendo ia eficacia de
{os medicarnentos, aumentando los costos sanitarios y causando a los seres

humanos unos sufrimientos y una mortalidad innecesarios.

Durante el pasado decenio, se reconocieron numerosas enfermedades
infecciosas nue;ra:, emergentes y reemergentes como el célera, tanto en sus
cepas clasicas como en las nuevas vasiedades, los brotes de diarrea
sanguinolenta grave y de insuficiencia renal transmitidos por los alimentos en
varios paises de América Latina y de Europa, la peste, incluida la peste
neuménica en la india, el sindrome pulmonar del hantavirus, enfermedad
compietamente identificada por primera vez en los Estados de Suroeste de los
EE.UU. (1993), de la que ya se conocen varios casos en diversos lugares de
América y la reaparicidn del virus de la fiebre del valle del Rift; que causa
brotes potenciaimente devastadores en los seras humanos y los animales
domésticos de Egipto, constituyendo una amenaza para los paises adyacentes

del Mediterraneo Oriental.
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Sin orﬁbargo, las infecciones emergentes no se limitan a epidemias
espectaculares de enfermadades nuevas o reemergentes, ya que las bacterias
patégenas comunes desarrollan periédicamente resistencia a los agentes
antimicrobianos, creanco con ello nuevas dificultades en el tratamiento de las
enfermedades. Muchas cepas de gonococos son polifarmacorresistentes,
como también 1o son cepas de estafilococos y de neumococos. Tal resistencia
constituye un problema costoso en todo el mundo, pero especialmente en el
mundo en desarrollo, donde es posible que no se practiquen sisteméticamente
las pfuebas de sensibilidad y donde no siampre es fécil disponer de nuevos
antibidticos. Este tipo de enfermedades no se limitan a alguna regién en
especiﬁr;o, mas bién representa una amenaza internacional que exige uﬁa

respuesta coordinada a nivel mundial.

Los factores que intervienen para la aparicién de nuevas enfermedades
infecciosas son : los cambios en el modo de vida, incluido el hacinamiento en
las ciudades, cuyo crecimiento demogréfico ha sobrepasado la capacidd de
abastecimiento de agua limpia y de vivienda adecuada, forzando a miliones de
personas a vivir en condiciones antihigiénicas, el aumento espectacular de los
viajes internacionales que hacen posible que una persona sea infectada en un
pais, contraiga la enfermedad en otra parte, y origine alli una epidemia; el
deterioro de las actividades tradicionales de salud pudblica, como los
laboratorios de vigilancia y de diagnostico, que de no ser asi podrian
reconocer rapidamente los problemas relacionados con enfermedades

emergentes; los cambios en la manipulacién y elaboracién de los alimentos al
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ser preparados utilizando partes de muchos animales diferentes; la llegada de
personas a partes remotas del mundo donde aun no han sido habitadas y en
las que la poblacién puede hallarse expuesta a agentes potencialmente
patégenos para el ser humano transmitidos por la fauna local y por la
evolucion continua de los microorganismos patégenos como mecanismo de

supervivencia.

4.2 PARTICIPACION DE MEXICO EN LA ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) O COMITE REGIONAL
PARA LAS AMERICAS.

En el plano regional, México cuenta con una larga tradicién respecto a
su activa participacion en los diversos Cuerpos de Gobierno, Grupos de
Expertos y Programgs de la OPS.

En lo que respecta a la elaboracién y puesta en prictica de las
estrategias regionales con objeto de alcanzar la Meta de Salud para Todos en
el Aito 2000, podemos decir que la posicion de nuestro pais cambia conforme

evoluciona el proyecto.

En sepﬁembré de 1980, durante la XXVII Reunién del Consejo Directivo
de la OPS y en la XXXIl Reunién del Comité Regional de la OMS para las
Américas, la delegacion mexicana presenté el documento Objetivos y
Estrategias del Sector Salud para Alcanzar los Minimos de Salud para Todos
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on el Afio 2000" @2« cuyo contenido se apoya en el Plan de Accidn Global del
Sector Publico.

El citado documento contiene un diagnéstico de la salud, una resefia de
los recursos humanos y financieros al igual que objetivos a mediano y largo

plazo.

Asimismo, establece como estrategias fundamentales la
definicién, adopcion y operacién de un sistema de atencién, reforzamiento y,
en su caso, la creacién dentro de! Gabinete de Salud, de los mecanismos que
- aseguren la coordinacién interinstitucional efectiva a corto y mediano plazo; el
reforzamiento del proceso de programacidn-presupuestacién-evaluacién; la
realizacién de un diagnéstico de los recursos humanos existentes en el

dmbito sectorial y la definicién de una politica de capacitacién de la poblacién.

Entre los Programas y Subprogramas incluidos estén los relativos a la
atencién preventiva, atencién curativa, capacitacion de la poblacién,
produccién de bienes, saneamiento y rﬁejoramiento del medio, investigacién
aplicada y desarrollo experimental en la medicina y la salud, ademds de la

formacién y desarrollo de recursos humanos en salud.

En esa oportunidad, el Doctor Alvarez Gutiérrez manifestd su

reconocimiento a la utilidad de la formulacién de estrategias a largo plazo. Sin

24.° Objetivos y Estratepiss del Sector Saiud pera Alcanzar los minimos de Saiud pam Todos en el Afio 2000% Salud
Publica de Méxjco. Epoca V. Val, XXill, No. 1. % Escuele Nacional de Saiud Piblica, snero-febrero, 1991. pp. 43-83.
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embargo, puso especial énfasis en la necesidad de establecer esirategias
operativas intermedias, poniendo como ejemplos para solucionar problemas
inmaediatos la coordinacion IMSS-COPLAMA:\R y ol empleo de médicos en
#reas urbanas marginadas (2s).

En los trabajos relativos al Plan de Accién para la instrumentacién de
ias estrategias regionales, el citado representante mexicano, en su calidad de
miembro del Comité Ejecutivo y del Subcomité de Planificacién y Programacion
a Largo Plazo, contribuyé a la preparacién y redaccién de dicho Plan (e).

En ocasion de la XXViil Reunién del Consejo Directivo (Washington,
D.C., sept, 1981) en la que se aprueba el Plan undnimemente, se afirma que
€En México ya se esitdn cumpliendo muchas de las recomendaciones
contenidas en el Plan, lo que es una muestra de la identificacién de la politica
del Gobierno con o que se sefiala en el documento. Resalta el apoyo de!
Gobierno de México a las estrategias recomendadas por la OMS, tales como el
ajuste de las politicas y planes de salud a un plan global de desarrolio
nacional, (a reorganizacién del sector salud, incluida la participacion de la
comunidad, el desarroplo de la capacidad operativa en todos los niveles de
atencién para incrementar su eficacia, y el desarrollo de los sistemas

nacionales de planificacién, informacién, vigilancia y evaluacion® (2.

25.- Actes Resumides Provisionsies de la XXVIi Reunitn del wmahows Washingon, D.C., EUA.
‘seplismbre-octubre 1960. Dag, CO27/SR/4. Washington. D.C. OPS, 1960. pp. 27 y 28.

28. Actas Resurnides Provisionsies de i XXVII Reunidn del Consejo Directivo de ta OPS, Washington, D.C., E.U.A, junio-
juid 1980, Doc, CESB/SR/S. Washington. D.C. OPS, 1981. pp. 38y 37.

.- mkmaumtmmuc«woﬁmahopsnmunmucumnmau
%Pﬂ'l;m Washingn, D.C. EVA., saptiombre-octubre de 1981. Dog, Of. No, 181. Washington, D.C. OPS
P.
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De lo anterior, deducimos que fa estrategia regional tiene una buena
base al derivar su formulacién de una serie de estrategias netamente
nacionales, entre ellas la de México. A su vez, éstas han sido orientadas por
pautas aprobadas a nivel intemacional, 1o que ha llevado a una interrelacion
sumamente fructifera para el pais. Esto se puede corroborar en los avances
alcanzados en la materia hace dos sexenios (1982-1968 y 1988-1994), al ver

cristalizadas gran parte de las recomendaciones enunciadas anteriormente.

Lamentablemente, la participacién que se dio en el inicio del proyecto
no fue constante, y paraddjicamente de 1982 en adelante la intervencién de
nuestro pais en lo que serian las vigilancias y evaluacion de las esirategias

regionales fue Unicamente de aprobacion a los documentos presentados.

Esta no fue caracteristica exciusiva de México, sino de la gran mayoria
de los paises de !a regién, que fueron teniendo cada vez menos interds,

dejando a la OPS el trabajo que a ellos les cotrespondia realizar”. (28

En virtud de lo anterior, fa actuacién mexicana en el marco ragional
transita del dinamismo a la pasividad y de la pasividad al dinamismo, postura
que entra en contradiceitn con la llevada a nivel mundial, lo que prueba que
nuestro pais no cuenta con una politica internacional en materia de salud

bien definida, que contemple una finea de accion en los diferentes planos de

28.- inciuso en 1965 ol Director de la OPS sefaié a ta stencidn de los Estados miembros sigunes obssrvaciones del Dirsctor
Gonersl de il OMS -que &l tambidn compartis, en ol sentido de que muchos pelses parscian estimar que el sjercicio de ia
evaluacion era uUNa tarea que comespondia a la OPS como una de tantes, no viendo su Wilided pers el desaolio de
M:IIOP,S‘.XXXVH RWNWRW&!WS' ! Amﬁ?c'l‘:xxx‘ ys

3 pars iss Wi on, D.C., EUA.
septiembre-octubre, 1965, Doc, CRII/SR/1Y OPS. p. 45. sehit




~254~

las Relaciones Internacionales, es decir, en el émbito mundial, regional y
bilateral, encaminados a obtener logros muy especificos a favor de los
intereses nacionales. Como se mencionS en los capitulos anteriores, existié
una determinacion de dichos intereses expresados en una serie de objetivos y

estrategias que contemplaron el Programa Nacional de Salud 1984-1988.

Asimismo, el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 considerd
necesaria la activa participacién de nuestro Gobierno en los Organismos

Especializados de las Naciones Unidas.

Sin embargo, en la préactica no se cumplieron cabaimente los citados
objetivos, dado que México no obtuvo los beneficios que se podrian obtener en
el droa de la sa.lud a través de la cooperacion internacional y en especial de
la multilateral, por o que no fue capaz de intervenir en la definicién y
orientacién de una politica mundial en esta materia, la cual se ha concretado

en el proyecto “Meta de Salud para Todos en el Afio 2000".

En consecuencia, es indispensable que las autoridades competentes de
nuestro pais tomen parte activa en los trabajos realizados fuera de las
fronteras nacionales y el alcance que tendria una mayor participacion en el

proyecto referido, tanto en el aspecto técnico como en el politico.

Una muestra més de lo anteriormente expuesto, es la participacién de

.

nuestro pals en la Cumbre de las Américas (Miami, Florida, E.U.A., 9-11 dic.,
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1994), en la cual México unicamente aprobd el Plan de Accién propuesto, y
que en materia sanitaria, figura e! punto 17 intitulado Acceso Equitativo a los
Servicios Basicos de Salud “con el que se reitera la necesidad de brindar
mejores servicios de salud ante ia persistencia de una elevada meortalidad
matemno-infantil, particularmente entre 10s pobres de ias zonas rurales y los
grupos indigenas, respaldando un paquete bésico de los servicios clinicos
preventivos y de salud publica compatibles con las recomendaciones de la
OMS y la OPS, el cual se destinara a8 atender la salud infantii, materna y
reproductiva e incluird atencién prenatal durante y después del parto,
informacién y servicios de planificacién familiar y prevencién del VIH/SIDA, asi
como la vacunacién y programas para combaltir otras causas principales de
mortalidad infantil. Dicho paquete estard supervisado y ejecutado a nivel
regional por la OPS.

En tomo a la iniciativa destinada a erradicar de 1as Américas, antes de
1990, la transmisién del virus de la poliomielitis, en mayo de 1985, México
sofiald la necesidad de implantar un sistema de vigilancia a nivel regional y
nacional, con la finalidad de mantener una elevada cobertura de inmunizacién

através de la aplicacidn sistemética de vacunas en cada instalacidn sanitaria.

Asimismo, se propuso !a celebracién de dias nacionales de
inmunizacién con la vacuna oral contra la polio y ofras acciones que se

aplicaron a nivel nacional, con fas que se logré la erradicacion de esta



enfermedad a finales de 1994. El trabajo de nuestro pals fue reconocido con la
condecoracién denominada “Premio Alleyne”.

En cuanto al virus Ebola, la OPS ha pedido a las autoridades sanitarias

de los palses del érea que se mantengan alertas al posible ingreso de

' personas que presenten sintomas de enfermedad” 2. ante lo cual, nuestro
pais mantiene un dispositivo de seguridad en los aeropuertos, carreteras,

puertos maritimos, y en especial |a frontera norte y sur para detectar si alguna

persona presenta sintomas de haberio contraido.

4.2.1 SISTEMAS NACIONALES DE SALUD, CASOS
CONCRETOS CANADA, CHILE Y MEXICO.

Sistema Naclonal de Salud en Canadé

El Sistema Nacional de Salud en Canadd considera cinco principios
bédsicos: Cobertura Universal, Servicios Integrales; Acceso Razonable;
Vigencia ltinerante Intra @ Interprovincial y Control Estatal de los Seguros
Médicos. A este Ultimo se agregan que el usuario elige libremente al médico, el
sistema es operado descentralizadamente por las 10 provincias y 2 territorios,
no hay incentivos péra el ejercicio privado, el costo es aceptable a usuarios y

al Gobiemo.

D‘-'Pi%.hOPSl L Slertas ante of virus Ebols. £| Universal. 21 de mayo de 1995,
pp.tyd.
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£l sistema canadiense .es peculiar por disponer de igual nuimero de
médicos familiares que de especialistas. Los internistas y pediatras asi como
los demés especialistas son supervisados por el Royal College of Physicians
and Surgeon en tanto que los médicos familiares 1o estdn por el College of

Family Physicians of Canadé.

Canada ha desarrollado instancias para la prestacion de servicios de
salud con vistas a reducir la demanda de internamiento hospitalario sin afectar
\a calidad de las acciones médicas o paramédicas necesarias. Algunas de las

innovaciones son:

Atencién Domiclliaria.- Provee servicios a pacientes en recuperacion
que no necesitan la infraestructura hospitalaria. Las enfermeras visitadoras, la
vigilancia de signc;s vitales, la alimentacion y los cuidados de ama de casa se
realizan en casas o albergues con igual efectividad y mayor eficiencia. Una
innovacién es el Equipo de Respuesta Répida® que atiende a domicilio las
necesidades solubles a ese nivel de los ancianos con la ventaja de conservar

la sensacién de independencia.

Hospital Extramuros.- Los pacientes en su domicilio reciben los
servicios hospitalarios mediante personal necesario con equipo portétil bajo la
responsabilidad de un hospital sede. La modalidad 1a inici6 1a provincia de

Nueva Brunswick en 1981, se ha extendido a Quebec y Ontario; se le lama
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Hospital en la Casa® u Hospital sin Paredes’ los servicios pueden ser de
indole aguda o de rehabilitacién a largo plazo.

Clinicas Médico Quinirgicas.- En las instalaciones hibridas entre el
primer nivel y un hospilal general se realizan intervenciones de complejidad
intermedia como la extraccién de cataratas y cirugia de corta estancia.

Hospitales de Dia.- La tendencia de trasladar los enfermos mentales de
los hospitales o granjas pa.ra enfermos con problemas psiquidtricos a.sus
domicilios sin dejar el manejo con medicamentos psicotrépicos y la asistencia
al hospital para terapias grupaies o0 exdmenes de gabinete estd en boga en
Canadé.

La operacibn requiere de una organizacibn capaz de vigilaf
permanentemente la evolucion clinica, una gran colaboracién de la familia y la
contribucién de empresas para ofrecer empleas acordes a las capacidades de
los pacientes en camino de rehabilitacién.

Los servicios de. salud en Canada tienen cobertura universal a cargo de
los gobiernos de las 10 provincias y de los 2 teritorios. El derecho a los

servicios tiene vigencia ilinerante nacional.
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La fuente de financiamiento es mixta en su origen: provincial y federal
aunque Gnica en el desembolso de los médicos, hospitales y otras

instituciones para el pago de todas las prestaciones otorgadas.

Los servicios son tantos 0 mas que los incluidos por los seguros de
enfermedad més costosos, por ejemplo: prusbas diagnosticas, consultas
prenatales, atencién del parto y puerperio, hospitalizacion, servicio de
quiréfano, atencion de urgencias, servicios de radioterapia, hemodialisis,
alimentacién parenteral, servicios dentales, de fisioterapia, terapia
ocupacional, de lengusje, de audiologia, psicoterapia. Se agregan los servicios

a domicilio por médicos y enfermeras.

Canada ha.conseguido, simultdneamente, los objetivos anhelados por
todos los sistemas de salud, por ejemplo: plena operatividad de la asistencia
primaria de salud, protagonismo del médico familiar, portero de fa Unica
entrada a los servicios médico asistenciales, satisfaccién de la poblacién por la v
atencién prestada, ejercicio de la medicina en base al pago por servicio,
financiamiento gubernamental a costo razonable y lo méas importante: los
indicadores de salud de Canad4 se encuentran entre los mas adelantados del

mundo.

En materia de salud el ahora famoso reporte Lalonde de 1974 ‘A New
Perspective on the Health of Canadians” fue importante para informar al

publico y orientar la politica de salud al sefialar que son tan importantes como
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los servicios médicos, ia herencia, el ambients y i estilo de vida: la proteccion
ambiental, la regulacién sanitaria de alimentos y bebidas, la publicidad de
sicoho!l y tabaco, la promocion dei ejercicio y las distas hipo o
normocolasteroiémicas se han agregado al énfasis a ia medicina preventiva y
los exémenes médicos periddicos a una disponibilidad fécil y practicamente sin

limitaciones de asistencia médica.

E! financiamiento de un sistema con cobertura universal que ofrece
servicios médicos con tecnologia de vanguardia proviene de impusstos
pagados de la ciudadania, por los empleadores y una minima parte por
usuarios que pagan la medicina privada.

Fusrte: Sisterma Canadionas de Sakud. 1908,

DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO EN 8ALUD (%)

IGASTOS EN. 1960 1970 1975__ 1980 1685 1090 ° ¢
[HOSPITALES kY& ) 450 444 409 402 382
OTRAS INSTITUCIONES 5.7 72 97 16 185 107
SERV, MEDICOS 188 188 157 152 157 152
OTROS SERVICIOS
PROFESIONALES T4 58 8.0 7.0 6.8 7.0
MEDICAMENTOS 129 1.2 89 8.9 105 133
INVERSIONES 92 58 5.0 S4 40 39
OTROS 104 8.4 103 109 18 118
GASTO TOTAL
(MILL. DOLARES
CANADIENSES 2,142 6,234 12,287 22,704 40,408 61,753
% DEL PNB 55 74 7.2 7.4 85 .5
APQORTACION i
GUBERNAMENTAL @27 702 764 747 M1 7125
* ios delos a 1995, serdn por la OMS en 1998,

Durante el lapso 1981-1986, en base a precios reales, e} presupuesto
de salud crecié 221% al tiempo que la esperanza de vida al nacer incrementd

sastenidamente un afio cada quinquenio, por ejemplo: de 71.35 aftos en 1961
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a 76.40 en 1986, en 1988 las mujeres sobrepasaron los 80 afios y los hombres
73. Entre los paises de la OCDE en 1990, Canadé fue el pais que invirtid6 mas
en salud: 1,795 ddlares superados sélo por los Estados Unidos con 2,566

dblares por persona.

Algunos de los factores contribuyentes a la racionalidad operativa del

sistema son:

1.- Fuente unica de pago por los servicios, las compafiias de
seguros privadas no pueden ofrecer las presiaciones del seguro
gubemamental provincial.

2.- Gaslos administrativos razonables, 18 déllres anuales por
persona versus 95 dblares en Estados Unidos donde las
compafiias de seguros gastan 1/3 parte de lu primas cobradas

en promocién, comisin de los agertes y en ganancies
eotpomlvn.

3.- Utilizacién méxims de instalaciones y equipos costosos
conducentes a  evilar duplludﬂnlwb\mlluwn. con
roglonalizacién de los servicios de tercer nivel, por ejemplo:
cirugia cardiovascular, perinstologia, radioterapia, y riesgo
obstétrico afto.

4 - Enfoque creciente a realizar acciones de promocién, cuidado y
proteccion de la salud con la creacién de unidades dirigidas a la
promocidn y prevencion,

S.- Desarrolio de informética en todos los niveles, como por
ejemplo: base de datos en camas de hospital, manejo de pagos
por serviclos médicos personales por computacién con software,
proporcionado por el Gobiemo provincial.

6.- Sub 16 rivad de los servicios
hospitaiarios de lllmenlndén. |Imp|eu y lavanderia.

7.- Evaluacién permanente por comisiones provinciales,
independientes, plurales con particlpacién de salud, de fas
Instituciones prestadoras de servicios, de organizaciones no
gubermamentales y de usuarios.

8.- involucracién comunitaria en base a consejos distritales que a
corto plazo operan en base a los parémetros fiscales de la
provincia sin que el del

) v P




La satisfaccidon publica del sistema nacional de salud, es motivo de
reconacimiento de los canadienses tanto por las atenciones que ofrece como
por la fama intemacional conseguida, en especial el interés de los

norteamericanos por conocer las razones del éxito operativo.

El sistema canadiense casi ha logrado simulténeamente, la eficiencia
macroecondmica, la satisfaccién del usuario, la efectividad técnica con
resultados envidiables en salud, una productividad mé&s que acaptable, la
libertad de eleccién por los pacientes y la autonomia de los proveedores de
servicios con 8-10% del PIB para salud.

La prioridad del sistema canadiense es contener el incremento en los
costos de op;raclén resuitado de realidades econémicas, por ejemplo:
limitacién de la aportacion general a una cantidad fija, en vez del esquema
50/50 inicial, déficit en los presupuestos globales, percepcién publica de que el
gasto actual para salud es suficiente para sufragar la operacidn satisfactoria
de! sistema y las recesiones econdmicas que afectan los ingresos via

impuestos.

Sistema Nacional de Salud en Chile

Este pais se ha caracterizado por satisfacer diferentes niveles de
exigencia social, con una reforma constante de sus instituciones. En Chile se
han aplicado reformas en los diferentes sectores del desarrollo nacional, entre

eltos el de la salud. Ejemplo de ello son la creacién del Servicio Nacional de
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"Salud a inicios del decenio de los cincuenta o las actuales reformas en los

servicios.

La actividad econdmica continia en expansion ante una politica liberal y
de apertura de los mercados con el exterior. €| crecimiento econémicb llegé a
representar, para 1932, 9.5%, el més alto en América Latina, con su mejér
-desempefio en los Ultimos treinta affos; se continué reduciendo la deuda
externa, de 18,775 millones de délares para el mismo aflo, con una balanza de
pagos positiva; el intercambio comercial tendié en estos ultimos afios al
equilibrio, asi como las finanzas publicas, y se illegé a una reduccién de la

inflacién en 1893, que fue estimada en 13.0%". ()

Situacion de Salud
La evolucién de los principales indicadores de salud es satisfactoria, tal

como se muestra en |a gréfica siguiente o)

NATALIDAD POR 1000 HAB. 224%
FECUNDIDAD NIROS POR MUJER 26%
TASA DE CRECIMIENTO ANUAL 1.56%
DISTRIBUCION DEMOGRAFICA:

MENORES DE 14 ANOS 30.6%

15A 64 ANOS 03.3%

MAYORES DE 85 ANOS 8.1%
POBLACION URBANA 85.1%
POBLACION RURAL 14.9%
MORTALIDAD GENERAL POR MIL NV 58%
MORTALIDAD INFANTIL POR MIL NV 14.6%
MORTALIDAD MATERNA POR MIL NV 0.35%
MORTALIDAD POR ABORTO POR MIL NV 0.10%
ATENCION PROFESIONAL DEL PARTO 99.6%
ESPERANZA DE VIDA AL NACER 72.0 ANOS
ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS

HOMBRES 12.5 ANOS

MUJERES 17.0 ANOS

Fusnte: Embajada de Chite en Mésxdco. 1904,

1) "La Regidn, América Lating en Cifrae’. Revista América Econdmica, No. Esp. Santiago, Chile, 1964. pp- 148y 140,
1.- Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). "Las condicionse de Saiud on ias Amdricas’ 1904, Chile. Santiago de
CM OPS 1903.p 25.
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La mortalidad general ha descendido de 6.6. a 5.6 por mil habitantes.
entre los altos de 1980 y 1991, fenébmeno que tiene una repercusién positiva
on todos los grupos etéreos, mis manifiesta para las mujeres y el grupo de
edad de los cero a los cinco aflos, especiaimente en ia mortalidad infantil, la
que se registré en 14.6 por mil nacidos vivos para el afio de 1992.

El grupo de cero a cinco afios redujo su participacién en la mortalidad
general en esos afios, de 12.7% de las dafunciones en 1980 a 7.4% para
19890.

Lo anterior ha dado como consecuencia un aumento de la esperanza de
vida, que para el mismo afio 1992 se situd en 68.5 aftos para los hombres y
75.6 para las niujeres, siendo para ambos sexos de 72 afios.

En cuanto a las principales causas de mortalidad, en 1991 las
enfermedades del aparato circulatorio encabezan la lista, seguida de los
tumores malignos, los traumatismos, accidentes y violencias, y las

enfermedades de origen respiratorio y digestivo (Gréfica 1). ¢2)

De abril de 1991, en que se notificé el primer caso de cdlera en el pals,
al mismo mes de 1993 se registraron 138 casos teniendo las medidas
instrumentadas para su control amplia repercusién en otras enfermedades

entéricas, que disminuyeron su incidencia mas de un 50%.

32.- Kumats, Jesiss; Gutierraz, ¥ Sotsio, Menuel. Sisiames Nacionsies de Saiud en iss Amirices . Secretaria de
Salud. Mixico 0. F., 1984. p. 70,
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(Gréfica 1)

u PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN CHILE

124
cardiovescuwes T. m&?oa viglencia vu::esovhs dwnzvls

20.6

Sistema de Saiud

Desde ia primera mitad del siglo, ios servicios de salud se encontraban
bajo la tutela de varias instituciones publicas y privadas, aunque se pueden
encontrar fuertes hitos histérico-institucionales, que dan origen al actual
Sistema Nacional de Servicios de Salud:

- La creacion en 1924, del Ministerio de Higiene, Asistencia,
Previsién Social y Trabajo;

- La creacién del Colegio Médico, en 1948, con gran
influencia en Ia formulacién de las politicas de salud;

- La sancién, en 1952, de la ley que establece el seguro
obligatorio contra los riesgos de enfermedad, invalidez, vejez y
muerte;

- La creacion, como consecuencia, del Servicio Nacional de
Salud, que unificé la prestacién de los servicios; y,
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. Las reformas del gobiemno militar en los ochenta, como
parte del proyecio liberal, con la creacién del Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS) en 1980, su subsecuente
descentralizacibn a! municipio entre 1981 y 1987 y, la
formalizacion de la inclusion del sector privado provisional.

Ante este panorama, Bl Gobiemo civil propuso desde sus inicios,
ademés de mantener y ampliar el crecimiento de la economia nacional, prestar
una justa atencion a los sectores sociales evidentemente desprotegidos® ev.
Se analizé cuidadosamente la situacion del sector a fin de facilitar el acceso a
toda la poblacién, corregir insuficiencias de infraestructura, mejorar la calidad

del medio ambiente e incrementar |a equidad, |a eficiencia social y la eficacia.

Actualmente, se tiene como marco la Constitucién Politica de 1980, que
" da origen al SNSS, la cual define que: “La salud es un derecho bdsico de las
personas, y es deber del Estado garantizar a todos los que habitan en Chile el
derecho a la proteccién de la salud y a vivir en un medio ambiente libre de

. contaminacién® Y especifica, ademés, que cada persona "tendra el derecho
de elegir el sistema de salud al que desea acogerse, sea estatal o privado’ La
‘ politica sectorial de salud promueve la aplicacion de un sistema mixto de
atencién que asegure el libre e igualitario acceso a las acciones de promocién,

proteccion, recuperacitn y rehabilitacién de la salud.

Organizacion
La prestacién de los servicios de salud en Chile se otorga con el

concurso de los Subsectores Publico y Privado. El Ministerio de Salud es la

n.-C Py de n Mundial de I Salud (OPS/OMS). [nforme Anusl del Director,
1881. Washington, 0.C. E.UA.. 1962 Documento Oficis) No. 249,
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entidad rectora.

Estos Subsectores se estructuran de la siguiente manera: el Subsector
Publico est compuesto por todos los organismos del SNSS: el Ministerio de
Salud, con 13 regiones; 27 servicios de salud funcionalmente
descentralizados, distribuidos en el territorio nacional, el Fondo Nacional de
Salud (FONASA); e! Instituto de Salud Piblica; la Central de Abastecimientos,
y la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Estos

Gltimos cuatro con un cardcter descentralizado”®. 3

Son susceptibles de incorporacién las instituciones y empresas del
Estado que cuentan con unidades asistenciales para su personal. En 1990 se
cred el Consejo Consultivo Nacional de Salud.

Las Secretarias Regionales Ministeriales, creadas en la década de los
ochenta, tienen entre funciones: coordinar los servicios regionales de salud,

publicos y privados, y asesorar en salud al intendente de la regién.

El FONASA es la institucién responsable de! financiamiento nacional en
salud. Tiene como principales funciones: la recaudacién, administracion,
distribucién de fondos e inversién de capital para el sector. Cuenta para su
adecuado funcionamiento con 13 agencias regionales desconcentradas,

facilitando el manejo de la modalidad de libre eieccion.

34.- Organizacién Panamericana de la Sehud (OPS). Laa Condiciones de Saiud en (as Amdricas, 1994, Santiago de Chile,
Chile: OPS. 1963, Documento mimeografiedo. p. 25.



El Instituto Nacional de Salud Publica hace las veces de laboratorio
nacional de referencia en las siguientes éreas: microbiologfa, inmunclogia
bromatologla, farmacologia, laboratorio clinico, contaminacién ambiental y
salud ocupacional. La Central de Abastecimiento se responsabiliza de la
adquisicion y distribucién de medicamentos e insumos para el sistema.

Las ISAPRES fueron creadas en 1981 como un mecanismos de
financiamiento de la atencion privada, al integrar 34 instituciones con fines de
lucro y sin ellos. Posteriormente, se establece la superintendencia con objeto

de administrar y regular ese sector provisional.

En las Instituciones sin fines de lucro se pueden agrupar la Cruz Roja y
otras de bcmﬂt.:iencla, tales como: Coanil, Céritas, iglesias de distintos credos
y otros organismos no gubemamentales, los que prioritariamente ofrecen
atencién ambulatoria.

Red de Servicios

Actualmente en Chile hay diversas iniciativas de ley de! Ministerio para
el mejor cumplimiento de sus funciones, entre las cuales vale la pena
mencionar: |a Ley de las ISAPRES; el Reglamento de los Servicios de Salud y

el Reglamento de Productos Farmacéuticos.
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Recursos Humanos

El Ministerio de Salud esté impulsando las siguientes iniciativas de ley
de Concursos de Profesionales Médicos y Otros, y el Estatuto de Personal de
la Atencion Municipalizada.

De acuerdo con las cifras del Colegio Médico para 1991, existian en

- Chile 11 médicos para cada 10,000 habitantes, de ios que se calcula que sélo

8.7 por 10,000 ejercen su profesion, 82% en las instituciones y el resto
particularmenta (62% en el SNSS). '

Financiamiento

Las fuentes de financiamiento son variadas, ’prevaleciendo
prioritariamente las de origen fiscal, provenientes del presupuesto nacional y
las asignaciones de las municipalidades, debiendo considerarse Ilas
aportaciones de instituciones del Estado dentro de su presupuesto para
actividades de salud.

Una fuente importante de recursos financieros es la cotizacion:
obligatoria del 7% de su ingreso que hace el trabajador, activo o pensionado,
siendo optativa su canalizacién a las ISAPRES o al FONASA, el que
adicionalmente puede hacer un aporte adicional para la obtencién de un mejor

plan de sg!ud.
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Se puede incluir también el pago directo por prestaciones y el co-pago
de bienes y servicios por medio de aranceles fijados con las ISAPRES o el

FONASA.

El gasto publico en salud como porcentaje del PIB observa una
tendencia descendente de 1980 a 1990, 2.6% a 2.3%, respectivamente y para
1992, logrd superar |a participacin referida al primer afio, con 2.7%.

e e

La evolucién del gasto plblico en el sector y su per capita también
acompafiaron la crisis. Asi tendieron a disminuir 0 a mantenerse estacionarios,
hasta que registran incremento en 1988, estabilizdndose hasta 1990 e
incrementéndose de manera ostensible a partir de 1991. El incremento
observado de 1989 a 1992 fue mayor para el Sector Publico que para el
Privado (Gréfica é).

Gréfica 2

GASTOS ENSALUD SECTORES PUBLICO ¥ PRIVADO
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Aunque la participacion del gasto publico en ia materia ha sido
permanente en los noventa, éste nunca ha llegado a alcanzar {os incrementos

obtenidos por el producto, que han superado como una constante e! 5%

‘ {Gréfica 3).

El sistema de salud vigente en Chile tiene sus bases en un desarrolio
histérico propio, donde el incremento de la oferta de servicios privados, en un
esquema mixto, es incentivado y regulado por et Estado

Gréfica 3

GASTOS EN SALUD COMO % DEL PIB

E!| Gobierno ha encontrado que el tema de la salud es el segundo en el
interés publico. Asimismo, ha identificado que hay un problema de
insatisfaccion en el usuario, a pesar de los importantes logros en los

indicadores y el éxito alcanzado en el fomento y proteccién de la salud.
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Sistema Nacional de Salud de México

Como se sefiald en el Capitulo anterior, los Servicios de Salud en
México son muy antiguos. Sin embargo, su integracién en un sistema nacional
@s un proceso no terminado que se inicid en fas ultimas décadas y que
prosigue su curso a través de ia Ley General de Salud y que se ve en la

préctica mediante el Sistema Nacional de Salud.

ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

| EJECUTIVO FEDERAL |

| CONSEJO DE SALUBRIOAD GENERAL |

SECRETARIA ﬁﬁ]
e
I 1 1
VERTIENTE OF VERTIENTE VERTIENTE OF
CONCEN el ]l om N
WDUCCION
. .SECTORSOCIAL - SERVICIOS PUBLICOS A - SITEMAS ESTATALES
POBLACION GENERAL DE SALUD

- INSTITUCIONES PUBLICAS
DE SEGURIDAD SOCIAL

- INSTITUTOS NACIONALES DE
BALUD

- SERVICIOS DE SALUD
- SECTOR PRVADO - SISTEMA NAGIONAL PARA ENELOF.
EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILA

FUENTE: Programa Nacional de Salud. Secretaria de Salud. 1990-1994.
Es necesario destacar que el derecho constitucional a la proteccion de
la*salud dista mucho de ser una realidad para un buen nimero de mexicanos.

Ademds, son marcadas las desigualdades en las condiciones de salud y de
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vida a lo largo del territorio nacional, ademds de que también varia segin el
nivel de ingresos de la gente.

El sistema de saiud enfrenta actuaimente siete obstéculos principales
pera su buen desempefio, que sintetizan los problemas bésicos de la salud en
el pais, como son: inequidad, insuficiencia, ineficiencia, inadecuada calidad,

insatisfaccion, inflacién e inseguridad.

Por lo tanto, la necesidad de realizar reformas al sistema de salud en
México es mas que evidente y no s6lo por cuestion ética o por concretar un
derecho social, sino también porque la salud es un componente fundamental
del bienestar y e! desamollo, base de la competitividad, cada vez més

vinculada a las actividades econbmicas.

La atencién a la salud se imparte a través de una serie de instituciones
tanto publicas como privadas, tales como el Seguro Social que se promuiga en
1943, y da cobertura a 37 millones de mexicanos, su infraestructura es
superior a 1,700 unidades médicas, cubre a mas de 1 millén 430 mil
pensionados mensualmente; en sus instalaciones médicas nace uno de cada
tres mexicanos y sus guarderias reciben a cerca de 60 mil nifes. Su ingreso
rebasa los 46 mil millones de nuevos pesos, presupuesto aun bajo en

comparacion a los destinados en Canadé y Chile.
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No obstante lo anterior, el IMSS enfrenta problemas derivados de tres
fenémenos: los cambios demogréficos registrados en la pirdmids poblacional;
los cambios epidemiolégicos registrados en los ultimos aflos y por dltimo, el
hecho de que la industria se enfrenta a condiciones inéditas de competitividad.
La combinacién incide directamente sobre la demanda de los servicios y

afecta de manera decisiva las finanzas del Instituto.

El alto indice demogréifico es resultado de una mayor esperanza de
vida, de una menor tasa de natalidad y de un aumento en la edad promedio de
la pablacién, reflejandose en el hecho de que la poblacién esté creciendo mas
rapidamente en los grupos avanzados de edad que entre los jévenes. Lo que
‘sioniﬁca que la poblacién mayor de 65 afios, donde estdn los pensionados,
crece y eontinu;ré creclendo méds répidamente que la poblacién ocupada.

La mayor esperanza de vida de la poblacion que alcanza los 65 afios ha
tenido un incremento considerable de la tasa anual de crecimiento de los

pensionados (6.4% en 1994 y 7.5% en 1995).

En cuanto a la transicién epidemiolégica, su resultado es que el perfil de
enfermedades se ha vuelto mas complejo. Por un lado, aumentan las
enfermedades no transmisibles cuya prevehcién y tratamiento requieren mas
recursos, pero a pesar de su descenso las enfermedades transmisibles siguen
teniendo un peso considerable al estar mas asociadas a la pobreza y a los

problemas de nutricion y reproduccion.
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La relacién entre la transicién demogréfica y epidemiolégica, genera
fuertes presiones y sobre todo, apunta a mayores retos en el futuro como lo es
o} seguir creciendo para continuar cubriendo a una mayor proporcién de la
poblacion.

Actualmente, las instituciones de salud atraviesan por una crisis
financiera debido al aspecto poblacional, el envejecimiento poblacional; el
incremento de las enfermedaces abnico-dogeﬁoralivu y el entorno de la
economia abierta que impide incrementar las cuotas de seguro social por la
perdida de compelitividad que implicaria. Cabe destacar que las
contribuciones son tripartitas, como ya se sefialé anteriormente, a través de los

trabsjadores, los patrones y el Gobierno.

Asimismo, existen deficiencias y desequilibrios en la distribucién
geogréfica institucional de los recursos financieros, humanos, materiales,
ademés de la falta de medicamentos, insuficiencia, deterioro de equipo e
infraestructura, etc., que marcan atrasos en zonas indigenas rurales y en la

poblacién marginada de las ciudades.

De lo anterior, se puede sefialar que Canadé posee el sistema de salud
més equitativo de los 3 paises mencionados, dado que cuenta con un seguro
de cobertura universal por parte del sector plblico con recursos provenientes
del presupuesto federal. En ese pais, los servicios de salud son considerados

como un derecho ciudadano, por lo que el sector privado tiene plena
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participacion. En comparacion con nuestro pais, la disparidad entre los
sistemas de salud 63 muy pronunciada, ya que se cuenta con un sistema de
salud compuesto por tres grupos y que anteriormente se citaron: instituciones
con servicios de saiud a toda la poblacion, la de seguridad social y la de
servicios médicos privados, ademds de que la proporcién de la atencién a los
servicios de salud y hospitalizacién a la poblacién en general, es considerada
de acuerdo a la mm social, niveles de ingreso, situacién laboral o la
- edad, [0 que en Canadé no sucede.

Los recursos en Canadé surgen del Gobiemo Federal y de los
" Gobiermnos provinciales, teniendo su origen en [os ingresos fiscales y los
mecanismos inmmaos para su captacion, en Chile y México, la inversién
es publica y predominantemente centralizada. Los recursos publicos se
originan con cargo al presupuesto para la poblacidn abierta (unipartita), cuotas
combinadas con los trabajadores al servicio del estado (bipartita) y
contribuciones en los seguros de vejez, enfermedades y maternidad de los
trabajadores (tripartita).

Lo que si se puede afirmar, s que tanto en Canada, como en Chile y
México, 1a salud, al igual que la educaci6n, son pieza basica en los sistemas
de bienestar social y se considera la piedra angular para que la poblacién en
general pueda acceder a mejores niveles de vida® ). Ademas, cuentan con un

gran avance en la cobertura de sus servicios, sin embargo, un cuarto reto en el

%. invertir en Jusn Remén de 8 Fusnie, ] Univarnal 20 de diciembre de 1964. p. 32,
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corto y mediano plazo es elevar la calidad de estos servicios y hacerlos mas

oficientes sin descuidar la cobertura de los mismos.

Un punto adicional, es que México hasta la fecha, no cumple con las
decisiones aprobadas en el seno de la OMS de destinar presupuestos al
sistema de salud de conformidad a lo establecido en las recomendaciones

hechas a nivel intemacional. Por su parte, Canadd cuestiona la posibilidad de
reducir el presupuesto destinado a este rubro con objeto de llegar a un nivel
més cercano al de Europa, en donde se invirtieron en 1993, cerca de 51,000
millones de délares y los costos se han incrementado en mas del 10% del PIB
en comparacion con el 8.7% del PIB de hace una década, estiméandolo reducir
a menos del 9% del PIB para estar al nivel europeo que se encuentra entre el
8% y 9% del PIB, ademds de que dejardn que las provincias decidan cuanto
gastar en salud de una partida de fondos que les proporciona el Gobierno para

programas sociales”. ()

A pesar de calificarse de excelente, ®l servicio piblico de salud es de
un costo elevado al destinarse el 10% del Producto Interno Bruto (P1B), frente

al 8.7% de hace una década”. o7

En México, la situacién de la medicina social se agrava. Los seguros

obligatorios estdn basados en cuotas obrero - patronales (IMSS) o de

38+ El bisnestar social. Femando Heméndez Pusnts y Manasss Hemindez Barrén. Noviembre de 1594, Revista Tiempo.
pp. 50y 5t No, 2068,

37.- Sahud: ¢ Atencion plbca o privada? EL UNIVERSAL, 30 abril 95, pp. 1y 5.
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empleados y Gobiemo (ISSSTE). Con ia desocupacién disminuyen los
ingresos pero no se reducen en la misma medida los servicios requeridos.

Muchos derechohabientes que recurTian a médicos particulares, ante la
carestia de la vida, se ven obligados a acudir a la medicina publica. Et costo
de aparatos importados (por ejemplo la radiografia) y otros productos
necesarios para una atencibn eficaz sube con la devaluacién de la moneda

nacional.

El Gobierno se encuentra con la exigencia de disminuir los impuestos
que cobran y en lugar de aumentar su apoyo a la medicina social, més bien
tratan de raducirio.

En México el sistema de salud es dual y discriminatorio, donde los dos
sistomas de salud son desiguales: uno para las personas de muchos recursos
econdmicos, en un sistema privado y otro para las personas de escasos
recursos econémicos, a través de un sistema publico de menor calidad, del
subsector de la seguridad social, ya que por mandato de la constitucién y de la
ley deben garantizar los servicios establecidos en un mismo plan obligatorio de
salud. La Declaracién Universal de los Derechos Humanos incluye la
seguridad social como uno de ellos, el cual debe desarrollarse de manera
integral con un componente de salud de amplia proteccién: proteccion y
prevencién de la enfermedad.



«279~

Esta condici6n es discriminatoria porque los servicios médicos recibidos
deben ostar relacionados a la condicion de salud y no a la condiciénv
econémica de las personas y el publico, dirigidos a atender los grupos sociales
m‘s débiles con criterios de calidad més que de garantia de un derecho

humano y ademds, con frecuentes problemas de financiamiento.

5.3 PARTICIPACION DE MEXICO EN LOS TRABAJOS RELATIVOS
A LA META DE SALUD PARA TODOS EN EL ARO 2000.
El andlisis del presente estudio se enfocara a la revisién de los debates
que se han presentado en torno al tema: Meta de Salud para Todos en el Afio

2000, tanto en el plano mundial como en el regional.

Como se mencioné en la primera parte de esta investigacién, el Consejo
Ejecutivo de la OMS esté formado por 32 personas designadas por igual
numero de Estados. Aunque la participacin de los miembros de dicho érgano
es a titulo personal, el tratamiento de los temas est4 orientado de acuerdo con

los diversos intereses de los paises que los designan.

Por [o tanto, el Consejo Ejecutivo es el érgano asesor y ejecutor de las
decisiones y de [a politica de la Asamblea Mundial de la Salud. Los debates

del Consejo, constituyen una importante fuente de informacién.

De esta forma, en el periodo de 1978 a 1981 el Doctor Ramén Alvarez

Gutiérrez fue designado por el Gobierno de México para ocupar uno de los
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puestos en el Consejo Ejecutivo de la OMS. A su vez, es nombrada miembro
del Comité de Programas del Propio Consejo, que como su nombre lo indica se
encarga de estudiar las propuestas relativas a ia politica y programas de la
Organizacion, por lo que la estrategia se inscribié dentro de su campo de
trabajo.

Endicho trienio, se formularon estrategias con el fin de alcanzar la Meta
de Salud para Todos en e! Aflo 2000 y el Examen de la Estrategia Mundial. De
la revisién de las Actas correspondientes (), se comprobd que no existe
registrado pronunciamiento alguno del Representante de México, tnicamente
emiti6 su voto a favor de los documentos y proyecios de resolucion
respectivos, en contraste con las impugnaciones y aportaciones o simples
comentarios hechos por los representantes de Estados Unidos, Francia, la ex
Unién Soviética y Cuba.

Posteriormente, durante el periodo correspondiente a 1986-1988 () se
aprueban, sin debate, el informe presentado sobre los progresos realizados en
la aplicacién de la estrategia, asi como el método de presehtacién de dichos

informes elaborados par el Director General.

30.- informa @ del Conseio Eecutive de la Otpanizacion
Aunciel oy T, Misdco, Archivo de le Secretaria de

Provisionaies de la 85e. Reunién del Consejo Ejecitiva de la OMS, csiebrada en Ginebra, Suiza del 15 al

Actas Resumides
26 de enero de 1980, Docy, EDASYSR/S, 8 Y 2). Ginebra, Suize. OMS. 1980,

“Actas Restamides de ia 67a, Rumucmupemahous Ginebra, Suiza. 14-30 de enero de 1961°
EBG7/1P01/REC2, Ginsbra, Suzs. OMS. 19681, pp. 234-277. bax.

n.wnmmthm.nmucmemauws calebrads en Ginebra, Suiza del
12 8l 24 de arero de 1907, Docs EBTWSR/] y 17, Ginebra, Sutzs. OMS. p. 1

‘Actas Resumidas Provisionsles de la 81a. Reunidn def Consejo EpcmwadohOMS.mbmdllﬂG'ﬂebn,Sulndd"
2l 20 de enero de 1968, Doc, EBAI/SR/Y. Ginebra, Suizs. OMS, 1968, p. 1
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Los debates que sobre este tema tuvieron lugar en la Asamblea Mundial
de la Salud, demuestran de cierta manera la participacién de nuestro pais
durante todo e! proceso. Para tal efecto, se examinaron las Actas Resumidas o
bien las Actas Taquigréficas e Informes éorrespondientes de 1977, afio en
elque es aprobada por consenso la Resolucion WHA30.43, {a cual resuelve
que la principal meta social de los Gobiernos y de la Organizacién sera

alcanzar la “Salud para Todos en el Afto 2000".

Es preciso destacar que todas las resoluciones relativas a la meta
contaron con el totat apoyo de México, algunas incluso con su patrocinio, en
este caso se encuentran las resoluciones WHA32.30 de 1979, WHA33.24 de
1980 y WHA34.37 de 1981, tituladas Formulacién de Estrategias con el fin de
Alcanzar la Saluq para Todos en e! Afo 2000; Saiud y e! Nuevo Orden
Econémico internacional’y Recursos para Estrategias con el fin de Alcanzar

ia Salud para Todos en el Aflo 2000", respectivamente.

No obstante lo anterior, podemos afirmar que la participacién mexicana
durante el proceso de gestion de la estrategia fue sumamente reducida, dado
que en los 18 afios en (0s que se abordo el asunto en sus diferentes fases,

s6lo en tres de ellas intervino.

Por ejemplo, bn 1981 se pronuncia a favor de! documento que contiene

la estrategia® o). Posteriorments, en 1984 comunica algunos de los datos méas

40.- Actas Resumides de les Comisiones de la 34s. Asambiea Mundial te ls Salud, Ginebra, Suiza. 4-22 de mayo de 1961,
Doc, WHAWIRGIRECTS, Ginsbra, OMS. 1981, pp. 430 y 440.
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recientes sobre las medidas adoptadas por el pals para aplicar ia estrateqia.
que basicamente se convierte en un simple reporte de los avances logrados en
la situaci6én sanitaria de los mexicanos, al igual que en los servicios de la salud
y en la exposicion de los propositos de la administracién respecto a la

autosuficiencia en la produccién de insumos para la salud ).

Finalmente, en 1986 nuestro pais expresa su acuerdo con el contenido
del infome sobre la evaluacién de la estrategia, reconociendo que las
limitaciones econémicas que afectan al sector salud no implican el fracaso de
los objetivos de la OMS, poniendo como prueba de ello la reconstruccion del
sector salud de la Ciudad de México y la continuacién de programas como el
de ia lucha contra las enfermedades diarreicas y la lucha antipalidica a un

ritmo casi igual al previsto, pese a las limitaciones econdmicas del pais”. (2

Ofra de las fuentes de las que podemos inferir el grado de interés y
aportacion de nuestro pais al proyecto que nos ocupa son los discursos
pronunciados por fos Jefes de Delegacion en las sesiones plenarias de las
Asambleas. Generalmente, dichos discursos se caracterizan por ser informes
sobre la situacitn sanitaria de cada pais. Sin embargo, son objeto de especial
atencitn aquellos que sefialan la similitudes que existen entre los objetivos y
politicas contempladas en la estrategia mundial y las politicas generales de

salud de! Gobierno de México.

41,- Actas Resumides de lss Comisiones de ls 37a. Asambiss Mundial de ls Salud. Ginebra, Suiza, 7-17 de mayo de 1984.
Do WHAD7/1904/RECTS. Ginebwrs, OMS. 1964. pp. 54y 55,

42.- Actss Resumides de les Comisiones de la 30u. Asarmbles Mundial de s Saiud. Ginebra, Suizs. 5-18 de mayo de 1966,
Dot WHANVBOWRECT, Ginebra, OMS. 1966, pp. 17y 18,
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Como muestra de ello, estén las declaraciones de los Jefes de las
Delegaciones mexicanas que asistieron a la 31a. y 35a. Asamblea Mundial de
la Salud, realizadas en 1978 y 1982, respectivamente, y cuyo contenido se cita

a continuacion:

*..es evidente que ha habido una modificacién sustancial, radical y
positiva en la manera de abordar los problemas de salud publica, asi como en
los programas de trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud, destaca el
punto relativo a extender la cobertura de los servicios de salud para toda la
poblacién del mundo, punto que coincide con la primera de las politicas
generales de salud del Gobierno de México, que en este sentido, pretende
llevar los servicios de atencién do la salud a los mexicanos que actualmente

no disfrutan de ella®«).

*..Como Representante de México me resulta particularmente grato
constatar una vez mas fas profundas coincidencias que existen entre la
Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000, adoptada por la
OMS, y las politicas, los principios y las directrices que, en mi patria, dirigen

los esfuerzos que realizamos en esta drea” ).

Como se podra observar mas adelante, México presentd un documento

que sirvid de apoyo para |a preparacion de las estrategias de la Regién de las
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Américas, que a su vez 'son la base de la estrategia mundial, por lo que
deducimos que no existié un seguimiento que coordinara adecuadamente la
posicién de nuestro pais ante la meta, tanto a nivel regional como mundial,
y que permitiera contar una vision global de la forma en que se estaba
desarrollando el proyecto, Lo anterior, demuestra claramente la falta de
responsabilidad y compramiso de parte del Gobierno de México en la

consecucion de los trabajog correspondientes.

En 1983, el primer discurso del Doctor Guillermo Soberdn Acevedo
constituye una exposicién mucho més completa de la problemética mexicana
de la salud y los servicios de atencién a ésta, no sdlo se hace alusién de los
logros alcanzados, sino que|se mencionan las fallas existentes. iguaimente se
plantea la nueva politica nacional en la materia, se describe brevemente la
forma y los mecanismoé de que se ha valido para la estructuracién de un
Sistema Nacional. de SaluL, los objetivos del mismo y sus estrategias
fundamentales. De esta nLanera, México se unié a la cruzada que
emprendieron los paises era la proteccion de la salud de todas sus

poblaciones en un plazo ya p;rentorio' (45).
|
|
\
En 1984, el Doctor Sob‘erbn en su discurso como Presidente de la 37a.
Asamblea Mundial de la SFIud, resalta la importancia de los trabajos

|
realizados hasta ese momento encaminados a alcanzar la meta propuesta,

\

destacanqg a su parecer, lres aspectos fundamentales *..de una parte

ALt KANCCANCAS Y seajonse P ornes 4 LN g }74. Anamblea Mund
mmmmnrmmmmumm.:mma i
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agudizar la responsabilidad de los trabajadores de |a salud para hacer que
se compagine a la mayor eficiencia posible, mediante su adiestramiento
adecuado y su labor entusiasta y tesonera; incitar la participacién de la
sociedad entera, y propugnar porque la voluntad politica de los gobiernos se
traduzca en una firme determinacién para proporcionar los recursos

financieros que se requieren” (ss).

Asimismo, en dicho discurso sefiala su conviccion de que las
Universidades pueden coadyuvar de manera importante al logro de la metay
por consiguiente a la aplicacion de la estrategia, formando recursos humanos,
realizando investigacion cientifica y tecnolégica y extendiendo a la sociedad

los beneficios del trabajo universitario.

También en sesién plenaria es presentada la intervencién titulada
‘Avances en el Desarollo de las Estrategias de Salud para Todos en el Afio
20007 en la que se ofrece una explicacion de las estrategias tendientes a
consolidar el Sistema Nacional de Salud. Se habla de las modificaciones
legislativas de las actividades encaminadas a la autosuficiencia en la
produccién de los insumos para la salud como los medicamentos, entre otros

temas (7).

48.- bidem. p, 15
47.- loidem. p. 18,
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En 1987 y 1888, la Delegacién de México informa al igual que en afios
anteriores de la situacion sanitaria en el pais y de los progresos obtenidos en

la conformacion del Sistema Nacional de Salud. -

De esta forma, podemos decir que los primeros seis afios del proyecto
son fundamentales, toda vez que en ese tiempo se formulan y establecen las
pﬁncipalen directrices de una empresa que engloba las actividades de toda
una Organizaci6n, ademés de dar las pautas de accién para los préximos 20
afios en maferia de politica de salud. Si bien es cierto que México esta
presente en imMntes érganos de decisién, no existe ninguna intervencion

" que permita observar la presencia de un andlisis exhaustivo de alguno de los
documentos emanados del proyecto en cuestién.

Existe un apoyo constante durante todo el proceso que puede
calificarse de inercial, en virtud de que no hay una actitud propositiva que
plantee nuevas ideas en la conformacién de la estrategia, cambios en la
orientacién de la misma, de ser necesarias, o bien alternativas a los obstéculos

con los que se enfrentd durante dichos afios.

De 1984 a 1988 es mayor el compromiso que asume nuestro pais en
cuanto a la aplicacién de la estrategia e incluso tenemos conocimiento de
diferentes intervenciones en discusiones colaterales al tema como Io es el
fo.nalecim_ignto de los ministerios de salud y la funcién de las Universidades en

la estrategia, entre otros. No obstante, los pronunciamientos tendientes a un
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onriduocimlonto de la misma siguen siendo casi nulos dentro de los debates
de las Comisiones de la Asamblea. En este contexto, podemos afirmar que no
fueron aprovechadas plenamente las grandes oportunidades que en este lapso
de tiempo tuvo México al ocupar la Presidencia de la Asamblea Mundial de la

Salud, ademés de ser miembro del Consejo Ejecutivo

Posiblemente la situacién previamente descrita se deba a que las
autoridades nacionales de salud, insertas en una gran tarea de
reestructuracién, de ordenamiento y conformacién de un sector salud y de un
sistema nacional de salud, en un marco de crecientes problemas de indole
econdmica, politica y administrativa, orientaron sus mayores esfuerzos al
ambito interno y en contrapartida, no otorgaron la suficiente consideracién a
los trabajos interqacionales del momento, salvo para su aplicacién a nivel

nacional.

Dicho descuido no s6lo es responsabilidad de las autoridades de salud,
sino que también recae en aquellas encargadas de la politica internacional de
nuestro pais. Es decir, en la Secretaria de Relaciones Exteriores, que en su
oportunidad debié destacar a la atencién de ia Secretaria de Salubridad y
Asistencia la importancia de aprovechar al méximo los altos cargos de
elaccién y de ser parte activa en los trabajos de un proyecto que trasciende del
nivel técnico a los niveles sociales, econdmicos y politicos, y de cuyo emperio
depende la factibilidad del proyecto en si, ademds de la confiabilidad de que
ha gozado la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).



De 1989 a 1994, debido a fas acciones tomadas por el Gobierno,
México es reconocido al tratar de dar cumplimiento a la Estrategia de Salud
para Todos que es el marco normativo para la accién sanitaria mundial al

combatir la poliomielitis, la tuberculosis, ia malaria y el dengue.

Asimismo, se ha venido beneficiando de los programa auspiciados por
la OMS tales como el Programa de las Infecciones Respiratorias Agudas, el
Programa contra la Tuberculosis, el Programa contra la Poliomielitis, del cual
al erradicar dicha enfermedad se hizo merecedor del Premio Alleyne (7 de abril
de 1995), Erradicacion de la Lepra para el Afio 2000, vacunacion infantil,
revisién y difusién de los principios rectores sobre el transplante de érganos
humanos, erraaiicacibn de la Dracunculosis en la década de los 90's y
particularmente del Programa que establece la Estrategia Mundial de

Prevencion y Lucha contra el SIDA.

Asimismo, basado en los principios rectores de politica exterior, ha
defendido en el marco de los trabajos de la OMS, las aplicaciones de ciertos
articulos como el 7 referente a la suspencién del derecr;o de voto de los
paises con adeudo equivalente a 2 afios en sus contribuciones. Las razones
son los problemas econémicos derivados de la deuda externa y el servicio de
ésta, |a caida de los precios de las exportaciones y las barreras arancelarias y
no arancelarias asi como la pobreza. Ya que los paises con atrasos en sus
ooplribuciones son paises en desarrollo. Asimismo, apoya la continuacién de

los planes de accion y la vigilancia de los mismos, resultado de !a Cumbre
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Mundial en Favor de la Infancia (septiembre 30, 1990), se ha manifestado a
favor de otorgar asistencia sanitaria a los refugiados y a las personas
despiazadas en zonas de conflicto y mantiene su posicién condenatoria en
contra del Apartheid.

La crisis econémica que sufre México ha hecho que se aplique una
\mlnhqe\auneridad en relacién con los Organismos Internacionales y en
particular con a OMS, a pesar de que se reconoce que es nhecesario

incrementar las cuotas para cumplir con los Programas y Planes de Accién

establecidos.

En tomo al Célera, a este rubro se le han destinado demasiados
recursos para lograr el control y la prevencién de la enfermedad, aun se
investiga sobre una posible vacuna y se realizan programas de informaci6n
para la pol;lacién. saneamiento y dotacién de agua potable en zonas
marginadas, a fin de evitar su expansién a nivel mundial. Sin embargo, a nivel
nacional la situacién es critica al surgir nuevamente brotes de célera debido a

las altas temperaturas, la escasez de agua potable, {a falla de medidas

higiénicas, etc.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A través de la historia, la salud ha sido entendida de diferentes
formas, sufriendo modificaciones que de alguna manera han aportado
elementos indispensables para liegar a concebirla como un proceso en
constante movimiento, cuya orientacién esta determinada por elementos de
caréacter individual y colectivo, biologicos, ambientales, sociales, politicos y

econdmicos, pertenecientes a un momento y un lugar especifico.

El estudio de la salud, requiere necesariamente la intervencién de
diferentes disciplinas y dreas del conocimiento humano, tanto técnicas como
sociales. En este sentido, la salud no s6lo es un fin en si mismo, como
derecho hum;am futidamemal, sino que también es un medio para alcanzar
niveles més altos de desarrollo socisl y econdmico, pues éste se lograra si
su principal fuerza motriz, es decir, e hombre cuenta con mejores grados de
salud, resultantes, a su vez, de los beneficios de un crecimiento econémico,
una distribucién equitativa de la riqueza y de una adecuada politica

sanitaria.

El modelo- de atencién a la salud desarrollado en los paises
industrializados y transmitido a los subdesarrollados, ha traido graves
dificuitades para los segundos, debido a que no responde a la problemética

sanitaria de sus poblaciones, y tampoco éstas cuentan con los recursos
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~econdmicos suficientes para poder acceder a un servicio que implica aitos
costos. Por lo tanto, existe una gran deficiencia en el sector salud de esos
paises, dado que no cuentan con tecnologia sofisticada independiente y

carecen de recursos humanos, materiales y financieros.

El examen de la situacién sanitaria mundial denota el estado adverso
de la salud de los paises subdesarrollados, el cual se manifiesta en altas
tasas de crecimiento poblacional, una urbanizacién en constante aumento,
gran déficit en el abastecimiento de agua potable y de instalaciones de

. saneamiento adecuadas, altas tasas de mortalidad infantil y materna, el
padecimiento de gran nimero de enfermedades infecciosas o parasitarias y
de muertes por enfermedades diarreicas, la desnutricién, la carencia de
servicios de inmunizacién a gran parte de los nifios, y la falta de acceso a
los medicament'os esenciales de una proporcion importante de la poblacién

mundial, entre otros.

A dichos padecimientos, se agregan el incremento de enfermedades
asociadas al desarrollo de un pais tales como el cancer, enfermedades
cardiovasculares, traumatismos y problemas relacionados con el alcohol, la

droga y el tabaquismo.

No obstante lo anterior, se han presentado avances en varios de los
indicadores de salud de la poblacidn de los paises en desarrollo. Esta
mejora es muy relativa en comparacion con los grados de salud de la

poblacién perteneciente al mundo industrializado. ACn existe una gran



brecha que en muchos casos se ha profundizado como producto de la crisis
econémica que se ha registrado durante la Ultima década. Esta crisis ha
tenido efectos particularmente desastrosos para los paises del sur,
principaimente de Africa y de América Latina, que se han comprobado
mediante los aumentos en las tasas de mortalidad infantil, las drasticas
reducciones presupuestales en salud, asi como en otros rubros de indole
social, la escasez de material y equipo médico, la desnutricién y el aumento
de la pobreza absoluta, que son parte de los elementos representativos de
un estancamiento @ incluso de un retroceso en las condiciones de salud y

de desarrollo social de los paises subdesarrollados.

En este contexto, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con
amplia reprea.xentatividad de los intereses de la comunidad interacional, ha
ejercido un papel preponderante en las actividades encaminadas a mejorar
las condiciones de salud de la poblacion mundial y en especial la de los
paises pobres.

La OMS ha desplegado innumerables esfuerzos por enfrentar de
diversas formas las enfermedades padecidas por la humanidad durante las
dltimas cuatro décadas, a través de un intenso trabajo realizado
fundamentaimente en los paises subdesarrollados. Con el objeto de
contrarrestar esta situacion adversa, la OMS formulé el proyecto "Meta de
Salud para Todos en el Afio 2000, cuya caracleristica principal es que se

establece una visién global e histérica de la problemética mundia! de la

salud, a partir de la cual se definen las posibles soluciones mediante la
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aplicacién de programas a nivel nacional, regional e internacional. De esta
manera, ia OMS se coloca a la vanguardia de los cambios en las
concepciones de la salud y por ende, de la forma en que debe de ser
atendida.

Es importante destacar que este proyecto surge en un momento en el
que las relaciones internacionales sufren diversas modificaciones. En los
aflos previos a 1977, hay una serie de movimientos auspiciados por los
paises que se denominaron del Tercer Mundo, que cuestionan fos
elementos estructurales de las relaciones econémicas y politicas
internacionales que favorecen a un pequefio grupo de paises en detrimento
de una mayoria. Asimismo, se repudia |a carrera armamentista y el equilibrio
del terror y se reclama la continuidad de la distensién Este-Oeste, con
objeto de liberar los cuantiosos racursos asignados a fines militares para la

promocién del desarrollo internacional.

En ese sentido, se bxige redefinir el contenido del concepto de
desarrollo y su dinamica, entrelazando los aspectos econémicos, sociales,
politicos, nacionales e internacionales. Estas y otras reivindicaciones son
contempladas en el planteamiento de un Nuevo Orden Econémico
Internacional, que sirve de base para la realizacién de debates constructivos
entre los paises del Norte y el Sur en areas como la alimentacion,

asentamientos humanos, cooperacion técnica y salud entre otros.
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De esta forma, se puede afirmar que el proyecto "Meta de Salud para
Todos en ol Afio 2000” es una respuesta a dicho movimiento y un refiejo de
las exigencias de una mayoria de paises en lo referente a la salud.

La Meta en cuestion se propone alcanzar en el afio 2000 el grado
més aflto posible de salud para todos los pueblos, esto es que toedos los
habitantes de todos los paisas gocen, por lo menos, de un grado de salud
que les permita trabajar productivamente y tomar parte activa en la vida

social de la comunidad en ia que viven.

Partiendo de esta definicién y del conocimiento de la situacién
sanitaria actual, asi como de las tendencias que se han presentado en los
ultimos cineb afios, - podemos afirmar que tal objetivo es poco factible,

entendido en su justa dimensién.

En virtud de las enormes diferencias e incluso retrocesos en los
niveles de salud de los distintos paises del orbe, resulta imposible que en
cinco afios més se logren los avances necesarios para cumplir con la Meta.
Sin embargo, no por ello debemos descalificar todo lo que ésta ha
representado y los beneficios précticos que ha traido, a través de lo que es
posible calificar de idealismo social, pero siempre sustentado en una
constante actividad apegada a un realismo técnico, que ha conducido desde
tiempo ‘atrés en no pocos casos, a solucionar o bien reducir graves

.

problemas sanitarios.
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E| desarrollo del proyecto, evidencié que en materia de salud ningin
pais es autosuficients. Existe tal interdependencia que la concartacién
intemacional constituye un elemento imprescindible para encauzar posibles
soluciones y asi, mejorar {08 niveles de salud de la poblacién mundial,
quedando a! margen las diferencias ideoldgicas y de sistemas econdmicos y

politicos.

€l aporte central de la “Meta de Salud para Todos en el Afio 2000" ha
sido la puntualizacién, difusién y puesta en practica de' una nueva doctrina
sobre la salud en la que concurren aspectos bioldgicos, sociales,
acondémicos y politicos, contribuyendo a la conformacién de una cultura
sanitaria, que contempla principios de universalidad, eguldad y justicia

social.

Asimismo, despierta una conciencia mundial sobre el valor intrinseco
de la salud, crea toda una metodologia que ha llevado a la comunidad
internacional a identificar sus principaies problemas de salud, a definir
politicas sanitarias y metas especificas, primero a nivel nacional, luego a
nivel regional y mundial, a establecer estrategias y realizar acciones
encaminadas a la formacién o bien, consolidacién de sistemas de salud que

respondan plenamente a las necesidades de cada uno de los paises.

La atencién primaria de salud, como elemento principal de la

estrategia mundial, responde en su inicio a las exigencias de! mundo
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subdesarroliado, pera luego tomarse en un concepto de aplicacién flexible y
universal, que incorpora cuestiones de trascendental importancia, tanto en
el aspecto técnico, al considerar acciones preventivas, curativas e
intersectoriales, como en el politico, mediante la movilizacion de una
comunidad consciente de la responsabilidad que tiene en el cuidado de su
propia salud, al igual que la del Estado de proporcionar los servicios

Es importante sefialar que la OMS no sélo ha contribuido a entender
que la problemdtica de ia salud se debe a diversos factores de indole
socioacondmica, sino que también a la forma en que se han tratado de
resolver dichos problemas, es decir, a (a aplicacion de un modelo de
atencién que no corresponde a a realidad y a las necesidades de las .
mayorias. Dicha Organizacion ha ido mds alld de estudiar cuales son los
males que afectan la sajud de la humanfdad y sus causas, al plantear

nuevas soluciones.

La elaboracibn de la estrategia mundial y el plan de accién
correspondiente son el resultado de un intenso didlogo y negociacitn tanto
de paises desarrollados como en desarrollo, reuniendo en su aprobacién un
amplio consenso, de lo que se infiere que la salud ha sido politicamente

menos controvertible que otras aspiraciones de orden social.

Por otra parte, las evaluaciones o vigilancias realizadas sobre la

aplicacién de la estrategia nos llevan a considerar que ésta ha sido muy
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lenta, pof lo que los naun-ndos no han sido los esperados en el tiempo
previsto. La actitud participativa mostrada por casi todos los Estados
miembros en e! principio del proyecto no fue una constante, al pasar
muchos de ellos a ser entes pasivos, desinteresados en la conduccion y
reformulacion, de ser necesario, de las politicas sanitarias mundiales

aprobadas por la estrategia.

La posicién antes citada por parte de algunos de los paises
desarroliados se puede explicar en virtud de que el proyecto otorga
definitivamente mayor atencién a las necesidades y al estudio de los

padecimientos del mundo en desarrollo.

De esta forma, el método planteado por la meta de establecer
prioridades dé lo interno a lo internacional, se ha rquuebrajado
paulatinamente ai contemplar en los estudios de la problemdtica sanitaria el
punto de vista parcial de la Secretaria de ia OMS, que sin la colaboracién
directa de los Estados miembros no puede llevar a cabo un proyecto con

plena efectividad.

En ese sentido, la ineficacia de |la que se ha tachado a muchos de los
trabajos realizados por los organismos internacionales, en el caso particular
de la OMS, deberia ser atribuida a los propios paises por su falta de
seriedad y cumplimiento en el orden interno y externo, de los compromisos
adquiridos en el plano multilateral. La conducta referida hace suponer que

la salud no ha sido suficientemente valorada o entendida por los lideres
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politicos encargados de !s direccion de las acciones encaminadas al

desarrolio de un pais.

Por otra parte, en o que raspecta a la insercién de México en este
proceso de cambios en materia de politica sanitaria mundial, podemos
concluir que las diferentes politicas sanitarias mexicanas nunca han estado
al margen de 1o que ocurre en el mundo. Lo mismo han copiado modelos de
atenci6n provenientes de paises industrializados, que retomado propuestas
de accién elaboradas en el marco de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y de la OMS, planteando alternativas de accién basadas en

experiencias y necesidades propias de la nacién.

En efe'cto. la “Estrategia Mundial de la Salud para Todos en el Aflo
2000°, constituyd un elemento clave para orientar las acciones
gubernamentales hacia e! cambio en la forma de atender la salud de la
pbblacién mexicana. Esta transformacion se ha desarrollqdo paralelamente
con el proyecto mundial mediante la aplicacion de politicas sanitarias
disefadas por las dos administraciones anteriores (1982-1988 y 1988-

1994).

En la actualidad, la poblacién que prevalece en nuestro pais es
predominantemente joven, desnutrida, con un bajo nivel de escolaridad,
concentrada en el medio urbano y dispersa en el 4mbito rural, con grandes
zonas de miseria resuitantes de un modelo de desarrollo desigual, agravado

por una crisis econémica todavia presente, con un alto grado de
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hacinamiento, promiscuidad e insalubridad en la vivienda, consecuencia de

importantes carencias en los servicios publicos y sanitarios, asi como

condiciones ambientales cada vez mdés deterioradas debido a una alta
-\_\_:Ttuﬁimdm del aire, el suelo, of agua y los alimentos.

El cuadro patolégico correspondiente a nuestro pais incluye
enfermedades producto del subdesarrollo, asi como las derivadas de un
crecimiento econémico y estilo de vida mal orientados, lo cual desemboca
en una situacién epidemiolégica cada vez méas compleja. Sin embargo,
consideramos viable afirmar que los principales prob!emas sanitarios en
nuestro pais tienen posibilidades reales de solucién mediante diversas
acciones, entre las que destacan las de carécter preventivo e intersectorial,
asi como las de carécter curativo que no requieren de una tecnologia

altamente sofisticada.

Si bien es cierto que indicadores globales como las tasas de
mortalidad general e infantil y la esperanza de vida al nacer han mostrado
avances significativos, estos se ven claramente mediatizados al estar por
debajo de los logros de paises con el mismo grado de desarrollo e incluso
inferior a éste, situacidn que seguramente se vera agravada en unos aflos

mas al reflejarse los efectos de la crisis econémica actual.

Por otra parte, la infraestructura de los servicios de salud en México
ha estado sujeta a muchos vicios, entre los que destacan su mala

distribucién e ineficiencia, alta dependencia cientifica y tecnolégica,
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mndldoumprowmqiénintmldolosmid«doulud. asl como
de un sector salud formal e integraimente constituido que pemmitiese la
formacién de un sistema nacional de salud, falta de coordinacién entre el
sector y otros determinantes del proceso salud-enfermedad, omisién de
recursos preventivos y crecimiento de los servicios médicos con una
calidad diferenciada de acuerdo con d'etennlnados grupos de poblacién.

En consecusncia y con el objeto de enfrentar la situacién antes
descrita, durante el Sexenio de Salinas de Gortari se realizaron una serie de
acciones de orden juridico y programatico, fundamentalmente coincidentes
con las politicas y principios contemplados en la Estrategia Mundial de

. Salud. Enel Mo juridico se reconoce a nivel constituciona! el derecho de
todos los mexicanos a la proteccion de su salud y con ello, la
responsabilidad de! Estado de realizar las acciones necesarias para dar
efectividad creciente a dicha prerrogativa. También se aprueban diversas
leyes reglamentarias que actualizan la legislacién mexicana en la materia,
tanto a nivel federal como a nivel estatal y se crea el Sistema Nacional de

Salud.

En el drea programdtica, se integra un sector que agrupa los
programas y funciones de todas las instituciones que prestan servicios de
salud y forman pate de la administracion pablica, a fin de que sus
.actividaqles sean conducidas, planeadas, programadas, organizadas,
evaluadas y controladas por una sola Dependencia, que en este caso es la

Secretaria de Salud.
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De esta manera, se coordinan todas las acciones del Estado en
relacién a |a salud, evitando duplicacién de acciones, dispendio de recursos

y heterogeneidad en |a calidad de los servicios.

Se configuré un Sistema Nacional de Salud que permite la
coordinacion y concertacién de acciones respecto a los servicios prestados
entre el Gobierno Federal y los Gobiemos Estatales. Asimismo, se llevé a
cabo una politica de descentralizacién gradual, tanto de facultades como de
recursos, en los estados de la Republica mexicana, a través de la
modernizacién administrativa se reorganizé la Secretaria de Salud
reduciendo sus unidades administrativas de 108 a 42, Se incluyeron
iguaimente, estrategias relativas a la coordinacién intersectorial y a la

participacién comunitaria.

Como podemos observar, todas estas estrategias constituyen el
resultado préctico de la aplicacién a nivel nacional de un programa creado
por los propios Estados y complementado a través del debate e intercambio

de ideas en un foro internacional, la OMS.

El andlisis mas a fondo de la ejecucion de estos programas y
estrategias, asi como de sus efectos en las condiciones de salud de los
mexicanos corresponderfan a otro estudio reducido al dmbito interno. No
obstante, nos permitimos sefialar que lamentablemente la aplicacién de las

estrategias aludidas se han visto muy limitadas y hasta incongruentes con
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los compromisos asumidos en los planes y programas, tal es el caso de los
gastos en salud publica sometidos a drasticas reducciones y a una
distribucion contraria a la adopcion de un nuevo modelo de atencién.

Lo anterior refleja como los apremios de cardcter econémico y la falta
de una voluntad politica que otorgue verdadera prioridad al mejoramiento de
las condiciones sociales de la poblacion, han relegado la aplicacién plena
de una politica sanitaria apropiada tanto a las necesidades como a’los
medios con los que se cuenta para enfrentar los diferentes problemas de
salud que aquejan a nuestro pals. Situacién que puede explicar Ia falta de

efectividad de programas mundiales y nacionales.

La gran influencia que ha tenido el proyecto Meta de Salud para
Todos en ei Afio 2000 en el Programa Nacional de Salud, propuso la
metodologia consistente en que todas las estrategias y planes de accién
fuesen elaborados en primera instancia, por los propios paises asi como la
tradicional idea de una activa participacion de México en los foros
multilaterales, podrian hacer suponer que el manejo de ﬁueslro pais en Ia
OMS y en la OPS de 1977 a 1988, periodo en que se desarrollo el proyecto
referido, estd determinado por una actitud critica de las decisiones tomadas

en dichos organismos.

En el &mbito mundial, en los ocho afios en que es abordado el asunto
en. sus diferentes fases, México interviene sélo en tres de ellas,
* manifestando una posicion en la que dicho proyecto es considerado un

proceso ajeno que unicamente coincide con las politicas nacionales.
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los compromisos asumidos en los planes y programas, tal es el caso de los
gastos en salud puiblica sometidos a drdsticas reducciones y a una
distribucién contraria a la adopcién de un nuevo modelo de atencién.

Lo anterior refleja como los apremios de carécter econdmico y la falta
de una voluntad politica que otorgue verdadera prioridad al mejoramiento de
las condiciones sociales de la poblacién, han relegado la aplicacién plena
de una politica sanitaria apropiada tanto -a las necesidades como a los
medios con los que se cuenta para enfrentar los diferentes problemas de
salud que aquejan a nuestro pais. Situacion que puede explicar la falta de

efectividad de programas mundiales y nacionales.

La gran influencia que ha tenido el proyecto Meta de Salud para
Todos en ei Afio 2000 en el Programa Nacional de Salud, propuso la
metodologia consistente en que todas las estrategias y planes de accién
fuesen elaborados en primera instancia, por los propios paises asi como la
tradicional idea de una activa participacion de México en los foros
multilateraleé, podrian hacer suponer que el manejo de r;uestro pais en la
OMS y en la OPS de 1977 a 1988, periodo en que se desarrollo el proyecto
referido, esté determinado por una actitud critica de las decisiones tomadas

en dichos organismos.

En e! ambito mundial, en los ocho afios en que es abordado el asunto
en sus diferentes fases, México interviene sélo en tres de ellas,
+ manifestando una posicidn en la que dicho proyecto es considerado un

proceso ajeno que Unicamente coincide con las politicas nacionales.



Durante los primeros seis afios de la Estrategia (1977-1983), en la
OMS se formulan y establecen las principales directrices de una empresa
que engloba las actividades de toda una Organizacién, ademas se definen
las pautas de accién para los préximos veinte afios en politicas sanitarias.
En ese entonces, México estd presente en importantes 6rganos de decision,
pero ello no implicé una intervencién que deja}a ver un andlisis e)fhauslivo

de alguno de los documentos emanados de los proyectos aludidés.

Existi6 un apoyo constante a todas las decisiones resultantes de los
trabajos referidos a la Meta que puede calificarse de inercial, en virtud de
que no hubo una actitud propositiva que planteara nuevas ideas en la
conformacién de la estrategia, cambios en la orientacién de la misma, de ser
requeridos o bien altemnativas a los obstéculos con los que se enfrentd

durante dichos afios.

De 1984 a 1988, México asumi6 un compromiso relativo en cuanto a
la aplicacion de la estrategia, a través de algunas declaraciones en temas
colaterales, en contraste con la ausencia de intervenciones en los debates

de las Comisiones de la Asamblea o bien del Consejo.

Por lo tanto, México perdié la oportunidad de aportar elementos para
mejorar la orientacion del proyecto que nos ocupa, puesto que contaba con

las condiciones de desarrollo interno en la materia, asi como con el apoyo
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politico de los paises de la region y de la comunidad intemacional, al ser
electo para ocupar diversos cargos de importancia sobresaliente dentro de

{a Organizacién.

Resulta paraddjico que las politicas nacionales de salud ejercidas de
1978 a 1988 hayan recibido una influencia definitiva de los principios y de
las estrategias que sobre el asunto se adoptaron a nivel mundial y que no
hubiese en reciprocidad una politica sanitaria internacional por parte de
nuestro pals' que sustentase una participacion propositiva, de accién y no de

reaccion.

A nivel regional, la particlﬁaciﬂn de México fue contraria a la ejercida
a nivel mur;dlal. es decir, nuestro pals participd directamente en la
elaboracién de las esirategias regionales de salud para todos en 8! afio
2000, y en el plan de accién respectivo, mientras que a nive! internacional
sélo manifesté su acuerdo ante los documentos presentadas y cumplié con
los informes sobre la vigilancia y evaluacién de las acciones emprendidas,

transitando de esta manera del dinamismo a la pasividad.

Esta postura contradictoria nos lleva a considerar que México no ha
contado con una politica internacional en materia de salud bien definida,
que contenga lineas de accién coordinadas en los diferentes planos de las
relaciones internacionales, esto es a nivel mundial, regional y posiblemente
bilateral, encaminadas a obtener logros muy especificos a favor de los

intereses nacionales.
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Tenemos entonces que en la préctica la politica exterior de México en
cuestiones de salud no cumplié cabalmente con los objetivos trazados en
los Planes Nacionales de Desarrollo de 1977 a 1994, puesto que no se
otorgd la atencion requerida al proyecto Meta de Salud para Todos en el
Ao 2000, los escasos pronunciamientos sobre el tema no denotan
continuidad y congruencia en la accién internacional, su pasividad ante el
proyecto contrasta con la necesidad de crear nuevas modalidades de
participacién en el &mbito mundial, siendo una de ellas la reactivacién de
los organismos internacionales, limitando de esta manera los beneficios y
apoyos que la OMS y la OPS pudiesen facilitar a nuestro pais para el logro

de las metas internas de desarrolio sanitario.

La explicacion que ofrecemos a esta situacién se caracteriza por lo

siguiente:

1.- No existe la adecuada coordinacién entre la Secretaria de
Relaciones Extericres (SRE) y la Secretaria de Salud (SS) que permita
definir claramente la politica de nuestro pais en materia sanitaria, debido a
que la SS monopoliza la mayor parte de la informacién sobre la OMS,
argumentando su responsabilidad como entidad rectora de la politica
sanitaria nacional. Por su parte, la SRE no atiende algunos temas que
pueden tener alcance politico, social y econémico de importancia para el

pais, como ha sido el caso de la Meta.



2.- El movimiento derivado de la reestructuracién de la atencion de la
salud en Méxi;:o, del ordenamiento y conformacion de un sector salud y de
un sistema nacional de salud, en un marco de crecientes problemas de
indole .oeormm, politica y administrativa, llevaron a las autoridades
nacionales correspondientes a orientar sus mayores esfuerzos al dmbito
interno, descuidando las iniciativas internacionales de ese momento, salve

para {a aplicacién de sus resultados a nivel nacional.

3.- Existe la tradicién de México por participar en cuestiones de salud
de diversa indole, resalta por ejemplo, su intervencién en programas
relativos a las enfermedades tropicales, diarreicas, reproduccién humana,
SIDA, entre otros. Sin embargo, es una actuacién parcial que no tiene una

direccién global especifica.

En un balance de los costos y beneficios reportados por e! proyecto
Meta de Salud para Todas en el Afio 2000, y al margen de especificaciones
sobre la cooperacion técnica y financiera derivada del mismo, podemos
asegurar que México ha obtenido de la OMS un saldo positivo para su
desarrollo interno.

A la luz de la evaluacién que hemos realizado sobre la participacién
de México en la Estrategia Mundial de la Salud para Todos en el Afio 2000,
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a continuacion se proponen algunas acciones dirigidas @ mejorar el papel
que nuestro pais desempefia en el dmbito de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), haciéndolas extensivas a los demds Organismos
Especislizados del Sistema de las Naciones Unidas (ONU):

- Consideramos necesario que la Administndbn Pablica Federal
difunda, a nivel nacional, los efectos directos que han tenido en el pais (o8
diversos programas realizados en el seno de la OMS, a fin de concientizar a
la opinibn publica en genera! sobre la influencia que ésta y otros
organismos especializados pueden ejercer en el logro de objetivos de

desamolio interno.

- Es necesario que las autoridades nacionales encargadas de la
politica exterior mexicana otorguen a los Organismos Especializados, hasta
ahora un tanto relegados por asignaries un cardcter prominentemente
técnico, una atencion similar a la que tradicionalmente se ha brindado a

foros como la ONU o la OEA.

La préctica descrita podria trascender al &mbito intemacional, como
estrategia concertada entre los paises del Sur e incluso algunos del Norte
que estén plenamente conscientes de los beneficios que se obtienen de

dichos foros.

- Ejercer una participacién mas comprometida, a través de la difusién

de los resultados prdcticos de las actividades llevadas a cabo por los
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Organismos Especializados en sectores como ia salud, (8 educacién, las
comunicaciones, entre otros. De esta forma, se harila patente su
funcionalidad y a la vez permiliia refutar diversas afirmaciones
provenientes de palses industrializados en el sentido de que son
organismos ineficientes que Unicamente mantiensn una gran burocracia

internacional de alto costo para todos los paises asociados.

Este procedimiento, sumado a un contexto mundial de distension
podria conducir a una modificacién en la conducta de aquellos paises
desarrollados que influyeron en los dltimos afios en el desplazamiento de ia

cooperacién multilateral.

- Desde hace algunos aflos, los Planes Nncloﬁnlas de Desarvolio han
- puesto énfasis en la necesidad de coordinar las acciones en el exterior de
las diferentes dependencias y entidades de la administracion publica
federal, con objeto de lograr una mayor coherencia y efectividad de la
politica exterior mexicana. Sin embargo, dicha disposicién ha sido llevada a
la préctica escasamente, y el caso de la politica sanitéria no ha sido la

excepcion.

Por lo tanto, es preciso que la Secretaria de Relaciones Exteriores
como dependencia responsable de la politica internacional del pals,
supervise detalladamente las implicaciones politicas que pudiera tener el
contenido técnico de todas nuestras posiciones y efactUe un seguimiento

que pemmita examinar en que grado Se estan aplicando y cumpliendo las
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resoluciones y decisiones tomadas en ias diferentes instancias de la
Organizacién. Asi, las autoridades competentes podrian asumir mayor
responsabilidad y compromiso con los trabajos y proyectos aprobados

internacionalmente.

Desde luego, lo anterior obliga 'a que e! personal encargado de llevar
los asuntos referidos a los Organismos Especializados sea un personal
altamente capacitado tanto en relaciones internacionales como en la
problemética nacional de! sector de que se trate, lo que redundaria en la
elaboracion de pautas de accion plenamente identificadas con las
necesidades internas y conducidas de tal forma que los beneficios puedan

aumentarse.

En esta misma direccién, convendria seguir promoviendo la
existencia de funcionarios de nacionalidad mexicana en todos los niveles de
la Secretaria de la OMS, asi como la representacién de nuestro pais en
diferentes érganos de Gobiernc de la Organizacién. Se ha mencionado que
México cuenta con el apoyo regional e internacional para ser electo como
miembro del Consejo Ejecutivo o bien para ocupar la Presidencia de
diferentes reuniones, condicién que amplia nuestro campo de accién y que

no puede ser desaprovechada.

Por otra parte, nos hemos percatado que México cuenta con una
vasta experiencia, tanto a nivel programatico como préctico, resultante de la

aplicacién de diversas esirategias contempladas por la Meta de Salud para
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Todos en el Ao 2000, en ésta, al igual que en otras dreas de salud, nuestro
pais podria hacerse responsable de programas y actividades regionales que
en copatrocinio con la OMS/OPS podrian traducirse en elementos
importantes para reactivar la cooperacién multilateral, tanto en la relacién
Sur-Sur como en |a Norte-Sur.

Es importante resaltar la factibilidad de ésta ultima relacién toda vez
que las negociaciones hechas a lo largo del proyecto de la meta implicaron
el cuestionamiento tanto de las estructuras de atencién sanitaria de palses
industrializados como las de los subdesarrollados, lievando a la elaboracion
de un modelo universal cuya aplicacién efectiva y perfeccionamiento del
mismo pueden conatituir un nexo muy importante de interés para ambos

grupos de paises.

En lo que respecta a la aplicacién de la Estrategia de Salud para
Todos disefiada por la OMS en el plano intemacional ,se advierte que,
debido a la evolucidon de la situacién sanitaria mundial y a los factores
econdmicos y sociales actuales, se requieren de metas mas realistas que

orienten la futura accién internacional de la OMS y sus Estados miembros.

A la luz de la informacidn que figura en la presente investigacién, a
continuacion se mencionan los factores que, a nuestro juicio, consideramos
, significativos en la evaluacién del proyecto, los cuales indudablemente
deben incluirse en estas conclusiones, ‘en virtud de que influyen en la

“aplicacion del mismo en el dmbito nacional, regional e internacional:
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 La aplicacién de las estrategias de salud perdi6 vigencia debido no
sdlo a factores econdmicos, sino también a la rigidez de los sistemas de
salud, la debilidad de la infraestructura, la dificultad de conseguir una
participacién real de todos los sectores afines y la insuficiencia de los
esfuerzos por promover |a salud y prevenir problemas sanitarios especificos

en diversas regiones del mundo.

¢ Ante los nuevos equilibrios politicos, econdmicos, socieles,
culturales y ambientales que se manifiestan en el mundo, consideramos que
es oportuno renovar la estrategia de salud para todos, asi como que se
actualicen ios p_lanes de accién de cadz pais. De igual forma, proponemos
que todos los organismos interesados, y en particular 1a OMS, reiteren su
compromiso de otorgar mayores recursos a los esfuerzos de los paises,

principaimente los subdesarrollados.

¢+ Con objeto de lograr una mayor eficiencia de los servicios
sanitarios, s preciso que la comunidad int‘emacional adopte medidas
urgentes para ampliar su cobertura a todas aquellas zonas marginadas que
no gozan de estos servicios, debido a la escasez creciente de recursos
provocada por el recorte de los gastos estatales impuesto por el detrimento
de la balanza comercial y por el efecto adverso de las politicas del reajuste

estructural ylas reformas econémicas aplicadas en los paises en desarroilo.
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+ Tomando en cuenta !a nueva situacion intemacional, es improbable
que los paises destinen mayores recursos financieros al sector sanitario, por
lo que es necesario la aplicacién de mejores métodos para la asignacién de
recursos en los planos comunitario, nacional e internacional, lo que

permitira importantes avances, incluso en los paises de bajos ingresos.

* A escala mundial debe adoptarse una nueva politica basada en

_ estrategias técnicas, politicas y econémicas, que responda a |as situaciones
sanitarias generales e individuales existentes en el mundo, tomando en
cuenta las necesidades reales de los paises, particularmente los
subdesarrollados, que carecen de la infraestructura adecuade, de los’

recursos humanos y financieros suficientes, entre otros.

* A pesar de que la OMS recomendé a los paises que destinen el 5%
de su Producto Interno Bruto (PIB) al sector salud con el objeto de fomentar
el desarrollo sanitario, se advierte que la séptima parte de ellos no cumplen
con dicha recomendacién, dado que canalizan menos del 1% del PIB y por
lo tanto, dependen considerablemente de la ayuda externa, lo que prevé
que ese grupo de paises en su conjunto no alcance la mela del 5% para
finales de siglo, ocasionando el detrimento de los niveles sanitarios, o que
hace utbpico el cumplimiento de los planes de accién para prevenir y
erradicar las principales enfermedades contempladas en los diversos

.

programas de la OMS.
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* Actualmente el mundo afronta nuevos problemas, para resolverlos
se requiere de un nuevo modelo acorde a la realidad politica y econémica
que contribuya a conformar la sociedad. Dicho modelo debe basarse en el

fomento de la salud y en la prevencion.

* El| presupuesto de la OMS con crecimiento cero o negativo en
términos reales esta menoscabando gradualmente la capacidad de la
Organizacién para afrontar los retos cada vez mayores en materia de salud
y mantener su compromisb a largo plazo de impulsar el desarrolio sanitario.
Por lo tanto, es muy probable que muchas de las actividades prioritarias no

lleguen a realizarse por falta de fondos.

¢ Ante la actual situacion critica por la que atraviesa la OMS es
prioritario que se formulen con rigor sus prioridades, reagrupando sus
actividades, reforzando su capacidad de operacién y respaldando esas

medidas con una minuciosa reforma presupuestaria.

* Para mantener la integridad de la politica y los programas de la
OMS, es necesario que todos sus Estados miembros participen en el
proceso de reforma para que la Organizacién enfrente los problemas

sanitarios que se presentan a finales del siglo XX.

¢ Con objeto de resolver los problemas que afronta la OMS se

requiere de un nuevo modelo que responda a la realidad politica y



-314-

econdmica vigente en e! mundo, que contribuya a conformar una nueva
sociedad en los umbrales del siglo XXI. Dicho modelo podria estar basado
en el fomento de la salud, en la prevencién y control de las enfermedades y
en la igualdad de acceso a una asistencia sanitaria asequible, asi como
servir de estimulo para lograr una accidn unificada de toda la estructura
reformada de la OMS.

+ Consideramos necesario que la OMS refuerce su capacidad de
cooperacién técnica, prestando una mayor atencién a fa gestién y el
desarrollo de los programas en los paises, a la accién de emergencia
humanitaria y a la cooperacién intemacional en pro de la salud. Asimismo,
podria intensificar su cooperacién con los paises mds pobres y los grupos
desfavorecidos, haciendo hincapié en el apoyo de la reforma de los
servicios sanitarios, el fortalecimiento de las politicas y los programas
nacionales de salud, asi como mejorar la capacidad de los paises para

gestionar y financiar los programas de salud mediante la ayuda externa.

¢ En el marco de la Estrategia Mundial de Salud para Todos, es
indispensable que en la OMS se lleve a cabo un proceso de intensa reforma
para poder evaluar y afrontar las nuevas necesidades que los Estados
miembros ante los recientes cambios politicos y socio-econémicos que
afectan a la comunidad internacional. Este proceso, podria efectuarse
.mediant_e el disefio de mejores instrumentos de planificacién y de

establecimiento de prioridades contando con la participacién de todos los

paises miembros de la OMS.
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* Las repercusiones en la situacién sanitaria de fendmenos tales
como la industriatizacion, la urbanizacion y, mds recientemente la
privatizacion, asi como los cambios ambientales, han llevado a los Estados
a examinar su legislacién sanitaria desde una perspectiva intersectorial. Por
tanto, debe plantearse la necesidad de que en los paises se actualicen y
revisen las respectivas legislaciones sanitarias, a fin de que puedan afrontar
las nuevas prioridades, mediante el respaldo legislativo adecuado para sus

politicas y programas de salud.

* Aungue se acepta que la salud es un derecho humano bdasico, es
necesario que la gente pueda ejercer ese deracho. Por consiguiente, los
Estados miembfos deben tomar medidas para mejorar la situacion sanitaria
sobre la base de disposiciones especificas; por ejemplo, la Conferencia
Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993) sensibilizé a la comunidad
internacional acerca de cuestiones de derechos humanos que inciden en el
ambito politico y abarcan el desarrolio, la salud y otros aspectos. En este
sentido, se requiere que la OMS reformule sus métodos para encontrar
nuevas formas de cuantificar los progresos realizados en lo que respecta a
la consideracién de la salud como derecho humano y los problemas éticos

implicados en la misma.

+ Consideramos indispensable que la OMS apoye a los paises en la

formulacién de una nueva legislacién sanitaria y/o que revisen la existente,
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con objeto de que se incluyan leyes en apoyo de la reforma en la atencién

de la salud.

* Proponemos que la OMS continie al pendiente de los nuevos
campos de la ciencia y la tecnologia, con objeto de que se evallen sus
probables repercusiones en la salud y se definan o recomienden estrategias
cientificas idoneas que permitan identificar los problemas sanitarios
mundiales emergentes o en evolucién que exijan especial atencién.

+ Recomendamos indispensable que la OMS establezca vinculos con
otras Organizaciones del Sistema de las Naciones Unidas, con
Organizaciones Gubernamentales, No Gubernamentales y con instituciones
de cardcter privado, a efecto de armonizar las politicas de ciencia y
tecnologia, estimulando su participacién en las actividades encaminadas a

resolver los problemas sanitarios de carécter mundial.

+ Comprobamos que los resultados de !a vigilancia y evaluacién de la
Estrategia de Salud para Todos muestran claramente QL;S muchos paises
actualmente se enfrentan con grandes dificultades para garantizar el acceso
universal a los servicios de salud esenciales de buena calidad. Entre esos
problemas podemos sefialar la carencia de una infraestructura sanitaria -
bésica, el injusto uso y distribucién de los recursos humanos, técnicos y
.ﬁnancier.os. cuyos efeclos se han visto agravados por la situacién

econémica general.
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o Observamos que la reforma de los sistemas de salud a nivel
nacional implica nuevos desafios para los Ministerios de Salud, dado que
son las autoridades encargadas de la politica y de la estrategia nacional en
Ia materia. Por consiguients, se requiere que !0s mismos cuenten con una
stlida capacidad analitica y administrativa, ademds de ser capaces de

movilizar los esfuerzos de otros sectores en apoyo del sector salud.

* Sugerimos que las politicas de salud para todos y las estrategias de
aplicacién deben seguir siendo especificas para cada pais, en virtud de la
diversidad de necesidades y problemas ocasionados por los escasos
recursos financieros y humanos de que disponen los paises para hacerles
frente. Por lo tanto, podemos afirmar que el logro de la salud para todos

depende de fa voluntad y de! liderazgo politico de las naciones.

* Consideramos que en el logro de la salud para todos deben
asimismo participar las altas autoridades normativas y decisorias nacionales
de todos los sectores econdmicos y sociales cuya accién tenga
repercusiones en la salud; los lideres y representantes de la opinién publica
de todo nivel; los profesionistas y las autoridades académicas de todos los
sectores relacionados con la salud; los representantes de |las
organizaciones no gubemamentales locales y nacionales dedicadas al
desarrollo social y econdmico y en particular a actividades en favor de los
mas necesitados; y la comunidad internacional de entidades multilaterales,

bilaterales y no gubemamentales cuyas metas tengan una dimension de
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desarrolio humano en [os aspectos econdmico y social de los servicios de
salud.

* Por ultimo, consideramos que la funcién de la OMS como autoridad
directiva y coordinadora en asuntos de sanidad internacional, debe
permitirle acelerar los progresos para la eliminacién de los tres principales
problemas que detectamos al evaluar las actividades de salud para todos;

en efecto, se deben combatir la pobreza y las barreras que ésta impone

para el acceso a la salud, utilizar ¢! marco de desarrolio general y otras

medidas afines para la financiacién del sistema de salud, y subsanar la falta

de aplicacién de Ioi conocimientos ya existentes al desarrollo sanitario.
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26 DE MARZO DE 1947
25 DE MARZO DE 1976
16 DE ABRIL DE 1973

26 DE SEPTIEMBRE DE 1047
15 DE MARZO DE 1062

4 DE MAYO DE 1992

13 DE MAYO DE 1960 -
14 DE AGOSTO DE 1875
3 DE ENERO DE 1963

14 DE MAYO DE 1956

2 DE JULIO DE 1682

2 DE ENERO DE 1048

7 DE MAYO DE 1993

3 DE ABRIL DE 1948

7 DE MARZO DE 1963

22 DE ABRIL DE 1949

22 DE MAYO DE 1992

7 DE MARZO DE 1983

7 DE JULIO DE 1948

17 DE MAYO DE 1950

20 DE NOVIEMBRE DE 1953
24 DE FEBRERO DE 1061
2 DE FEBRERO DE 1965
18 DE MAYO DE 1980

7 DE MAYO DE 1992
8 DE MAYO DE 1991



ESTRUCTURA DE LA QRGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)
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DISTRIBUCION POR REGIONES DE LOS MIEMBROS DE LA ORGANIZACION

ANGOLA
ARGEUA
BENIN
BOTSWANA
BURKINA FASO
BURUND!
CABO VERDE
CAMERUN
COMORAS
CONGO

COTE D'IVOIRE
CHAD

REGION DE LAS AMERICAS

ANTIGUA Y BARBUDA
ARGENTINA
BAHAMAS
BARBADOS

CANADA
COLOMBIA
COSTARICA

REQGION DE ASIA SUDORIENTAL

BANGLADESH
BUTHAN
INDIA
INDONESIA

ANEXO 3
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS)
ERITREA MALAWI
ETIOPIA MAL
GABON MAURICIO
GAMBIA MAURITANIA
GHANA MOZAMBIQUE
GUINEA BISSAU NAMIBIA
GUINEA NIGER
GUINEA - ECUATORIAL NIGERIA
KENYA REP.CENTROAFRICANA
LESOTHO RWANDA
LIBERIA STO.TOME Y PRINCIPE
MADAGASCAR SENEGAL
cuBA HONDURAS
CHILE JAMAICA
DOMINICA MEXICO
ECUADOR NICARAGUA
EL SALVADOR PANAMA
ESTADOS UNIDOS PARAGUAY
GRANADA PERU
GUATEMALA REP. DOMINICANA
GUYANA SAINT KITTS Y NEVIS
HAITI STA.LUCIA
REP. POP. DEM. DE COREA NEPAL
SRILANKA MYANMAR
TAILANDIA MONGOLIA

SEYCHELLES
SIERRA LEONA
SUDAFRICA
SWAZILANDIA
TANZANA
TOGO
UGANDA
ZAIRE

ZAMBIA
ZIMBABWE

8N. VICENTE ¥ LAS GRANADINZ
SURINAME
TRINIDAD Y TOBAGO
URUGUAY

VENEZUELA

Wiembro Asociedo:
PUERTO RICO



ARMENIA
AUSTRIA
AZERBAIYAN
BELARUS
BELGICA
BOSNIA Y HERZEGOVINA
BULGARIA
CROACIA
DINAMARCA
ESLOVAQUIA
ESLOVENIA

REGION DEL MEDITERRANEO

ORIENTAL

AFGANISTAN
ARABIA S8AUDITA
BAHREIN
CHIPRE
DJIBOUTI
EGIPTO

REGION DEL PACFICO
OCCIDENTAL

AUSTRALIA

BRUNE! DARUSSALAM
CAMBOYA

CHINA

F

FILIPINAS

1. COOK

ESTONIA
MACEDONIA
RUSIA
FINLANDIA
FRANCIA
GEORGIA
GRECIA
HUNGRIA
IRLANDA
1SLANDIA
ISRAEL
ITALIA
KAZAJSTAN

EMIRATOS ARABES U.
IRAN

1RAK

uBi

JORDANIA

KUWAIT

1. MARSHALL

1. SALOMON
JAPON

KIRIBATI

MALASIA
MICRONESIA
NUEVA ZELANDIA

LETONIA
LITUANIA
LUXEMBURGO
MALTA
MONACO
NORUEGA
PAISES BAJOS
POLONIA
PORTUGAL
GRAN BRETARA
REP. CHECA
MOLDOVA
RUMANIA

LIBANO
MARRUECOS
OMAN
PAKISTAN
QATAR

SIRIA

PAPUA NUEVA GUINEA
REP. DE COREA

REP. DEM. POP. LAD
SAMOA

SINGAPUR

NIUE

NAURY

SUECIA
SUZA
TAYIKISTAN
TURKMENISTAN
TURQUIA
UCRANIA
UZBEKISTAN
YUGOSLAVIA
SAN MARINO
KIRGUISTAN
ESPANA

SOMALIA
SUDAN
TUNEZ
YEMEN

TONGA

TUVALU
VANUATU

VIET NAM
PALAU

Miembro Asociado:
TOKELAU



PROGRAMA NACIONAL DE SALUD 1984-1988 (ANEXO 1)

Fuente: Programa Nacional de Salud. Poder Ejecutivo F
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Fuente: Programa Nacional de Salud. Poder Ejecutivo Federal. México, 1984,
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ANEXO 8
LISTA DE PROGRAMAS DE LA OMS

Programa de Prevencion y Lucha contra el Alcoholismo y el Uso Indebido de

Drogas.

Programa de Salud de los Adolescentes.

Programa de Prevencion de Accidentes.

Programa de Infecciones Agudas de las Vias Respiratorias.

Programa de Presupuesto y Finanzas.

Programa de Lucha contra el Cancer.

Programa de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas.

Programa de Lucha contra los Riesgos para la Salud relacionados con el Medio
Ambiente

Programa de Tecnologia Clinica, Radioldgica y de Laboratono para Sistemas
de Salud Basados en la Atencién Primaria.

Programa de Coordinacién Exterior para el Desarrolio Sanitario y Social.

Programa de Lucha Integrada contra las Enfermedades Tropicales,

Programa de Lucha contra las Enfermedades Cardiovasculares.

Programa de Abastecimiento Piblico de Agua y Saneamiento.

Programa de! Director General y de los Directores Regionales para Actmdades
de Desarrollo.

Programa de Calidad, Inocuidad y Eficacia de Medicamentos y Vacunas.

Programa de Medicamentos y Vacunas Esenciales.

Programa de Accién Humanitaria y en Emergencias.

Programa de Inmunizacién

Programa de Inocuidad en los Alimentos.

Programa de Administracion y Servicios Generales.

Programa de Apoyo a los Organos Deliberantes.

Programa de Lucha contra el SIDA.

Programa de Apoyo de Informacién Sanitaria.

Programa de Lucha para la Salud de las Personas de Edad.

Programa de Legislacion Sanitaria.

Programa de Desarrollo de Recursos Humanos para la Saiud.

Programa de Investigaciones sobre Reproduccién Humana.

Programa de Coordinacién de la Estrategia de Salud para Todos.

Programa de investigacién y Desarrollo de Sistemas de Salud.

Programa de Evaluacion de la Situacién Sanitaria y de sus Tendencias.

Programa de informacion Publica y Educacién para la Salud.

Programa de Gestién Informética.

Programa de Lucha contra la Lepra.
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Programa de Lucha para la Salud de la Madre y el Nifio, Incluida la Planificacién
de la Familia.

Programa de Prevencién y Tratamiento de los Trastornos Mentales.

Programa del Proceso de Gestion para el Desarrollo Nacional de la Salud,
Incluso la Cooperacién Intensiva can los Paises y los Pueblos mas
Necesitados.

Programa de Actividades de Prevencion y de Lucha contra otras Enfermedades
No Transmisibles.

Programa de Nutricion.

Programa de Actividades de Prevencion y de Lucha contra las Enfermedades
Transmisibles.

Programa de Salud de los Trabajadores.

Programa de Salud Bucodental.

Programa de Salud contra la Ceguera y la Sordera.

Programa de Evaluacidn de los Riesgos de los Productos Quimicos
Potencialmente Peligrosos para la Salud.

Programa de Personal.

Programa de Organizacién de Sistemas de Salud basados en Atencién Primaria.

Programa sobre Factores Psicosociales y de Comportamiento en la Promocion de
la Salud y el Desarrolio Humano.

Programa para los Comités Regionales.

Programa de Investigacién y Desarrollo en Materia de Vacunas.

Programa para la Rehabilitaci6n.

Programa para el Fomento y Desarrollo de las Investigaciones, incluidas las
Investigaciones sobre Formas de Comportamiento Favorables para
la Salud.

Programa de Higiene del Medio en el Desarrollo Rural, Urbano y en la Vivienda.

Programa de Suministro de Equipo para los Estados Miembros.

Programa de Investigaciones sobre Enfermedades Tropicales.

Programa de Tabaco o Salud.

Programa de Medicina Tradicional.

Programa de Lucha contra la Tuberculosis.

Programa sobre las Enfermedades de Transmisién Sexual.

Programa de Lucha contra la Zoonosis.

Programa Conjunto y de Copatrocinio sobre el Virus de Inmunodeficiencia
Humana y el Sindrome de Inmuncdeficiencia Adquirida (SIDA).
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