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Introduceion

Hoy en dia s¢ rcconoce la necesidad de la cooperacion global y el liderazgo de las
organizaciones internacionales para resolver los grandes problemas que aquejan a todos y
cada uno dc los paises del mundo y la salud es uno de cllos; en estos términos, cada
nacion, rica o pobre, debe reconocer que no puede refugiarse en la esfera doméstica o
deslindarse de su responsabilidad global para buscar resolverlos.

En este sentido, la cooperacion internacional, principalmente la que se enfoca a
promover cl desarrolio cconémico y social, debe ocupar un papel relevante en las
Relaciones Internacionales como instrumento fundamental de las naciones para dar
solucion a los dilemas que presenta el siglo XXL Sin embargo, para lograr que la
cooperacion en si misma sca eficaz , debe contemplar las caracteristicas politicas,
econémicas, sociales y culturales propias de cada pafs € instrumentar las acciones
basandose en los principios de co-responsabilidad, co-participacion, co-financiamicnto, no
condicionalidad y pleno respeto a las prioridades nacionales y bajo una responsabilidad
comumn pero.diferenciada entre paises desarrollados y en desarrollo.

La mayoria de los plancs de accién globales y de cooperacion internacional han sido
formulados en las conferencias internacionales; en contrastc, la Estrategia Global de Salud
para Todos en ¢l afto 2000 (ESPT2000), propuesta por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) pretendio iniciar su disefio a partir de los paises, para lucgo avanzar hacia las
regioncs y culminar cn el nivel global, donde el ciclo se completa establecizndo los
mecanismos operativos y de cooperacion.

Con el lanzamiento de la ESPT2000 se intentd crear un sistema que fuera lo
suficicntemente amplio para abarcar las necesidades de los Estados miembros de todas Ias
rcgiones e igualmente flexible para permitir la adaptacién de las estrategias nacionales y
regionales.

Asi, la ESPT2000, es ¢l resultado de una serie de tendencias y de ideas que han
evolucionado en torno a la salud. To que la hace un objeto de estudio importante, en
érminos de su trascendencia en las formas de cooperacion internacional en esta materia.
Aunque ya existen puntos de acuerdo, permanece una falta de consenso sobre una amplia

gama de asunlos y sobre el como abordarlos, por gjemplo, los mecanismos de evaluacion,



seguimiento y retroalimentacion, asi como los de financiamiento, que son instrumentos a
traves de los cuales es posible concretar un proyecto de cooperacién internacional.

La solucién a estos asuntos y la cuestién de quien los resuelve, determinard la forma
en la que en el futuro se desarrollara 1a cooperacion global en salud.

La OMS comprometié a todos los Estados miembros en el proceso de la
formulacion de estrategias nacionales, mismas que sentarfan las bases de la estrategia
global, la cual serviria como guia para el seguimiento y evaluacion de los logros a escala
nacional.

La cstrategia global, por otro lado, permitirfa establecer las lineas de accién cn los niveles
operativos y dc politica nacional e internacional tanto en el sector salud, como en otros
scctores sociales y econdmicos necesarios para alcanzar los objetivos planteados.

La ESP12000 fue adoptada undnimemente por todos los Estados miembros de la
OMS y se comprometicron a incluir la atencién primara a la salud en sus politicas
nacionales con el fin de alcanzar la cobertura de los servicios bésicos a toda su poblacién.

En el periodo que se establecié para que la ESPT2000 se desarrollara y aplicara, es
decir a partir de 1980 hasta el afio 2000 y durante las reunioncs que se realizaron para la
revision de los avances a nivel regional como global, se reconocié que habia mejorado la
sifuacion sanilaria cn términos generalcs, sin embargo los resultados no fueron los
esperados.

Los escasos avances de la estrategia a nivel mundial se han atribuido a la falta de
voluntad politica de los paises para implantarla y a que el concepto de la atencién primaria
a la salud fuc interpretado de diferentes mancras por las burocracias locales ya que cl
disefio dc las politicas nacionales se realizd sin contemplar las necesidades de la salud en
las comunidades.

A pesar de que estas son razoncs que pueden justificar los escasos logros de la
ESPT2000, el presente estudio intenta demostrar quc dos elementos fundamentales
adicionales dificultaron que los resultados fueran los esperados. Primero, las restricciones
en los mecanismos de evaluacién, seguimiento y retroalimentacion, rcferentes a la
responsabilidad asumida por los gobicmos frente al desarrollo de la ESPT2000. Los paises
en desarrollo no tienen la capacidad de proporcionar datps confiables para hacer la

cvaluacion y el scpuimiento, ni los canales que propiciaran la retroalimentacion de la



estrategia, no solamentc por que no contaban con una infraestructura competente de
informacién en salud, sino también por que en la ESPT2000 no se dimensiond la
importancia de identificar y establecer los mecanismos operativos y de cooperacion
internacional necesarios para resolver los problemas que los paiscs enfrentaban; en este
sentido, mientras que la OMS cstaba en posibilidad de cambiar significativamente cl
contexto normativo en ¢l cual los paises desarrollaban las politicas de salud, no fue capasz
de establecer los mecanismos efectivos de evaluacion, seguimiento y retroalimentacion en
salud a nivel internacional. Sepundo, las Testricciones en ¢l financiamiento. El problema de
los recursos rebasd al sector salud y comenz6 a scr una sena limitacion en los campos
social v de salud en todo el mundo. La pobreza y la desigualdad continuaron creciendo, de
tal manera que los mecanismos implantados por los gobiemos {ueron insuficientes y se
esperaba que los mecanismos de cooperacién internacional facililaran el aceeso a recursos
privados externos. Los paises buscaban cncontrar opcioncs de financiamiento para atender
sus problemas y una puia sobre las reglas del jucgo en el nuevo ambicnte plobal sin
cmbargo, la OMS enfrento serias Hmitacioncs cn su capacidad para discfiar soluciones asi
como de [inanciamiento. Fue en estc punto, en el que ¢l Banco Mundial intervino en la
escena como un Arbitro en el desarrollo de normas para la salud con una combinacion de
dinero, prestigio y poder que 1la OMS no pudo superar.

México, se comprometié a alcanzar los objetivos de la ESPT2000 y participd
activamente en ¢l disefio de la misma; fuc también uno dc los cstudios de caso
represcntativos por partc de la region de las Américas por su postura frentc a la
recorganizacion de prestacion de servicios de salud y la formacion, actualizacidén y
perfeccionamicnto de los recursos humanos para llevar a cabo la misién.

Es también un ejemplo dc las limilaciones gue tenian los mecanismos de
cooperacion internacional, en lo que respecta a los de seguimiento, evaluacion y
retroalimentacidn, México no disponia de un mecanismo dec generacion de datos confiable,
y en ese sentido la capacidad de planecacion y de accion s¢ vio semamente limitada, sobre
todo en fa asigmacion de recursos para el logro de Jos objetivos de la cstrategia.

De tal forma y dado que los recursos dirigidos a la infraestructura sanitania han
cstado lcjos dc alcanzar ¢l nivel Optimo para resolver las enormes diferencias y

desigualdades existentes entrc cstados y regiones del pais, México se vio obligado a buscar
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fuentes de financiamiento ajenas a las que proponia la estrategia, haciendo que los
mecanismos de financiamiento planteados {ueran rebasados.

Por otro lado, la crisis econdmica que ha vivido el pais desde principios de los
ochenta y contemplande que seria indispensable resolver el agobiante problema de la
deuda externa, permite suponcr quc la atencion de las condiciones dc salud de los
mexicanos continuaran siendo dificiles en los proximos afios.

En este escenario, ¢s necesario cvaluar el papel que el Banco Mundial jugé en la
disposicién de recursos hacia México para resolver los problemas de salud en el transcurso
de la aplicacion de la ESPT2000.

Asl, cl objetivo de este trabajo es estudiar la estratepia de “Salud para todos en ¢l
afio 2000 de 1a Organizaciéon Mundial de la Salud como politica global, su disefio, su
aplicacién y su trascendencia en términos de cooperacidn intemacional, asi como analizar
la importancia de los mecanismos de evaluacion, seguimicnto, retroalimentacion y de
financiamicnto cn la aplicacién de ésta estrategia, particularmente en ¢l caso de México,
durante el periodo de 1980 al 2000. Tomando en cuenta la trayectoria de la cooperacion
internacional, particularmente en ¢l disefio de las polfticas intemacionales de salud, los
distintos actores y el contexto mundial cn ¢l que sc desarrollan. Analizando la importancia
de establecer una politica global de salud, como ¢s la ESI"12000 de la OMS, los conceptos
cn los que sc fundamenta y los mecanismos de cooperacion intcrnacional que se plantean,
principalmente los de evaluacion, seguimiento y retroalimentacion, asi como los de
{inanciamiento, para hacer viable y factible la aplicacion de esta politica a nivel nacional,
rcgional y plobal.

Estudiar, asf como revisar y analizar ¢l caso de México como cjemplo de las
limitantes, en la disposicion y distribucion de recursos, en la posibilidad de generar los
mecanismos de cvaluacion, sepuimiento y retroalimentacion hacia la OMS, para cumplir

con los objetivos planteados nacional, regional y globalmente.

Lista investigacion pretende demostrar que la Estrategia de Salud Para Todos en el
afio 2000 de 1a Orpanizacion Mundial de la Salud, como politica de cooperacion
internacional a nivel global, no establecio los mecanismos de evaluacion, seguimiento y

retroalimentacion, ni los de financiamicnto y movilidad de recursos que los paises



requerian, por lo que los objetivos que la ESPT2000 pretendia lograr en los niveles
nacional, regional y global no pudieron ser alcanzados.

Asi, en el primer capitulo se desarrolla desde un punto de vism historico la creacién
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), misma que obedecié a la necesidad de
incluir la salud como un elemento indispensable para el desarrollo econdmico de los
Estados miembros, asi como el desarrolio histérico de la cooperacién internacional en el
campo de la salud.

En el segundo capitulo se desglosan los elementos esenciales de la Estrategia
identificandola como una innovacion en términos de cooperacion intemacional que puede
servir como modelo para abordar otros temas de alcance global no solamente el de 1a salud.

En el tercer y tiltimo capitulo se estudia el caso de México como un ejemplo que
evidencia que dicha estrategia no contempld Jos asuntos de financiamiento que los pafses
tendrian que enfremtar a nivel local, ocasionando que se recurriera al financiamiento
externo.

Lin general, este trabajo de investigacion constituye un primer esfuerzo en la tarea de
identificar los clementos que han impedido Ja creacion de una estratepia de cooperacion
internacional para atacar los problemas que afectan a todo el mundo, elementos que tienen
que ver con la voluntad politica de les gobiemos por instrumentar acciones que lleven a
conscguir un mejor nivel de vida de sus poblaciones, con la importancia de incluir a otras
organizaciones no gubcrnamentales y ¢n geeral de establecer una red de instituciones que
con su cxperiencia y la diversidad de enfoques de los problemas sociales permita el disefio,
la aplicacion y el seguimiento de las politicas oficiales. Y con la necesidad de identificar y
fomentar el liderazgo de las organizaciones mundiales, en ¢l sentido de procurar una

gobernabilidad equitativa y justa a nivel mundial, regional y nacional.




1. La Orpanizacion Mundial de 1a Salud, como Promotora de la Salud Internacional.

La creacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), obedecio a la necesidad de
incluir la salud como un elemento indispensable para el desarrollo econémico de los
listados miembros,

A lo largo de la historia de la humanidad la presencia de las enfermedades se puede
ubicar, en algunos casos, en el lugar geografico especifico donde se origina,
posteriormente s¢ presenia un proceso de diseminacion, ¢! cual, dadas cierlas condiciones
ecologicas, climatologicas, geofisicas ¢ incluso culturales, rebasa los limites artificiales que
el hombre impone a sus junsdicciones de gobierno,

La lepra, la peste, la tuberculosis, la ficbre amanlia, el paludismo y ahora el
stndrome de inmunodcficiencia adquirida ( SHDA), son muestra de como las enfermedades
no tienen frontera.

11l intercambio de mercancias y personas se ha identificado como una de las causas
principales de la diseminacion de enfermedades infecciosas o lo largo de las rutas de
navegreion, lo que ha estimulado la accién binacional y multilateral pare contener las
epidemias # través del establecimiento de medidas de aislamicnto. Ast por gjemplo, los
origenes del Consejo Fgipeio de Aislamiento, cuyo surgimicnto respondio mas a inlereses
comercizles que de salud pablica, s¢ remontan a 1831

Vista desde el dngulo de su curacion, y mas adelante su prevencion, la respucsia
social organizada tampoco tiene fronteras. 1.a historia de la medicina nos mucstra curas que
distintos pueblos del mundo aplicaron para combatir las enfermedades. En otra perspectiva,
el conocimiento cientifico y la tecnologia en Medicina también se dispersan rapidamente
mds all4 de las {ronteras del pais donde se pencran.

Ast, surge el concepto de salud internacional que se entiende como ¢l conjunto de

actividades en salud que trascienden el 4rea de responsabilidad de un pais para que, por

! Julio I'renk, Chacon I, “Bascs conceptuales de 1a Nueva Salud Internacional”, en Salud Pablica de Méyicq,
Vol 33, No. 4, Institulo Nacional de Salud Pablica, México, Julio - Agosto de 1991 pp 308



acuerdos mutuos con otros paises de tipo bilateral, subregional, regional y mundial pasen a
ser compartidos en {odos sus componentes por uno o mas paisc's.2

La salud dc las poblaciones ¢s un punto de encuentro donde confluyen lo biolégico
y lo social, el individuo y la comunidad, la politica social y la cconémica. Desde esta
perspectiva, la salud intcmacional adquicre cada vez mayor imporancia debido
principalmente a la creciente complejidad de las relaciones econdmicas, politicas y sociales
interacionales, que a su vez implican cambios en los perfiles epidemiolégicos de la
poblacion y transformacién en los sistemas de salud.

En este sentido la salud internacional, vista en forma amplia, se reficre también a la
seric dec cambios interrclacionados v complejos tanto en la dindmica de las relacioncs
internacionales de tipo cconémico y politico como en los patrones de las condiciones y los
sisteinas de salud en el mundo.’

La marera en que se concibe la salud internacional refleja el reordenamicnto quc
esta sufriendo ia socicdad internacional, Asi, diversos organismos internacionales, unos de
cargicter gubernamental y otros que no lo tenen, han sido crcados con el proposito de
asegarar Ia cooperacion entre pobternos e instituciones publicas o privadas en materias
atines para aumentar el desarrollo y ¢) bienestar social.

listas circunstancias llaman a la colaboracion entre las naciones, Asi surgen la OMS,
la Organizacion Panamenicana de la Salud (OPS) y la UNICEF, entre otros, como clara
expresion de la potencialidad de unir voluntades, recursos y csfucrzos en proyecios de
trascendencia internacional.

La OMS es un organismo multinacional que tiene como finalidad alcanzar el grado mas
alto posible de salud para todos los pucblos. Para ello, en cada uno de sus ambitos de
competencia, actia como autoridad directiva y coordinadora cn asuntos de sanidad
internacional y colabora con las Naciones Unidas y sus orpanismos especializados, las
administraciones oficiales de salubridad y con organizaciones profesionales y afincs. Su

historia esti llena de programas especificos de accion para el combate de las enfermedades,

? Guillermo Soberon. M.C.. Cuauhtémog Valdés, M C., Octavio de Caso, M.C. “La salud sin fronteras y las
fronteras en la salud 7, en $ajud Publica de México., Vol 31, No.6, Instituto Nacional de Salud Pablica.
Mcxico, noviembre-diciembre de 1989 pp 818

* Frenk op.cit Bases conceptuales . pag 309



¢l intercambio de tecnologias aplicables y el apoyo reciproco cntre naciones para la
solucién de problemas que solo pueden ser superados mediante una efectiva accién

concertada a nivel mundial.

1.1 Antecedentes de la cooperacion internacional en materia de salud.

En términos generales, 1a cooperacion significa la accion conjunta de dos o més partes
para la consecucion de objetivos comunes. En ese sentido, implica fa concertaciéon y la
realizacion de acciones de por lo menos dos parlicipantcs, ya sean individuos,
comunidades, nstituciones, paiscs u organismos intemacionales con objetivos comunes y
en busca de un beneficio relativo para los mismos.” Asi, podemos decir que la cooperacion
internacional es entendida como la intcraccion entre los Estados u  organismos
internacionales y que su campo de accion ¢s ilimitado ya que se da tanto cn los ambitos
politico v econdomico como cn 1os sociales y culturales.

Ln cuanto a las modalidades como ésla s¢ mamfiesta, se¢ ha reconocido que no exisic
ung clasificacion homogénea. Las modahdades que se han identificado, han sido a partir de
criterios basados en acciones de colaboracion muy especificas, como las que se dan en la
cooperacton téenica internacional. No obstante, cuando se consideran las dimensiones en
las que sc plantea a la cooperacion internactonal para ¢l desarrollo, es posible identificar
diversas modalidades, mismas que responden basicamente al hecho de si involucra actores
1puales o desipuales, o sea. a partir del reconocimiento del nivel de desarrollo de cada uno
de los participantes. Tales modalidades han sido clasificadas en témminos generales de la

siguiente mancra’:

1) De acuerdo a lus arcas, la coopcracion puede ser politica, econdmica, social,

cultural, ete; a su vez estos tipos de colaboracién pueden combinarse y conformar

* Allredo Péree Bravo, lvin Sierra 1.a_cooperacion 1écnica internacional, La dinamica internacional y la

Cooperacion Inteimacional, México, 1.1 | Diciembre 1998, pp 19

* Ernesto Soria Morales. La cooperacion internacional para el desarrollo y la polifica_mexicana en la matcria
evolucion y perspectivis. Tesis para obtener el titulo de Licenciado en Relaciones Internacionales, Facultad
de Ciencias Politicas y Socinles, UNAM, México, 1999 pp. 14,



modalidades mds complcjas de colaboracién como la militar, judicial, {inanciera,
comercial, téenica, cientifica, educativa, etcétera.

2) De acuerdo al nimero de partes involucradas, la cooperacion puede ser: bilateral,
multilateral, regional, subregional.

3) De acuerdo a la naturaleza de los actores, pucde ser gubernamental, no
gubernamental y mixta.

4) De acuerdo al costo de las acciones de colaboracién, puede ser reembolsable y no
reembolsable,

5) Tomando en cuenta el nivel de desarrollo de las partes, puede ser vertical y
horizontal, y basdndose en este mismo criterio de acucrdo al énfasis en su beneficio

se le distingue como donadora, receptora y colectiva.

La cooperacién internacional tiene un enfoque dirigido hacia la posible solucién de
problemas que afronta la sociedad internacional en su conjunto, siendo los del
desarrollo y cl bienestar social de Jos pueblos los que producen una £ran preocupacion
en la comunidad interacional debido a las crecientes desigualdades que existen entre
los paises y al interior de estos.

Como expresién a esta problematica en particular, surgié el concepio de
cooperacion internacional para el desarrollo el cual es mucho més concreto ya que se
refiere al abordaje particular de las formas de cooperacion dirigidas a reducir los niveles
de desigualdad entre paises y al interior de estos, a través de acciones, proyectos,
programas o convenios de colaboracion establecidos por dos o més actores
internacionales con la finalidad de promover el progreso, fortalecer la capacidad de
desarrollo econdmico y contribuir a elevar el nivel de vida de la poblacién de la parte
receptora, y al mismo tiempo generar beneficios para la partc oferente. Asi, la
cooperacion para el desarrollo comprende desde acciones de ayuda, asistencia y
colaboracién técnica, transferencias de recursos financieros a través de donativos,
préstamos blandos y créditos, hasta la transferencia de conocimientos y tecnologifa e

incluso el acceso a mercados e inversiones®

* véase on: hitp://wearw.oecd.org/dac/Mtmy/glossary him. Development Assistance Committec, Glossary from

Development Co-operation Report: Lifforts and Policics of Members of the IDevelopment Assistance Comité




A partir de estc contexto de cooperacién intcrnacional para el desarrollo, es
imporlante cstablecer que para la instrumentacién de una politica eficaz, no dche
concebirse a la cooperacidén internacional como una fuente de financiamiento
complementaria ni como una préactica asisiencial de los paises desarrollados hacia los paises
en desarrollo, sino como un instrumento relevante en el proceso de integracion y desarrollo
economico de los paises en desarrollo al entorno de la mundializacién.

s decir, una politica de cooperacion integral que tome en cuenta la participacion de
los nuevos actores internacionales asi como la posibilidad de ejecutar acciones dirigidas a
lograr niveles mas altos de desarrollo.

La salud es algo més que la mera ausencia de enfermedades o incapacidades, que
permite a los individuos desarrollar plenamente su potencial, a un estado de bienestar fisico
mental y social completos, de tal forma, que se identifica a la salud, particularmente ¢n este
trabajo, como el punto clave en el amplio escenario de los elementos a partir de los cuales
sc aborda el tema del desarrollo econdmico y social de los paiscs, y como tal, la necesidad
dc establecer politicas integrales de cooperacién internacional en la matceria.

La cooperacién entre palscs cn materia de salud tiene una larpa historia que sc inicia
a partic del siglo XIX, misma que no ha cstado exenta dc experimemtar las
transformaciones que a lo larpo de la historia ha vivido la cooperacidn internacional en
todos los émbitos. En la tabla 1 sc enlista su desarrollo desde sus inicios hasta finales de los
aflos ochenta.

Lo que hoy conocemos como la Organizacion Panamericana de la Salud es el
OTEANISMO  Precursor, su origen se remonta a 1851 con la celebracién de 1a Conferencia
Sanitaria Internacional realizada en Paris’, pero fue hasta 1880 que, con la celebracién de la
V Conferencia cn Washington, sc¢ busco cstablecer un sistema internacional de notificacion

en cuanto a la siluacion sanitaria en puertos y plazas fronterizas.

" Pacos fueran los resultados de esta conferencia ya que se desconocia la causa del colera. Aunque sus efectos
cran cvidentes, en mas de la mitad de los casos, en la época, era una enfermedad morta). Esta epidemia,
conocids en Asia desde tiempos remotos, llegd por primera vez a Luropa en 1817, donde produjo seis
pandemias sucesivas gque duraron todo un siglo. Véase en A4 trevés de la Accion Mancomunada, en La OPS
en accion hoy dia- Il caso del Colera"en, Bulletin Qllice Sanitary Panametican Vol.1135, Nos  5-6.
Organizacion Punamericana de Salud, Washington, 1992, p 374
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Tabla |

Soopernedn ntemacional en Sutud

{

It i.‘(rléﬁTnhW- o TOT T 19a3 T e croadidn de In Administrucion de .':omrm_yd
Rehabilitacion dao las Naciones Unidus, UNRRA, por
sux siglus en inglés, con fu division en Salud

18517 Prmers Conlerencio Sunitalia Intermcimal on Purig, | 1945 Ts Confonmois de  Naciones  Vnides  sobre
frcasg cn crear  uns  convemeidn  sanitaria orgamizuoion micmacional ¢n San Francisco, deeids
internacional cstablcoor una nueva ¥y awdnoma  organizacidn

internacionul de wlug
W [ Curw Conlercncia Sanitrm (emmeonl, Viena, | 1946 | La Conferencie Intemaional de Safud en Nusva York, |

He mopuso una Comunon inlcmacional  permanente aprusba ia de l Org on Mundial de

en Lpidermologlo, lu eual no [ue adoptada. la Salud, wanafiriendo lis funcrones v ¢l personal de la
Organizusion do la salud de Ia Liga de Naciones o la
OMS. 1 el término taminén de 1o UNRRA.

1851 Twinur Confercncia  sanilofia | mternacional e | 194% Primers Asurnblen Mundial do Ta Salud en Ginobra.

Washunglon. Primera conferencin en la quo partivipa

Lstades Umdoy, seppodn de una severa epidemia de

eolern y Nichre amanilla on Nomle Aménon 5o

Propiso un sislems internacional de notificacion, que

no tue adoptado

w2 - Septima Conforenow Sanitaria  Inlcrmacional, | 1951 5S¢ adopturon luy reguluciones EHUUTT TR internacionales

Vereaw. Byl prunci convenadn ntermmgrona! rcemplazendo 4 las convenciones  warularisg

celectiva memavienales

18913 Octave  Conforencn Sanitaoa Internacional, | 1969 Esas reguiacioncs e renombraran Ruy_ul;ncioncu )

Dhcsden. Se (irmd una convencion genetal contra ¢l Internaeionntes de Salud, pam tratar el célcm,‘ pm;lu,

calem vimals y lu {ichre amarilla

TIRu7 IXcima  Conferenern  Samitaria  Intemact Fﬂl, 1973 Fleccion del th. Vallden Muhler como Dhrecion |

Venesia. B¢ [inmnd uns sonvemaion sobre la peale General de la OMS. Bl consgjo gpevubivo ooncluyc con
que existe una msafisfaceion general con los servicion
de Batud. T.a Azamblea Mundmt de 1n Solud decide que
Ia OMS deberia colaborar con loa Fatados nuemnbros on
ol desurollo do lineus dJe accion pare los sisumnas
ruoionaless de atencion a la selud

1301 Segundn aonferencio internacionsl de los Lstackss | 1974 S lanza el pr:)g.ramu sobire inmumzacion conim 4 |




Tlopr T —’Em’imn—n{m, en g O udad Jo México. $¢ cres lu poliomiclitia, djﬂ&in:_mmxnul, rwrun_'npibn, Lo Tenmna ¥
Ofigrna Sanitina Panomeicura, PASB, por sus tuberoulomns
siglos or ingléa,

1902 "Primers Conferoncia Samiaria Tanamericans o | 1977 La Asamblen Mundiul de In Salud establece la meta de |
Waushington. Se formaliza ¢l PASD, principalmento Sulud Pura Todos cn el afio 2000 La OMS lansu el
para ¢l inlcreambio do infomacitn v el reporly de programa do modicimentos csencialen.
enfermedades en cuarentena, Jiste cy ol antecedenle
de lo que sevin hwy Ia Organizacion Panamaricana da
Ju Salud, quien funge coma Oficiua Regional de la
OMS

1907 S¢ catablooo W oficmw Intenacional d1 lygine | 1978 La OMS y la UNICLF, en ln Conferenciu Internusianal
Publique  (OIITP). 1is in primers organizamén cn Alma Ata, URSS, deolaru que la Atencion & la Salud
intemacional du sulud, enoaigedy prnapalmente del Prinwria es la flave pare logrur lu Salisd Para Todos.
aiglamienio de: lag enlormedadis contagiosss.

1919 Se vren la Liga de Neciones, ::rnmrymlu entre otran | 1979 Ta Asunblea General do la ONU y I Asambles
cosns en lomar accion en |y prevencion y control de Mundial da la Sulwd rcafirman que ln Sslud es unn
cnfermedudey de interds intermacional herramienta  podeross para el desarrollo

suulvseondmioo y Ia paz. U comusion global cortifica
lu emadioneion a nivel mundil do la viruela, el Wingo
oago natural conveido veumé en 1977,

1926 T troccava comfercnen  samitarmn wnicrnacionad, | 1987 L listrtetin Global ds Salud Pura Tedew an ol ado
Paria Fxtnblees wo tpologia i v omodera de 2000 fue adoptsdn por e Asunblea Genend Je o
lns regulaciones en kalud. ONU

1938 | Cutorcanva 'y iltma Conferoncm Semitaria | 1987 Se lanza ol programe sobre STHA
Intemnacional, i

. _ Lo . R
Fuente: Paul ¥ Basch . “A listorical Perspective on Internacional Health” on Infectious Disease Clinics of
North Ameriga. Vol.5, No 2.Ed. Elsevier, USA, Junio 1991, pp.183-196

Ln ese momento comenzaba a perfilarse ¢l movimiento en pro de la cooperacion

interamcricana. En 1890 ta Primera Conferencia Internacional de los Cstados Americanos,

celcbrada en Washington, D.C., habia cstablecido la Oficina Internacional de las

Repiiblicas Americanas — hoy la Organizacion de los Estados Amcricanos—

con el

propésito inicial de recopilar y divulgar informacion comercial. La Segunda Conferencia,

celebrada en la Ciudad de México de octubre de 1901 a encro de 1902, recomendd que la

Oficina Intemacional convocara una convencién general de representantes de las oficinas



de salubridad de las Republicas Amcricanas para formular acuerdos y disposiciones
sanitarias y cclebrar periddicamente convenciones sobre salud. La convencion general
también deberia designar una junta ejecutiva permanente con un miximo de cinco
miembros quc se denominaria “Oficina Sanitaria Internacional” y tendria su sede en
Washington, D.C.

La primera Convencidn Samitana Internacional de las Repiblicas Americanas, cuya
finalidad eru ascgurar una cooperacién eficaz para ¢l fomento de la Salud en las Américas,
sc celebrd en Washington, D.C. del 2 al 5 de diciembre de 1902 con la participacién de
representantes de 11 paises. Aun cuando esa reunidn y otras posteriores fueron
denominadas inicialmente convenciones internacionales, siempre tuvicron un ambito
regional y con el tiempo sc denominaron conferencias, con lo que ésta fue la primera de
una larga serie de Conferencias Sanitarias Panamericanas generalmente celebradas cada
cuatro afios.

1in 1907 un grupo de paises predominantemente europeos, durante una reunion de la
Conferencia Sanitania Internacional en Roma, ltalia, firmaron un acuerdo para establecer la
Oficina Internacional de Higiene Piblica® , con sede en Paris.

Pot aquellos afios, nuevos conocimientos sobre la patologia y la cpidemiologia de
cnfermedades tales como ¢l colera, la peste y la fiebre amarilla, subrayaron la importancia
fundamental que para la solucién de este tipo dc problemas tenian los servicios de salud
bien organirzados en los paises. De ahf que el énfasis en la cuarentena ante las enfermedades
transmisibles paulatinamente sc transformé en un control activo y la lucha contra los brotes
epidémicos, basdndose en la organizacion de servicios adecuados de salud vy la educacion
sanitaria de la comunidad,

En la Cuarta Conferencia Sanitarta Internacional, celebrada en San José, Costa Rica,
de diciembre de 1909 a cnero de 1910, se reflejd una mejoria en la salubridad internacional
y un mayor interés por la salud general. De ahi en adelante eslas reunioncs dejaron de estar
tnica o primordialmente interesadas en medidas de cuarentcna y pasaron a considerar
tlemas tales como la vacunacién contra la viruels, las campafias contra la malaria y la

tuberculosis. ta fewislacion sanitaria regional y el estudio con base cientifica de las

* B} nombre original del organisma es 1.’ Office International d Hygiéne Publique, en francés; pare efectos de
este trabajo se seguira mencionando en su traduccién al espatol.



enfermedades tropicales, dindole mayor auge a la parasitologia y a la anatomfa patoldgica,
las investipaciones de laboratorio en medicina tropical y patologia peneral.

Al terminar la primera puerra mundial, las circunstancias eran propicias para una
nueva era de progreso en la cooperacion en la esfera de salud. El conocimiento cientifico
sobre la causa y la propagacion de muchas enfermedades infecciosas habia avanzado lo
suficiente para empezar a controlarlas y los gobiermos estaban concientes de Ja urgencia de
establecer servicios que preservaran la salud publica.

El continente americano experimentd un periodo de crecimiento economico
acclerado durante la década de 1920, como resultado de una espectacular expansion de la
agricultura y la industria. Mientras quc Furopa quedaba a la zaga recuperindose de la
destruccion producida por la primera guerra mundial, el desarrollo social y cconomico en la
regidn provocd un incremento sin precedentes en las comunicaciones, el comercio
maritimo, la construcciéon dec vias férrcas y carrcteras, y los viajes en avion. [l
reconocimiento de que la mano de obra era el elemento indispensable para el desarrollo
Hevd a los paises a preocuparse cada vez mas por aseghrar la salud de su fuerza laboral. ’

A principios de 1920 y durante todo el intervalo entre las dos guerras mundiales,
coexistieron tres entidades internacionales de salud: La Oficina Internacional de 1Tigiene
Publica en Paris, la Seccién de Salud de la Liga de Naciones lanzada en 1920 en t.ondres y
la Oficina Sanitaria Panamericana. Con el tiempo solo esta dltima sobrevivirfa y
prosperaria.

En la Conferencia Interamericana de Consolidacién de la Paz (Buenos Adires,
diciembre de 1936), los participantes tomaron nota de los progresos va efectuados y de los
planes de accion futura de la Oficina Sanitaria Panamericana, particularmente de los
relativos al mejoramicnto de la salud y bicnestar de los pucblos americanos, a su progreso
en materia de hignene mumcipal y rural, de nutricion y de vivienda, de servicios de agua y
de desagies v del control de las enfermedades infecciosas ¢ industriales. También
reconocieron “que la obra de cooperacion efectiva entre las naciones americanas ¢n materia

sanitaria, facilita su mtercomunicacion e intehigencia mutua, evila demoras v trabas al
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comercio internacional, y que ya se han obtenido resultados considerables en tal terreno

? Organizacion Mangmencanu de la Salud op. ait pug 387
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llacia finales de Ja década de 1930, y a pesar de que el mundo estaba a punto de
afrontar otra gucrra, las relaciones inlernacionales en el campo de la salud cran sumamente
positivas. Prueba de este espiritu de cooperacion fue el interés declarado de la Seecion de la
Liga de Naciones, en 1939, por explorar *...1a posibilidad de cstablecer una cooperacion
mas estrecha con la Oficina Sanitaria Panamericana”™.

Con miras a formalizar csa cooperacion, un gran numero de ellos se rcunid en San
Francisco en 1945 para crear las Naciones Unidas. En esa conferencia de las Naciones
Unidas sobre Organizacion Internacional, los delegados de Brasil y China recomendaron
que se cotivocara una conferencia regional en el plazo de unos cuantos meses con cl fin de
establecer una organizacion intcrnacional de salud y que se prestara plena consideracion a
la relacion de dicha organizacion y los métodos para asociarla con otras instituciones, tanto
nacionales como internacionales, que ya existian en el campo de la salud.

A raiz de ello, en fcbrero de 1946, el Consejo Econodmico y Social de las Naciones
Unidas hizo arreglos para convocar una Comision Técnica Preparatonia de la Conferencia
Sanitaria Internacional, cuyo fin scria crear la Organizacion internacional de salud. Los
participantcs debaticron temas relacionados com la futura constitucion de una sola
organizacién internacional de salud y propusieron la celebracion de una conlerencia para
junio dc cse afio. Recomendaron que, en vez de la “Organizacion Intermacional de Salud”,
nombre que hasta entonces habia sido utilizado extraoficialmente ‘para referirsc a esa nueva
entidad, s¢ adoptara el de “Orgamzacion Mundial de la Salud”, (OMS).

La constitucion de la OMS [e firmada ¢l 22 de julio de 1946, y ratificada por los
Listados miembros ¢l 7 abril de 1948, una fecha que sc conmemora anualmente como LY Jiu
internactonal de la salud.

De cualguier manera, scrian esenciales oficinas regionales, y las ya cxistentes
deberfan mantenerse y ampliarse, entre ellas la Oficina Sanitaria Panamencana. Destaco
que la importancia de la oficia habla aumentado continuamente y que su accion e¢n defensa
de la salud se dejaba sentir ahora en 1odos los pafses de América Latina.

La Comision Técnica recomendé que las otras tres organizaciones representadas en

la reunion —La Oficina Internacional de ligienc Publica, la Seccion de 1limene de la

" idem




Socicdad de Naciones y la Division de lligiene de la Administracién de Socorro y
Rehabilitacion de las Naciones Unidas— se fundieran en la OMS.

La cucstién més delicada fue la funcién futura de las organizaciones regionalcs, de
las cuales la Unica viable era la Qficina Sanitaria Panamericana. Reconocicndo lo mucho
que habia logrado dicha Oficina, la Comision Téenica deliberd detenidamente sobre si las
organizaciones rcgionales deberian ser parie integral de la orgamzacién central o deberia
buscarse un sistema mas flexible que permitiera orgamzaciones regionales auténomas
afines, establecidas por acuerdo intergubernamental multilateral y que entraran en relacion
con la Organizacidn Mundial de la Salud Ef umco ejemplo actual de este tipo de érgano
rcgional de la salud es la Oficina Sanitana Panamericana,

En junio de 1949, lucgo de {irmar un acuerdo por el cual se establecia formalmente
la relacién entre Ja OMS v la Oficina Sanitania Panamericana y como resultado de cste, la
Oficina Panamericana se convirlid en la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud para las Américas, en lanto que mantenia su idemtidad como Oficina Sanitaria
Panamericana. '

Los propramas sobre cstadisticas en salud y vigilancia epidemiologica de las
enfermedades fransmisibles, que han funcionado como uno de las elementos esenciales del
mandato dc la OMS desde su creacién y que de hecho fucron hercdadas de sus
organizacioncs precursoras —la Oficina Internacional de Higienc Publica, la Scccion de
Higiene de la Sociedad de las Naciones y la Division de Thgiene de la Administracion de
Socotro y Rehabilitacidn de las Naciones Unidas—, estan mencionados en ¢! articulo 2 de
la Constitucion de la OMS, como sijue;

“(f) establecer y mantener un servicio administrativo técnico como ses tequenido,
incluyendo servicios estadisticos y epidemiologicos;

(g) proveer informacidn, consejo y asistencia en ¢l campo de la salud; y

(s) establecer y revisar como sea necesario las nomenclaturas intemacionales de las

enfermedades, de las causas de muerlc y de las practicas de salud pablica.™

" Ibidem p 400
"% K. Uemura . “Waorld health situation and Lieud assessment from 1948 to 1988, en Bulletin of the Woild
Health Qrganization. Vol 00, No. 6, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, pp. 679y 687.

16



l.as obligaciones de los Hstados miembros cstédn descritas en los articulos 63 y 64 de
la Constitucion, los cuales establecen respectivamente, que cada miembro debera
comunicar puntuaimente a la Organizacion, leyes importantes, regulaciones, reportes y
cstadisticas oficiales relacionados a la salud, que hayan sido publicadas cn el pais
correspondiente v que cada miembro debera proveer repories estadisticos y
epidemiolégicos de la forma en 1a que lo determine la Asamblea de Salud.'*

Asi, durante los primeros 25 afios, la OMS mantuvo su postura orientada a la
enfermedad, procurando el desarrollo en la tecnologia médica —medicinas, pesticidas, y
vacunas— lo que trajo un sentido de optimismo, propésito que fortaleci6 la vision técnica
condensada dentro de la organizacién,

Sin cmbargo, se dejo claro, a mediados de los sctenta, que la tecnologia por si sola
no cra suficiente, sino que era necesario ayudar a los pafses a construir sistcmas basicos de
salud. Bajo la Direccion gencral del DR. Halfden Mahler, 1a OMS inici6 un gran cambio de
orientacion, de su visidn estricta de la enfermedad a un enfoque mucho mas amplio sobre
las causas socioecondmicas de la enfermedad.

Fn 1977, respaldandose en el éxito en la erradicacion de la viruela, 1a organizacion
establecié para si misma un ambicioso objctivo ligado a una nueva y funcional definicion
de salud. Anuncid que para ¢l final del siglo, todos los ciudadanos dcl mundo deberian
alcanzar “un nivel de salud que les permita dirigir una vida social y ccondmicamente
productiva: Salud para Todos en el afio 2000”". Al afio siguiente, en la Conferencia en
Alma-Ata , URSS (actual Rusia), la OMS anuncié que la atencion a la salud primaria serfa
la base para alcanzar ¢l objctivo de Salud para Todos.

Bl conceplo concordaba perfectamente con el momento que se vivia a nivel
mundial, vinculandose con el inlerés ¢n la equidad v la justicia social, v marcd una nucva
direccion politica de ta OMS, llevando a la organizacion fuera de las tranquilas aguas del

consenso tecnoldgico hacia mares mucho més problematicos de controversia politica.

" Ihidem p. 680.
" Declarucion de Alma-Ata. Conlerencia Internacional sobre Atencion Primaria a la Salud Alma-Ara, URSS,
6-12 septiembre de 1978, véase < htrp://www who int/hpr/archive/dogs/almaata html=



1.2 Diversos actores no gubernamentales en la cooperacion internacional en salud

Las organizaciones internacionales parecen ser el vehiculo ideal para contender con los
problemas de salud que van m4s all4 de la capacidad de los sistemas nacionales de salud.

Dentro del campo de la salud internacional, cada vez se reconoce més que cl
conocimiento sobre las burocracias que planifican, administran y desarrollan los programas
de salud, asi como su personal, es tan importante para el proceso de cambio como lo es el
del conocimiento de los grupos a los que se pretende acceder.

Las orpamizaciones de salud internacional se caracterizan por sus fuentes de
financiamicnto y por los lineamientos politicos bajo los cuales operan. Ya sean
organizaciones privadas, bilaterales o multilaterales, cada una tiene caracteristicas que
influencian las direcciones de la salud internacional.

Los aclores clave en la salud internacional y en la arena poblacional son 1an
variados ¢n su organizacidn, propésitos y metodologia como lo son Jas situaciones de salud
a las que responden.

kn peneral, las organizaciones que trabajan en el campo de la salud internacional
pueden ser clasificadas de la signiente manera:

a) Organizaciones multilaterales.

Ejemplificadas por las apencias especializadas de las Naciones Unidas, tales
como la OMS y la UNICEF. La principal caracteristica de e~tas agencias es
que la membresfa estd abierta a todos los paises y sus representantes
establecen las polfticas. El objetivo de estas organizaciones es mejorar los
niveles de salud de todos los Estados miembros.
b) Agencias gubernamentales bilaterales.

Como la Agencia para el Desarrollo Internacional, USAID, por sus siglas ¢n
inglés, cuya estructura bésica involucra acuerdos de trabajo entre las
orgamizacioncs donadoras y los ministerios de salud de los paises
especificos. Aunque cl mejoramiento de la salud es también el objetivo de
dichas agencias, las politicas se establccen principalmente por las
organizacioncs donadoras y sus actividades constituyen un arma de la

politica exterior del pais que las respalda.



Las agencias analogas a la USAID existen en todos los otros paises

donadores incluyendo Japon, Canad4. llolanda, Gran Rretaia, Australia,

Alcmania y muchos otros.

¢) LaBanca de desarrollo.

El Banco Internacional para la Reconstruccion y el Desarrollo (BIRD) y El
Banco Mundial, asi como sus instituciones afiliadas desempefian nuincrosas
funciones relacionadas con el desarrollo de los pafses pobres. las
actividades de salud son descmpefiadas en peneral a través de 1a Division de
Poblacion, Recursos Humanos, Salud v Nutricion, esta Gltima tiene cspecial
interés en cl financiamicnto en servicios basicos de salud y el andlisis del

costo-efectividad de los diferentes sistemas de promocion de la salud,

d) Organizaciones privado-seculares.

Histéricamente hablando, cstas oryranizaciones sc han concentrado més cn
medidas de medicina preventiva y salud piblica que en actividades
puramente clinicas. Lintre estas se encucntran las Fundaciones Rockefeller,
Kellogg, Kresge, Ford and Hewlett, ¢! Fondo Mcmorial Milbank v la
Corporacion Carnegie dc Nueva York. Sin embargo, a lo largro de los afios,
la fundacién privada méas importante en lo que se reficre al trabajo en salud
internacional ha sido la Fundacion Rockefeller. '

Murhas fundaciones privadas de otros paises, no solo de Estados
Unidos, también han estado muy compromectidas con la labor en salud

mternacional, como la Fundacion Nuffield y el Fideicomiso Bienvenido, de

Inglaterra.

¢) Organizaciones privado-religiosas.

Por ejemplo, las misiones médicas que han sido respaldadas por diversas
iglesias. Histdricamente estas orpanizacioncs se han concentrado mas en
actividades curativas que en medidas preventivas. Difieren de otras
organizaciones en que la salud no es propiamente el unico objetivo, también

lo cs alcanzar la conversion religiosa de la comunidad en la que cstdn

trabajando,

' 1dem



Listas misiones médicas, han jugado un papel muy significativo en brindar servicios
de salud basados en el modelo médico occidental a cicrtas comunidades en paises como
China, India y muchos otros en cl continente africano.

Las misiones médicas y las organizaciones privado-seculares se agrupan usualmente
en la categoria  de las organizaciones privado-voluntarias u organizaciones no
pubernamentales'’

Las Organizaciones No gubernamentales u ONGs, cada vez mds estan siendo
importantes instrumentos para la implementacién de Jos programas de salud internacional,

Tradicionalmente, las ONGs tienen ciertos atributos en proveer asistencia a pafses
en desarrollo y en.reconocer las necesidades de salud. Tienen la habilidad de ubicar las

.arcas de gran necesidad y son efectivas en identificar y mejorar las condiciones dc los
pobres v de las comunidades incomunicadas en los paises en desarrollo. Estas trabajan en
areas urbanas y rurales y se concentran en las comunidades mas pobres y donde los
gobiernos locales, por una razon u otra, han sido incapaces de resolver esas necesidades.

Las ONGs promucven la participacion local, tradicionalmente incluyen la
cooperacion de la comunidad, gozan de un alto reconocimiento y de confianza lo que las
ayuda a producir en las comunidades el interés por participar, usualmente se compromcten
a largo plazo y como resullado, trabajan con grupos comunitarios e instituciones, formando
circulos de trabajo muy concretos.

Por definicion son organizaciones inicialmente no financiadas por pgobiemos
individuales y, aunque pueden recibir subvenciones gubcrnamentales para propositos
especiticos, sus actividades no estan bajo el control de los gobiernos donadores, ™

Tres caracteristicas estdn implicitas: independencia legal del pobierno; cstatutos
fiscales sin fines de lucro y una cstructura voluntaria de toma decisiones. Sin embargo el
lérmino es vagamente usado para referirse a los grupos organizados cn funcién de los
intereses de comunidades muy particulares, por lo general, son agencias cstablecidas

voluntariamente que¢ operan a nivel local, regional o nacional y funcionan como

" George M. Foster. “Bureaucratic aspects ol international health apencies”, en_Social Science of Medicing
Vol. 25, No 9, Pergamon Journals, Londres, Gran Hretafia, 1987, pp. 1040
! Smith Karl, “Non-Governmental Organizations in the Health Field: Collaboration, Integration and

Contrasting Aims”, en Social Science of Medicine. Vol.29, No.3,Pergamon Journals, [.ondres, Gran Bretafa,
1989 pp 396,
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intermediarias cntre los grupos basados en las comunidades, los gobiernos y quienes

otorgan el financiamiento, 0 con agencias internacionales de paises donadores que
financian o llevan al cabo actividades de desarrollo socioeconémico.

Desde su punto de vista, el subdesarrollo es causado por factores tales corno
instituciones inadecuadas y una ineficaz politica publica. De tal forma que después de la
Segunda Guerra Mundial una de sus actividades fundamentales ha sido l1a de canalizar
fondos y recursos de los paises desarrollados a aquellos en desarrollo para mejorar la salud
y el bienestar de las poblaciones de estos Giltimos.

Actualmente, el énfasis de las ONG internacionales es mas a largo plazo que
solamente en proyectos de rescate, demostrando que la mejor opcién para la coordinacion
entre agencias voluniarias externas es a través de la consulta a los paises receptores,
generando asi una mejor relacion entre los Tecursos y las necesidades. La influencia de
estas orpanizaciones en la actualidad se ha extendido al disefio de politicas de salud y de

mecanismos de regulacion en diversos temas y cucntan con representanies ante la OMS,

1.3. Tendencias ¢n la salud internacional

Cuando la OMS fuc creada se intenté quc sus mandatos abarcaran, en el sentido maés
amplio posiblc, la biisqueda de la salud en el mundo; sin embarpo, hoy existe un consenso
general en que esa intencion, aunque deseable, no cs del todo factible v que es necesanio
enfocarsc en 4rens cspecificas que sean prioritarias para asi poder crear un efectivo sistema
de cooperacion internacional en salud,

Durante la primera década a partir de su creacién, la OMS lcs dio la mas alta
priondad a las actividades que se dirigieron a desarrollar y administrar las Regulaciones
Sarutarias Internacionales, recolectar y diseminar informacion estadistica y epidemiologica
y tevisar las Regulaciones Internacionales en Nomenclatura y la Clasificacién Internacional
de las Enfermedades y las Causas de Mucrte.

La principal responsabilidad que Ta OMS deberia asumir, en términos de ser uno de
los asuntos de mayor preocupacion para los Estados miembros, cs la de promover la
estandarizacion de los conceplos, definiciones, procedimicntos y herramientas tales como la

clasificacion de las enfermedades y las causas de muerte.



Iin ¢ste tiempo, muchos de los que ahora son paises independientes en ¢l continente
africano, todavia mantenian un cstatus de colonia, por cjemplo, habfa solo tres Estados
micmbros de la OMS en la Region Africana cn 1958, comparados con los cuarenta y cuatro
Estados miembros y un Miembro asociado en 1988'. Como consccuencia, las
preocupaciones de los paises mas avanzados se vieron mucho més reflcjadas en la politica
de la organizacion duranie ésta década que en las siguientes. Asi, los Estados miembros
establccieron con gran énfasis la necesidad dc desarrollar y aplicar una terminologia
cstandar, definiciones, métodos y procedimientos, asi como hacer internacionalmente
comparable la informacion producida por los paises y que pudicra ser entendida a la luz del
ambiente politico que prevalecia en ese entonces.

Ll conceplo de desarrollo también tomé lugar. Sin embargo solo fue considerado
para avisar y asistir a los Fswados miembros en su recoleccion de datos epidemiologcos v
estadisticos para que fuesen ieportados a la OMS, enfatizando la necesidad de la asistencia
téenica para lortalecer la capacidad nacional de las estadisticas en salud,

La primera década fue ¢l periodo en el que habia prandes esperanzas para la
constiuceion de nn mundo pacifico en el cual se pudiera elevar el nivel de vida a 1ravés de
las Naciones Unidas, y uno de los temas que fuc encomendado a los scrvicios de estadistica
de las orgamzaciones internacionales fue el desarrollo de los métodos para medir el nivel de
vida de los paiscs.

En la scgunda década se vio I continuidad en el desarrollo de las actividades
prioritarias que s¢ establecicron durante Ja primera. Dos areas fueron notables en cl
transcuiso: la expansion de la asistencia técnica para los Estados miembros y el énfasis que
se le dio a los estudios en colaboracion internacional, incluyendo el respaldo cstadistico a la
investigacion epidemiologica sobre las enfermedades que impactan la salud publica.

Durante la tercera década, una parte considerable del trabajo estadistico fuc
computarizado, provocando un gran interés sobre los modelos epidemiologicos,
especialmente entre los epidemiologos y los responsables del conrol de las enfermedades

en érminos nacionales. La fiebre tifoidea, cl cédlera, el 1étanos, la difieria entre otras, fucron

Y K. Uemura “World health snuation end trend assessment from 1948 to 19887, ¢cn Bulletin of the Waorld
Health Organigation. Vol 66, No. 6. Organizacion Mundial de Ia Salud, Ginebra, Suiza 1988, pp.680
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las enfennedades que se contemplaron para desarrollar los modelos epidemiologicos™. Lo
que mucsira muy claramente que la epidemiologia deberia ser parte de la investigacion en
salud y que no seria viable como una entidad separada e independiente.

Al mismo tiempo del rapido desarrollo de la automatizacién de la informacién en
los paises industrializados, una nueva aproximacién a la informacién sobre la salud fue
puesta en discusion: la trascendencia de desarrollar sistemas comprensibles de control de
informacidn basados en la automatizacion por computadora. Basados en este concepto, se
realizaron esfuerzos para desarrollar sistemas de informacién a nivel nacional,
reconociendo la importancia del control de la gencracion de la informacién, lo que se vio
reflcjado directamente en la reorientacion en ¢l programa de la OMS para las préximas dos
décadas.

Por mucho, uno de los aconteccimientos mas significativos durante la cuarta década,
fus justamente la adopeidn de de la Declaracion de Alma—Ata sobre 1a Atencién Primara a
la Salud y cl lanzamiento de la Listrategia Global de Salud Para Todos.

Reconociendo que desde sus inicios la OMS intento que sus mandatos abarcaran en
¢l sentido mas amplio posible la bisqueda de 1a salud en el mundo, y habiendo hccho un
recorrido por las primeras cuatro décadas a partir de su creacién en cnanto a la forma en Ja
que sc concibe la salud para disefar politicas a nivel global que pudieran llegar a tener un
Impacto trascendente a nivel local, se pueden reconocer tres principales posturas.

La primera, la vision tradicionabsta, defiende la postura de la OMS, cuando la

organizacion se enfoco en lo que s¢ conoce como el conocimiento basado en actividades

nll

normativas El punto de vista tradicionalista cstablece que la organizacién deberia

retomar el ¢nfasis que mantuvo en la primera década, que estd en la facilitacion de la
creacion y aplicacion del conocimiento sobre salud. La OMS no deberia, de acuerdo con
esta vision, involucrarse directamente con el desarrollo de la salud —refiriéndose

comunmente a actividades de cooperacion técnica—- ya que es uno de los mandatos
originales de la OMS.
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Los criticos al punto de vista tradicionalista argumentan que la organizacién dcbe
ser relevante para todos los Hstados miembros, cs decir, considerar las desigualdades
soclales existentes cn los paiscs en desarrollo y las necesidades especificas de asistencia dc
cada uno de ellos. Otros, por su parie, consideran quc el énfasis histérico en biomedicina es
inadecuado (rente a los muy variados y complejos asuntos de la salud en ¢l mundo de hoy.

La scgunda postura es la vision esencialista, la cual se concentra en la atencidn de
problemas de salud que representan un riesgo para la comunidad global. En otras palabras,
¢sta vision plantea que la OMS deberfa responsabilizarse de ciertas funciones esenciales
respecto de aquellos problemas que impactan a otros paises y que los Estados miembros no
pucden resolver actuando solos. Lstas funciones esenciales por las cuales las
organizaciones intcrnacionales tienen una ventaja comparativa sobre las entidades
nacionales, incluyen ¢l control de las enfermedades transfronterizas, la coordinacion de un
sistema global de informacion sobre salud y la homogeneizacion de las evaluaciones sobre
las condiciones de salud global. Iin materia de promocion de 1a salud alrededor del mundo,
s¢ considera que sc¢ deben proteger los imereses nacionales. Los criticos a estn
aproximacion consideran ésta vision minimalista de las organizaciones internacionalcs
como paralela a la ideologia de it reduciendo las responsabilidades de los gobiernos a nivel
nacional. Por su parle, los que defienden csta postura proponen que las actividades que
debe asumir la OMS como prioritarias o esenciales no pueden dejarse completamente a los
gobiernos nacionales y que el rechazo de sus criticos se debe a intereses particulares, en
asuntos que desde su perspectiva, no forman parte, desde su perspectiva, de la salud
nternacional.

L.a tercera, y en contraste con las primeras dos, cl objetivo de la visién de la Jjusticia
social es la de integrar las politicas de salud con las cstrategias de  desarrollo
socioecondmico de los paises. Hsta visén representa un rol mds inlervencionista, con
responsabilidades  para la movilizacién y reubicacién de la ayuda para el sector salud,
deliende los principios de la justicia social, la provision de la experiencia cientifica y
técnica a paises que lo necesitan, promueve la importancia de hacer que Jos grupos
vulnerables sean el objetivo (por cjemplo, las minorias étnicas, las mujercs, elcétera) v el
monitorco y ¢l reporie de las practicas comerciales con respecto de la salud y la

gobernabilidad de las instituciones.



Es a partir de esta Gltima vision que la Estrategia de Salud Para Todos se
fundamenta, ddndole ¢l peso conceptual a la Atencién Primaria a la Salud como la via para
lograr ¢l objetivo pretendido.

Los defensores de las visiones csencialista y de la de justicia social estan divididos
geografica, financiera y filoséficamente. La reconciliacion de estas diferencias se puede
rcconocer ¢como un asunto atn por resolver en aras de pretender un consenso sobre las
Tormas en las que se debe plantear la cooperacion internacional en salud.

A pesar de las frecuentes criticas que se hacen a la ONU desde el fin de la Guerra
Fria, junto con las serias dudas a cerca de su relevancia, practicamente todos estdn de
acuerdo en que la salud debe permanecer como un componente central de cualquier sistema
de gobemabilidad que se pueda plantear en el futuro. Cualquiera que sea la vision con la
que se aborde el tema, ya sea el del statusquo, el esencialista 0 ¢l de justicia social, la
cooperacion internacional en salud es en muchas formas necesaria e implica conceptos,

relaciones, intercambios y acciones que mas que contrarias son complementarias.
1.3.1 La Atencion primaria a la salud

Ln las décadas de 1960 y 1970, China, Tanzania, Sudan y Venezuela iniciaron una serie de
programas que resultaron cxitosos en la provision de servicios en atencion primaria a la
salud para cubnr a las poblaciones rurales. Es de estos programas dc donde viene el
concepto de “Atencidn Pnmaria a la Salud”_u(APS)

Hsta nucva metodologia de la provision de servicios de atencion a la salud incorporo
un cuestionamiento a los modelos tanto del mismo papel que tradicionalmente cumplia el
especialista de la salud como el de donador-receptor en lo que sc refiere a la provision de
servicios de atencion a la salud.

Durante la década de 1970 Ja OMS y la UNICEF asumieron ¢l compromiso de
estudiar estos conceplos para poder dirigirlos hacia la necesidad de generar un cambio
fundamental en la conceptuacion de lo que cs la provision de servicios para la atencion de

la salud, principalmente en los paises en desarrollo, haciendo énfasis en la equidad y en el

* John ). Hall and Taylor Richard. “Health for all beyond 2000: the demisc of the Alma-Ata Declaration and

primary health care in developing countries”, en Medical Jowrnal of Australia Vol 178, Australian Medical
Association, Australia, January 2003, 17



acceso, de manera que fuesen rentables, y denotando la importancia en la prevencion al
mismo tiempo de la provision de servicios enfocados a la curacion.

Esto sucede en un momento en cl que el papel del gobierno es emincntc en la
provision de servicios de salud, asi como de educacion y en general del bienestar social en
la mayoria de los paises en desarrollo y en el que todavia existia una cantidad imporlantc de
paiscs con economias socialistas como la URSS y China.

La Declaracion de Alma-Ata adopté formalmente la Atencién Primaria a la Salud
como medio para proveer un amplio, universal, cquitativo y rentable servicio de atencién a
la salud paru todos los paiscs. Bsta fue adoptada unanimemente por todos los Listados
miembros cn Alma-Ata en la Republica Soviética de Kazak en Septiembre de 19782

La APS, contempla una cobertura universal de los servicios basicos, tales como la
educacién cn los mélodos de prevencion y control de los problemas de salud que
prevalecen; Ja promocion de alimentos seguros y adecuada nutricién; adecuada provision
de agua limpia y sanidad basica; salud materna c infantil incluyendo la planeacién familiar:
vacunacion, prevencion y control de las enfermedades endémicas locales, tratamientos
apropiados para las enfermedades comunes; y provisién de medicamentos esenciales.

El ¢nfasis cambio del interés especifico en la creacion de grandes complejos
hospitalarios a la provision dc servicios de salud basados en las comunidades haciendo un
balance de costo y efectividad ¢n los programas de prevencion y curacion dc las
enlermedades.

Lla comunidad. a través de sus lideres, debe ser involucrada en la planeacién y
desartollo de sus propios scrvicios de atencion a la salud a través de comités de salud
primaria. Asi, donde no hubicra doctores y enfermeras disponibles para llevar al cabo los
programas, se capacitaria a trabajadores de la salud de esas comunidades y scrian
integrados tormalmente como parte del sistema oficial de atencién a la salud?,

La conferencia puntualizo que cra necesario incluir los elementos econémicos y
politicos como fundamentalcs de la iniciativa.

“Un nivel aceplable de salud para todos los pueblos del mundo en el afio 2000 puede ser

loprado a través de un mejor uso de los recursos mundiales, una parte considerable de lo

¥ Declarucion de Alma-Ata, 1978 op cit.
* Organizacion Mundial de fa Salud. (obal Srategy for Health for All by the year 2000.Ed. Qrganizacion
Mundial de la Salud, Gincbra, 1981, pp.90.



que estd siendo ahora gastado en armamento y en contlictos militares. Una penuina politica
de independencia, paz, contencion y desarme, podrian y deberian liberar recursos
adicionales que serfan destinados a objetivos pacificos y en particular a la aceleracion del
desarrollo social y econémico en ¢l cual la atencion primaria a la salud, como parte
esencial, deberia ser integrado a sus propios intereses™’.

Los gobicrnos alrededor del mundo adoptaron la APS como su plan de trabajo
oficial para gencrar una cobertura (otal a toda su poblacion, con los servicios esenciales de

la APS,

T Declaracion de Alma-Ata, 1978, op cit.
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2. La Estratepia de Salud Para Todos en el afio 2000 (ESPT2000), de la Organizacion
Mundial de la Salud

La Estrategia de Salud Para Todos en el afio 2000 de la Organizacion Mundial de la Salud
(I:SP12000), es una innovacion en términos de cooperacion internacional que puede servir
como modclo para abordar otros temas de alcance plobal y no sélo de salud.

La LSPT2000 de la OMS es, de hecho, un provecto viable que podria tener un
impacto sustancial sobre la salud en una variedad de paises, el cual también podria afectar a
las politicas relativas con la equidad y justicia social en términos generales a nivel mundial.

Dec hecho, cuando sc lanzd la ESPT200, el gobicmo de Estados Unidos planteo la
posibilidad de quc al concepto de Salud Para Todos se le diera reconocimiento a nivel
inlernacional via la introduccién de una resolucidn en la Asamblea General de la ONU y
que ademas, fucra considerado como un elemento integral de las estrategias de desarrollo
nacional™®, Esta posibilidad surge de una de las premisas de Alma-Ata gue establece que la
salud no debe estar aislada de los otros aspectos del desarroflo®’

Asi, el debate se encuentra en la relacion entre ¢l desarrollo econdmico y el social;
los términos del Nuevo Orden Econdmico Intermacional especifican que el desarrollo social
es inaceptable sin un desarrollo econdmico paralclo. Uste debate puede producir dos
posiciones extremas:

1) Una vaga vision del desarrollo econdmico, en ¢l cual la preocupacion cs por la
inversion y ¢l crecimiento, sin tomar en cuenta la equdad vy la distribucion de los
benelicios del desarrollo.

2) Una vision contraria, cn la que el desarrollo se define no solo en términos
econdmicos sino también tomando en cuenta la satisfaccion de las necesidades

basicas humanas.

" Organizacion Mundial de La Salud, Global Strategy for Health for All by the year 2000, Organizacion
Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 1981.pp.90
7 Declaracion de Alma-Ala, 1978, op. Cit,
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En cste contexto, la salud tiene la posibilidad de scrvir como un posible puente entre
cstas dos visiones opuestas, ya que puede contribuir, por un lado, al desarrollo
exclusivamente en el sentido ccondniico del incremento en la productividad, y por otro lado
a la justicia social y a 1a satisfaccion de las necesidades basicas humanas.

I.a idea de Salud para Todos cmergié como una expresion de interés y preocupacion
hacia los esfuerzos de los paises més pobres por acelerar sus indices de desarrollo. Psta idea
pudo haber pasado inadvertida como muchas otras, sin embargo no {ue asi debido quiza al
reconocimiento de la magnitud de las necesidades que cenfrentaban los paises pobres. A
finales de la década de 1970, sc contaban 800 millones de nersonas cn absoluta pobreza, un
tercio de todas las muertes registradas a nivel mundial se presentaban en niftos menores de
5 afos, del 70 al 95% de la poblacion dc los paises pobres no contaban con acceso a
servicios de salud™. Por otro lado, se vivia un momento en el que prevalecia un nivel de
desencanto y preocupacién por parte de muchos de los nuevos palses independientes
respecto de sus esperanzas por acelerar el desarrollo socioeconémico. ademds. y en este
mismo contexto, la importancia por cnde, de establecer politicas v objetivos de largo plazo,
por lo quc el afio 2000 se visualizd como una meta quc en tiempo parecia ser suficiente
para permitir {a planeacion y el logro de objelivos concretos.

De 1gual forma, la idea surge de una scrie de cambios que habian venido tomando
fugar en las percepciones que se tenfan sobre salud en un contexto dec cambios mundiales,
en 1érminos no solo de salud, sino también de situacioncs politicas, ccondinicas y sociales
en peneral. Por gjemplo, el cambio en las ideas sobre la naturaleza del desarrollo, es decir el
rcconocimicnto al hecho de que la inversién nacional a pran escala en proyectos de
desarrollo econdmico no necesariamente implica el bienestar social que se pretende para
toda la poblacion; asi, el énfasis se ha ido poniendo en los aspectos sociales del desarrolio,
como la salud y la educacion, 1o que ha generado un aumento en la importancia que sc lc da
a la justicia social y a la igualdad en la distribucién de los bencficios econémicos y

sociales incluyendo los servicios en salud.

™ John 1. Bryant “WHO's program of health for all by the year 2000: A macrosystem for hcalth policy
making--a challenge to social science rescarch™, en Sogig) Science of Medicine Vol. 14A, No K, Pergamon
Journals, Gran Bretafa, octubre de 1950, pp 3B1-386.



El reconocimiento del papel central que juegan las comunidades en el desarrollo,
incluyendo su participacion, compromiso, recursos, ideas, creatividad y primordialmente la
autodeterminacién, cs fundamental pam el disefio ¢ implantacién de estrategias de
cooperacion internacional. Acorde con lo anterior, las ideas en lo referente a la tecnologia
adecuada han ido cambiando, reconociéndose las limitaciones y desventajas de la alta
teenologia y la importancia de que ésta esté en funcion de las necesidades locales, y quc
ademas contemple ser menos compleja y de menor costo.

La concienciacion de los cfectos de la medicina curativa que habian sido
despreciados, por mantener una vision de base hospitalaria orientada a la especializacion y
a la atencién sofisticada, y por otro lado al hecho de que s necesario hacer énfasis sobre un
mejor balance entre la prevencidn y la reduccién de costos a través de formas
tecnoldgicamente simplificadas de la atencién médica.

También, un creciente reconocimicnto de la importancia de alternativas para los
especialistas de la salud via Ia ampliacion de los roles de las enfermeras, el incremento en
el uso de auxiliares cn los centros de salud y equipos méviles, y de los trabajadores de la
salud de las propras comunidades, asi como los voluntarios de medio ticmpo.,

Ll propio surgimiento de la APS, que enfatiza la prevencidn, pero también la
promocién de scrvicios curativos disponibles y cercanos geograficamente a las
comunidades, quc en costos pueda scr asumida por los paises, y que pueda ser desarrollada
dentro de un contexto cultural respetuoso.

La importancia de la voluntad politica, lo que implica la aceptacion de quc las
decisiones locales y nacionales se dirijan a extender la APS al total de la poblacion, con
especial atencion a la perifenia social.

Lin este mismo sentido, la tendencia a nivel internacional, reconociendo que la
cooperacion no debe cstar planteada solo para generar asistencia técnica caracterizada por
el modelo asistencialista, sino quec cs necesario que s¢ dirija hacia una cooperacion
internacional enmarcada por la colaboracion y la solidaridad, no solamente en términos
bilateralcs entre los paises mds desarrollados y los que lo son menos, también entre los
mismos paises no desarrollados haciendo mas frecuente las relaciones multilaterales.

Salud Para Todos fue una idea ampliamente aceptada precisamente porquc abarca los

muchos cabos sueltos de lo que es 1a actual forma de pensar y actuar en lo que se refiere a
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la téenica, la politica y {a ética social. Fn este sentide, Salud Para Todos cs sin duda un

auténtico producto de la evolucion historica,

La OMS tiene una bien cstablecida red de oficinas nacionales, repionales y globales
que ha sido usada en ¢l pasado con gran efectividad para el desarrollo coordinado de
andlisis y, en general, de programas con vias a resolver muchos de los problemas de salud
como la virucla, enfermedades tropicales, la ampliacion del programa de inmunizaciones v
el establecimiento de las prioridades en investigacion®.

El establecimiento de las lineas de accién desde la sede de 1a OMS, en Ginebra,
Suiza, tenia como intencion estimular la expresion de las prioridades y los interescs
nacionales, para asi, generar una puia a nivel global que fungicra como un sistema dc
trabajo que sirviera para realizar la revision de los puntos establecidos, Aqui. entonces, se
pretendié generar un sistema global de planeacion, concepivalmente audaz y practico ¢n

lérminos operativos, aprovechando la red bien estructurada de la OMS.

2.1 Los elementos esenciales de 1a ESF'12000

La estrategia tienc como uno de sus elementos y propositos esenciales, el desarrollo de Ia
infracstructura de los sistemas de salud, cmpezando con ta APS, para ia proveceion de los
programas que permitan a los paises Hegar a la totalidad de su poblacién. Estos programas
mcluyen medidas para la promocion de la salud, Ja prevencién de las enfermedades,
diagnosis, terapia y rchabilitacion. la estrategia involucra medidas cspecificas para scr
contempladas por individuos y familias en sus hogares, por las comunidades v por los
servicios de salud a niveles basicos. También implica la seleccion de lecnologia apropiada
para cada pais, adaptablc a las diversas circunstancias locales y con los recursos quc cl pais
esté en condiciones de asumir.

Lo que es crucial para la Istrategia cs asegurar ¢l control social de la infraestructura
de la salud y de la tecnologia a través de un alto prado de participacion de las comunidades.
Tambicn lo es estudiar las acciones internacionales sobre todo en términos de intercambio

de mformacion, la promocion de la investigacion vy el desarrollo, respaldo técnico,
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capacilacion, ¢l ascguramicnto de la coordinacion dentro del sector salud y otros seclores
asi como fomentar y respaldar los clementos de la ASP en los paiscs.

Uno de los aspectos inds importantes de la Listrategia es la accion que sc requiere
para generar y movilizar todos los recursos posibles en materia de salud.

La cooperacion entre Lstados s otro de Jos clementos csenciales de Ta cstratepia,
porque pocos tendrian la posibilidad de formular y desarrollar sus cstrategias de manera
independicnte. Esto implica cooperacion tanto técnica como econdmica.

Para dar seguimicnto al avance del desarroilo de la Estrategia y cvaluar su
cleclividad, hacia neeesario gue los procesos fuesen establecidos por los paises como parte
de su propio proceso de control duranie la aplicacion y desarrollo de las estrategias
nacionales de salud.

A nivel internacional, se pretendia que los mecanismos de la OMS se utilizaran para
dar a conocer la cvaluacion y avances, cumpliendo asi su funcién de organo rector en
muteria de salud internacional.

Ast, la OMS, que tradicionalimente se limitaba a presentar sugerencias aisladas
sobre como abordar los problemas de satud sin contemplar la situacién socioccondmica de
los paiscs a los que se estaba dingsendo, con ¢l lanzamiento de la ESPT2000 no solo
asumio una nucva postura trente a los problemas de salud en ¢l mundo y el cémo
resolverlos, sino que también pretendié tomar accidn para propiciar el respaldo de los
bancos, lundaciones, agencias multilaterales y bilaterales y promover la estrategia a través
de organizaciones no gubernamentales y de los medios masivos de comunicacion.

De igual forma, facilitar la cooperacion téenica entre los Estados miembros (entre
paises desarrollados y en desarrollo, entre los mismos paises cn desarrollo, y entre
desarrollados), actuar como un intermediario internacional para validar la informacion
técnica, promover y respaldar la investigacion y ¢l desarrollo, actuar como el punto focal
para apoyar el establecimiento y la aplicacion de procesos de control para el mcjoramiento
de la salud a nivel nacional, usar su influencia para fortalecer la coordinacion internacional
dentro del sector salud y promover la aceion intersectorial a nivel internacional a través de
consejos consultores y el establecimiento de los acuerdos bilaterales y multilaterales con

otras orpamizaciones y la ONU.
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2.2 Mecanismos de evaluacién, seguimicnto y retroalimentacion en 1a ESPT2000

Para que los gobiernos pudieran saber si se estaban produciendo avances en e} desarrollo de
sus estrategias, y si éstas estaban teniendo el efecto deseado en el mejoramiento del estado
de salud de las personas, se consideré introducir un proceso de seguimiento,
retroalimentacion y evaluacién que fuese adecuado a las necesidades de los paises como
parte del control durante el desarrollo de la estrategia. El proceso permitiria evaluar el
progreso dc las medidas que sc establecicron para loprar los objetivos, responsabilizindose
con el cumplimiento asi como de la comprobacién de su efectividad e impacto sobre la
salud y el desarrollo socioeconémico de las personas.

El seguimiento, retroalimentacién y evaluacién de Ja efectividad e impacto podria
ser realizado en varios niveles: el de la politica y el de control y téenico, pero estan
interrelacionados. Al nivel de poliica, los paises pretendfan estar en la posibilidad de saber
si el estado de la salud de la poblacion cstaba mcjorando y si era necesario hacer ciertos
cambios en sus politicas de salud y en general en la estrategia. En los niveles de control y
técnico, la pretension se dirigia hacia dcterminar si los programas estaban siendo
desarrollados eficientemente y si las actividades correspondientes a la aplicacion de estos
habian sido disciladas y operadas adecuadamente pero, sobre todo, si estaban siendo
rclacionadas con los amhtos social y econdmico de forma paralela

Por medio del seguimiento se pretendié hacer la evaluacion de la politica de salud
en funcién de los indicadores socioeconémicos en general vy en particular los referentcs a la
salud, es decir los de la calidad de vida y de los que miden la forma en la quec se proveen los
servicios de atencion de la salud.

La informacion que los paises recolectaran, seria la base para realizar el seguimiento
y la evaluacion de la estrategia, tratando de que el progreso se hiciera de manera colectiva
regional y global, creando un proceso de cooperacién internacional en el intercambio dc
informacion sobre la situacién prevaleciente en la salud y en los dmbitos socioecondmicos,
posibilitando asi, la toma de decisiones sobre cualquicr modificacion que consideraran

necesaria a la politica internacional de salud y a la estrategia global,
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Se creo, pues, una lista de indicadores basicos de tal forma que los paises estuvicran
en posicion de utilizarla para efcctuar el seguimiento y la evaluacion de la estrategia. Esto
implicaba el compromisd de los pafses, individualmentc y colectivamente, para por lo
menos usar estos indicadores y proveer la informacion necesaria al respecto.

Los indicadores globales basicos de acuerdo a ésta son:

“Que la salud para todos haya recibido reconocimiento como politica oficial al nivel
mais alto, por ejemplo en la forma de una declaracién de compromiso por el jefe de estado,
que la asignacion de recursos adecuados sean distribuidos equitativamente, que se logre un
alto nivel de involucramiento de la comunidad, y que se establczca un sistema de
oTganizacion y proceso de control para el mejoramiento de la salud nacional.

. Que los mecanismos para involucrar a la pente en la aplicacién de la

estratcgia hayan sido plantcados y que estén en funcionamiento, por ejemplo, que

existan mecanismos activos y efectivos para la pente que exprese sus demandas y

necesidades, representantes de partidos politicos y grupos organizados como

sindicatos, organizaciones de mujcres, cCampesinos u otros grupos que participen
activamente, v que la toma de decision sobre salud sea adecuadamente
descentralizada en los diversos niveles administrativos.

. Que al menos un 5% del producto interno bruto sea invertido en salud.

. “Que un porcentaje razonable del gasto en salud a nivel nacional sea dirigido

a la atencion de la salud local, por ejemplo en un primer nivel, incluyendo la

atencion a la salud de la comunidad, el centro de atencion a la salud, dispensario o

similar excluyendo hospitaies

. Que los recursos scan distribuidos equitativamente y que cl gasto per cdpita

asi como ¢l del personal y las facilidades diripidas a la Atencién Primaria a 1a Salud

sean similares para los diferentes grupos poblacionales o drcas geogréficas, tanto
urbanas como rurales.

. Que cl nlimero de paises en desarrollo con estrategias de salud para todos

bicn definidas, acompaiiadas por la asignacion explicita de recursos, cuyas

necesidades de recursos externos, estén recibiendo respaldo de los paiscs que tienen

MmAas recursos.
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Que la atencion primaria a la salud esté disponible a toda la poblacién por lo

menos con lo siguiente:

O

Q

@]

Agua potable en casa o a 15 minutos de distancia caminando, y adecuadas
facilidades sanitarias en casa o en la comunidad de mas inmediata vecindad.
Inmunizacién en contra de la difteria, tétanos, sarampion, poliomielitis y
tuberculosis.
Atencion a la salud local, incluyendo la disponibilidad de al menios 20 de los
medicamentos esenciales, dentro de un rango de una hora de distancia en
tiempo caminando o de viaje.
Personal capacitado para la atencion de la maternidad y el nacimiento dc
nifios y para el cuidado de los nifios hasta por lo menos 1 afio de edad.
El cstado nutricional de los nifios se considera adecuado cuando:
Por lo menos el 90% dc los recién nacidos pesan por lo menos 2 500g.
Por lo menos el 90% de los nifios tienen un peso que corresponda a talla y
cdad
Elementos del progreso hacia la meta de salud para todos:
Si la tase de mortalidad infantil de los grupos identificables ¢s menor a 50
por cada 1 000 nacidos vivos,
51 la expectativa de vida al nacer es de més de 60 aftos
Si la tasa de alfabetizacion para hombres y mujeres es mayor al 70%

Si el producto nacional bruto por cabeza ¢s mayor a 500 délares™.

Los reportes sobre el progreso serian revisados por los comités regionales cada dos

affos. A las revisiones regionales sc les estaria dando seguimiento via las rtevisiones
globales dcl comité ejecutivo de la OMS y dc la Asamblea Mundial de la Salud. Un reporte
sobre el progreso realizado para alcanzar Salud para Todos en el afio 2000 sera publicado

bianualmente empezando en 1983 y cada seis afios se harfa una revisién global para evaluar

la efectividad de 1a estratepia.

" Organizacion Mundial de 1a Salud op cit
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2.3 Aspectos financieros de la ESPT2000 de la Organizacién Mundial de Ja Salud

Para cumplir con la estrategia, seria necesaria Ja generacion y movilizacién de todos los
recursos posibles. Dos tipos de recursos estan involucrados, los recursos humanos y los
materiales y financieros, dado que cl éxito de 1a aplicacién de la estrategia depende de
estos, implicaba, primero que nada, hacer més eficiente ¢l uso de los recursos existentes y
al mismo 1iempo la generacion de recursos adicionales,

En este contexto las autoridades requerian hacer una revision de la distribucién de
su presupucsto para la salud y cn particular para la APS, en éreas urbanas y ruralcs ya
grupos especificos que se encucntran sin acceso a los servicios de salud, para ast poder
estar en condiciones de reasignar los recursos exisientes, o por lo menos de asignar
cualquier recurso adicional para la provision de la APS, en particular para los grupos de la
poblacién que no tienc acceso a ningin servicio de salud.

Para dc¢ igual (orma poder incluir un andlisis de las necesidades en términos de
.coslos considerando la tecnologia y el establecimiento y mantenimiento de la estructura de
salud, estimar la magnitud del total de las necesidades financieras para implantar la
estrategia nacional para ¢l afto 2000, tratando de asepurar fondos nacionales adicionales,
considerar formas allernativas de financiamiento para el sistema de salud, incluyendo el uso
de los fondos de seguridad social ¢ identificar actividades que puedan atracr préstamos
extemos.

Fu los pafses cn desarrollo sc tomaria accién para que sus gobiernos solicitaran
préstamos de bancos externos, fundaciones y agencias multilaterales y bilaterales.

Mientras que en los paises desarrollados, sc trataria de promover entre las agencias
interesadas la posibilidad de otorgar dichos créditos.

Lin lo que se refiere con la accién internacional, ésta consistiria en :

* Intercambio de informacion sobre formas alternativas de financiamiento a
los sistemas de salud.

* La estimacién en orden de importancia de las necesidades financieras y
materiales para la estrategia.

* Desarrollo de la metodologfa para la promocion y el respaldo en los estudios

de costo-beneficio sobre diversos aspectos de la cstrategia, tales como los
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programas de agua himpia, vacunacién, y nutricién y estudios de costo-
cfectividad sobre diversas formas de organizar los sistemas de salud basados en
la atencidn primaria a la salud.

* La transferencia de recursos de pafses desarrollados a pafses en desarrollo
que estuvieran listos para asignar recursos adicionales a la salud y la revision de
la naturaleza y tamafio de dichas transferencias,

¢ Ll establecimiento dc los mecanismos regionales para identificar las
necesidades y facilitar 1a movilizacién nacional de los fondos asi como de las
transferencias entre paises.

* El establecimiento de un grupo global de recursos para salud para todos
donde los representantes de los paises desarrollados y en desarrollo, agencias
bilaterales y multilaterales y algunas de las organizaciones de la ONU asi como
organizaciones no gubernamentalcs y fundaciones, puedan lograr en conjunto y
bajo el auspicio de la OMS racionalizar la transferencia de recursos y buscar las
formas de gencracion de fondos adicionales tanto como sea necesario.

Cerca de $20 000 millones de dolares son invertidos anualmente como gasto
publico en salud en los paises en desarrollo, poco se sabe sobre el pasto privado en salud en
estos paises, pero se estima que se necesitaria aumentar 10 délares per capita paia alcanzar
Tos objctivos,

Parz ayudar a los paises en desarrollo a encontrar estos recursos adicionales seria
necesario transferirles anualmente $2.0 délares per capita para cerca de 400 millones de
personas, $1.0 dolares para 800 millones, $0.5 délares para mdas de 800 millones. Esto
significaba la necesidad de una transferencia total anual de cerca de $2 000 millones de
dolares. Ademas la trans(erencia de $3 000 millones de délares al afio necesarios para agua
limpia y adecuada salubridad, mismos quc deberian ser compartidos a nivel mundial.

Del gran total de cerca de $5 000 millones de délares quc se requerfan en
transferencias para la salud, cerca dc $2 000 millones de dolares ya habian sido
transferidos, de estos, cerca de $1 200 millones de dolares viencn de fuentes bilaterales y
unos $700 milloncs de organizaciones no gubernamentales. Ademas, cerca de $1 000

ruillones de dolares son provistos en la forma de préstamos bancarios y de actividades de



las Naciones Unidas relacionadas con la salud, pero estas no son transferencias

estrictamente hablando’,

En lo que respecta a los paises desarrollados, la mayorfa de éstos estaria en toda
posibilidad de aplicar Ja estrategia sin un costo adicional, pero si seria necesaria la
reformulacion de sus sistcmas de salud y la reasignacion de recursos existentes®>.

Ln términos gencrales se acepla ¢l hecho de que ¢l progreso se dirija hacia el
mejoramiento en los indicadores nacionales de salud y que éste se relaciones no solamente
con soluciones técnicas sino tambicn con las condiciones necesarias, las cuales influyen cn
los resultados.

Dichas condiciones, tales como los cstilos de vida, el ingreso familiar, la situacién
economica de los paiscs, cl nivel de educacion, los factores ambicntales y el compromiso
politico de los gobiernos, aplican tanto a los paises en desarrolio como a los desarrollados,
sin embargo la diferencia radica cn las caracteristicas y la magnitud dc las enfermedades.
las creencias tradicionales sobre las mismas, los indices del crecimiento poblacional, 1a
disponibilidad y distribucion de las habilidades del personal y por tltimo aunque no por cso
menos imporiante, la respuesta de la poblacion y de los gobiernos a los costos de los
tratamientos y Ia prevencion.

Asi, es neoesario por un lade, dejar clara la importancia de compartir la informacion
generada por los paises en cuanto 4 la situacion que prevalece en el campo de la salud,
misma que debe ser analizada por las instituciones nacionales e intemacionales en términos
de costo-efectividad para entonces dirigir las acciones y los recursos correspondientes hacia
los clementos identificados como prioritarios.

Por otro lado, cs un hecho que 1nvirticndo en salud, los paises industrializados no
solamente beneficiarian a las poblaciones que necesitan ayuda inmediata, sino que también
lo haran para ellos mismos, a través de proteger a su propia poblacién, mejorando su
economia y ganando espacios internacionales que puedan ser de su interés particular, sobre

todo en una activacion mas evidente de sus mercados de bienes y servicios.

n
Idem.

T
idem



3. México: La aplicacién de la Estrategia de Salud Para Todos en el afio 2000

Ln la aplicacién de la ESPT2000, México es un caso que ejemplifica como dicha estrategia
no contemplé apropiadamente los asuntos de financiamiento que los paises enfrentaban a
nivel local, ocasionando que se recurriera al financiamiento externo.

Los progresos tecnologicos y los descubrimientos biomédicos del siglo XIX
hicieron posible que se realizaran acciones que llegaron a modificar de manera muy
favorable Ia salud comunitaria, por ejemplo, incorporaron el saneamiento ambientat, el
aprovisionamiento de agua potable y la adecuacién de las viviendas, al oficio v
responsabilidad de las autoridades encargadas de la salud, individual y colectiva. A finales
del mismo siglo, sc insistia en construir mas hospitales; debido a que se mantenia la
creencia de que el ambiente de los hospitales era el mas propicio para atender a los
enfermos, ¢l menos contaminado y el mas conducente a la recuperacion de los pacientes.
Estos conceptos privaron todavia en la primera mitad del siglo XX,* propiciando que el
modelo de la medicina se mantuviera enfocado a curar al enfermo mis que a cuidar al sano.
Esta prcocupacion muy marcada por la enfermedad provocéd un descuido de la promocion
de la salud, por otro lado sc marcaba cl aislamiento del sector salud vespecto de los otros
determinantes del proceso de salud-enfermedad enfatizando en el trato individual, lo cual
genero una cscasa atencidn comunitaria, ademas de que habia una tendencia creciente a la
atencién hospitalaria como clemento basico de los scrvicios con la también creciente
utilizacion de medicamentos, el uso de alta tecnologia y el aumento en los costos de
operacidén y eliminacién de todos los modelos alternativos de la atenciéon médica o
medicinas paralclas, es decir, herbolaria, quiropréctica, acupuntura, homeopatia, elcétera.

Durante el periodo de 1920 a 1950 ocurrieron hechos trascendentes que
transformaron los modelos asistenciales y de scguridad social existentes. 1.0s cambios
modificaron los objetivos y las metas, las modalidades del financiamicnto y de
organizacion, las actitudes v responsabilidades en la relacion médico-paciente, asi como las
tacticas de la operacion frente a la importancia relativa cn materia de prevencién, curacion

y rehabilitacion.

" Josos Kumate y Guillermo Soberon, Sglud Pura Todos i Uopia g Realidad?, en el segundo apartado de
“Los Modelos de Atencion: NMOVA BT VETERA Bl Colegio Nacional, Méxica, 1989, 223 Pp.



En los paiscs industrializados que habian podido resolver satisfactoriamente lo
concerniente al saneamiento ambicental, la higiene de alimentos y bebidas, las condiciones
de vivienda y la escolaridad elementa! y media, cl reforzamicento del modelo asistencial con
base hospitalaria y énfasis curativo parecié la mejor y mas logica alternativa ante la
problemitica sanitaria de dichos paises. Los costos aunque elevados estaban al alcance de
las cconomias de posguerra.

Al terminar la segunda guerra mundial se manifestaron casi simultineamente dos
acontecimientos, primero: una demanda que no podia ser postergada para ampliar la
cobertura de servicios médicos (asistenciales y profildcticos); y segundo: la adopcion del
modelo “occidental” basado en hospitales, personal profesional y tecnologin avanzada
costosa ¢ importada. Los paises pre-industrializados adoptaron acriticamente la tendencia
decl mundo industrial sin haber puesto las bases sanitarias, higiénicas, educativas v
ccondmicas que habian ocupado 50 afios de inversiones, educacion y legislacion cn los
paises europeos y cn America del Norte.

La eficiencia del modelo ha dejado mucho que desear. El costo de operacidn cs muy
elevado, sus servicios estan disponibles y concentrados fundamentaimente en las grandes
ciudades y no s asocia con mejorias en los indicadores de salud. En los paises del tcrcer
mundo los recursos disponibles son consumidos en dos terceras paries por ¢l sistema
urbano-asistencial; el remanente no permitc ofrecer atencion basica en las Areas urbanas
marginadas y cn las zonas rurales, ni deja margen para los programas preventivos y ias
campafias nacionales contra problemas endémicos regionales o nacionales.**

Con excepeion de los sistemas de salud de los paises socialistas, Cuba por ejemplo,
y de algunos paises desarrollados, en ¢l resto del mundo hay una cobertura incompleta,
lanto de servicios como de poblacion. Un objetivo prioritario ha sido, por ello, la extensién
de la cobertura asistencial al mayor nimero de habitantes.

Las motivaciones son de muy diversa indole: la solidaridad social en la democracia
liberal, la conveniencia ccondmica como factor determinante para la productividad en las
sociedades capitalistas, la justicia social en las plataformas politicas de todos los partidos
politicos contemporancos o la salud como base, determinante y producto del desarrollo en

los modclos econdmicos con rostro humano.

.
idem
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En México todas estas tendencias se han combinado y aparecen en la constitucién

de 1917, en el servicio social de pasantes en 1936, en 1a fundacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en 1943, en la creacién de la Secretarfa de Salubridad y
Asistencia (SSA) en 1943, en la operacion de las campafias para el control o erradicacién
de la viruela, paludismo, tuberculosis, bocio, accidentes, enfermedades venéreas, etcétera.*

En este contexto la Atencién Primaria a la Salud (APS), es una estrategia
fundamental que constituye el eje del modelo de atencién, que puede entenderse como un
paradigma conceptualmente definido como un conjunto de valores, creencias y esquemas
acerca de la forma, el contenido y la organizacion del trabajo en el campo de la salud.

Alcanzar salud para todos en el afio 2000 mediante la APS implica inversiones en
instalaciones, equipo, personal y tecnologie apropiada. La magnitud presupucstal necesaria
para cumplir con el comproriso de cobertura universal con calidad igualitaria es muy
grande para los palses no desarrollados. La posibilidad de que se lograra en el menor
tiempo, de forma eficiente y a costos que pudieren ser asumidos por los gobiemnos,
dependia en pran medida de contar con la tecnologia apropiada que pudiera ayudar a
resolver los problemas prioritarios de un pals, de una regién o de una localidad. Sobre todo
porque los servicios de la APS estan dirigidos a resclver y controlar los problemas
importantes, frecuentes o urgentes, ya que el grueso de la morbilidad se presenta en el
primer nivel de atencién.

Las experiencias recogidas en todo el munde concuerdan con que la tecnologia de
los grandes centros hospitalarios no es la mejor opcién para mejorar las condiciones de
salud de una nacion.

Las muertes cvitables, innecesarias, imitiles e inaceptables, vistos nuestros
conocimientos, nuestros recursos, nuestra tecnologia, nuestros compromisos nacionales e
internacionales hacen que la APS sea la Gnica y mejor opcion para mejorar las condiciones
de salud.

Salud para todos es utopia para muchos y la Declaracién de Alma-Ata puede
parecer como un idcal inalcanzable, lo que es un hecho es que ni el enfoque estratégico
inmediato que ve a la enfermedad como la Gnica causa de un trastorno corporal, ni el

modelo tctico, que es intervencionista, eminentemente curativo, con base hospitalaria y

» ibidem p.31
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tecnolopia compleja, han podido hacerse asequiblics a toda 1a poblacion, como tampoco han
resuello satisfacioriamente los problemas de salud en los pafses con economia mixta.

Salud para todos no quiere decir que nadie padezca enfermedades, se refiere a la
practica de las medidas de promocion y de prevencion que disminuyen los riesgos de
enfermedad, invalidez y muerte, asi como las de restauracion de la salud perdida. La
proteccion de Ia salud en este sentido, es el compromiso asumido en el articulo 4° de la
Constitucion Mexicana, en el que se establece que el Estado se compromete a cumplir con
las parantias sociales de los ciudadanos, que comprenden basicamente, el derecho a la
educacién, empleo, vivienda y proteccion de la salud.*®

Meéxico, al adoptar el objetivo de “ Salud para Todos en el aflo 2000” propuesto por
la OMS, se compromelié a alcanzarlo y, segin su postura frente a este compromiso, cl
logro se concretaria a través de distintas politicas, estrategias y programas, con la intencién

de proveer m4s y mejores scrvicios, pero también de mayores recursos dirigidos a la salud.

3.1 La participacion de México en el disefto de la ESPT2000 y sus compromisos

Previamente a la Declaracion de Alma-Ata, en México ya se practicaban acciones de APS.
Por ¢jemplo, en 1930 se establecié la Seccién de Estadistica Samtaria cuyo objetivo cra
tener informacion precisa sobre la demografia y epidemiologia de Jos mexicanos, lo que
permitié, desde entonces, realizar actividades de salud publica.
Entre estas actividades destacan la erradicacion de la viruela en 1951 y las
campafas de rociado de zonas paludicas iniciadas en 1945 en el puerto de Veracruz.
Aunado a ello, el servicio social de pasantes de la carrera de medicina instituido en

1936" y ¢l programa de Bienestar Social Rural establecido en 1953, son algunas acciones

¥ Jesus Kumate y Guillermo Soberon. Sulud Para Todos ; Utopia o Realided? en, primer apartado: “La
Lucha por la Salud en México ", El Colegio Nacional, México, 1989, 223 pp.

7 Bt servicio social de pasantes de la carrera de medicina obligatorio se instituy® por ¢l director de la Escuela
de Medicina, el doctor Gustave Baz, en 1930, en consonancia con el plan de gobierno del presidente Lazaro
Chrdenas. Fl servicio social se extendio a las enfermeras en 1946 y en 1952 sc¢ incorporaron el IMSS,
PEMEX vy Ferrocarriles. Paralelamente se fueron involucrando en el servicio social mas escuclas
prolesionales. I'n: Soberon G|, Salud para todos .op.cit.p.134
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nacionales anteriores a la Declaracion de Alma-Ata, y en su conjunto contienen el espiritu y
la intencion de este documento en cuanto a la estrategia de la APS.*

Como miembro de la OMS, en 1977 México suscribid una postura segan la cual a
salud es un derecho humano fundamental y un objetivo social para el mundo entero. Al
mismo tiempo, México se comprometi6, junto con los demas Estados miembros, a asegurar
una distribucién més equitativa de los recursos de salud y conseguir que todos los
ciudadanos de todos los paises alcancen un nivel de salud que les permita llevar una vida
social y econ6micamente productiva.

En la Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria a la Salud (APS), en
Alma-Ata, se propuso la APS como estrategia para alcanzar el objetivo de salud para todos.
El ¢nfasis de la APS estd puesto en la promocién de la salud y en la prevencién de las
enfermedades, basdndose en la participacion activa y democrética de la poblacién. La
atencion médica se incluye en un marco en el que también participan la alimentacién,
educacion, vivienda, infraestructura sanitaria y las comunicaciones. La APS se aparia asf dc
prescripciones inflexibles y pone especial atencion en la capacidad de cada pafs para
brindar los cuidados a la salud dentro de sus posibilidades econdmicas, disefiando las
estrategias y tecnologias que més convengan a su nivel de desarrollo ¢ idiosincrasia, y que
aseguren la igualdad y la justicia social segiin sus propios valores.

En México, la Ley General de Salud que se empez6 a aplicar desde julio de 1984
para los efectos del derecho a la proteccion de la salud, establece como servicios basicos los
siguientes: educacion para la salud, promocién del saneamiento bésico, mejoramiento de
las condiciones sanitarias del ambiente, prevencién y control de las enfermedades
transmisibles de atencion prioritaria, de Jas no transmisibles més frecuentes y de los
accidentes, Comprende ademds actividades médicas preventivas, curativas y de
rehabilitacién, incluyendo urgencias, atencién maternoinfantil, planificacidn familiar,
prevencion y control de las enfermedades buco-dentales, promocion del mejoramiento de la

nutricion, disponibilidad de medicamentos y otros recursos esenciales para la salud.*®

* José Marco V. Dr. En C., Jesis Kumate, Dr. En C., Alicia Barnard A, “La Atencién Primaria de la Salud

como instrumento de desarrolio en México™, Salud Piblica de México. Vol 31, No 2, Instituto Nacional de
Salud Piblica, México, marzo-abril de 1989, pp. 177-184.

* Guillermo Fajardo Ortiz, Antonio Ruezga Barba. " Atencién Primaria de la salud y seguridad social en

América”. Conferencia Intcramericana de Seguridad Social. Centro Interamericano de Estudios de Seguridad
Social. México D.F , 1993, 231 pp.
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Estos servicios s¢ definen como acciones que enriquecen las propuestas de la OMS
y responden a Jas caracleristicas propias del pais, ademds que el reconocimiento del
derecho a la salud guarda concordancia con la meta de salud para todos en el afio 2000.

Asi, el planteamiento de prioridades, objetivos y estrategias del sector salud tiene
como base el conocimiento de la situacion de la satud de la poblacién, que determina la
prioridad de los problemas y sus alternativas de solucién mediante programas idéneos que
permilan tratar de satisfacer las demandas de proteccion contra dafios y riesgos que
comprometen la salud de los individuos,

Las posibilidades de alcanzar los objetivos de salud se vieron fortalecidas por el
establecimiento del Plan Global de Desarrollo, como instrumento de caricter nacional para
orientar las acciones del sector piiblico y privado.

El Plan Global de Desarrollo, ¢n el capitulo de Politica de Salud y Seguridad Social,
acepto la definicidn de salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no solamente como la ausencia de enfermedad y dolencia™. Este postulado de la OMS es
complementado por el siguiente: “Gozar del nivel mas alte de salud posible constituye uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religién, creencia
politica, condicion economica y social”.*® Quedo asf asentado, que la salud es un derecho
fundamental de los mexicanos.

El objetivo de proporcionar servicios a toda la poblacion por etapas sucesivas se
sustenta en una estrategia de atencién primaria de la salud, especialmente en las drcas
rurales y marginadas de las grandes ciudades. La APS, en nuestro pais, es una forma de
organizacion de la atencién a la salud para proporcionar servicios minimos, logrando la
maxima cobertura con un nimero limitado de recursos.

La entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia, drgano regulador de Ja
programacion del area de la salud, defini6 sus estrategias de acuerdo con los postulados del
Plan Global de Desarrollo, y de igual forma con la estrategia de salud para todos en el afio
2000,

Asl, México asumié el hecho de que al momento en que fue lanzada la estrategia,

estaba en condiciones de alcanzar tan importante meta, reconocié que la cobertura de los

* Salud Publica de México, “ Objetivos y estrategias del Sector Salud para alcanzar los minimos de salud
para todos en el afio 2000" Salud Pablica de Méxice. Vol XXII, No. 1, Instituto Nacional de Salud Publica,
México, enero-febrera de 1981, pp.49-63
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servicios de educacion bésica y el personal que alli trabaja eran lo suficientemente amplios
Yy que permitirian garantizar la difusion de los valores fundamentales para la promocién de
la salud, contemplando que ya existian los organismos estatales con capacidad para regular
la produccién y el acceso a los alimentos bésicos, estableciendo que el sector salud tenfa la
capacidad para reslizar la evaluacion sistematica de la compleje cadena que incide en la
alimentacién, generando recomendaciones encaminadas a su mejoramiento.

De igual forma se manifesté que el pais contaba con una infraestructura bésica para
el saneamiento y que la Secretaria de Salud posela la capacidad técnica y experiencia en el
campo de la regulacién sanitaria, aunque se reconocid que serfa necesaria una mayor
concertacién con otros organismos del Estado.

Por ofro lado, y en el mismo sentido, se promoverfa el uso de medicamentos
genéricos que cubrieran las necesidades de salud a menor precio, fortaleciendo la
produccion de materias primas nacionales y la cooperacién regional aprovechando el
desarrollo industrial del pais que promovié durante varias décadas la produccién de los
firmaco-quimicos que requeria la expansion del sector salud.

Otro de los elementos que hicieron contemplar la posibilidad de lograr el objetivo
fue que México habia conseguido importantes logros en la planificacién familiar, Jo que
finalmente demuestra la posibilidad de articulacién sectorial e intersectorial cuando los
beneficios de un programa estan claramente identificados.

‘También, las endemias locales han sido objeto de grandes esfuerzos desde los
albores de la salud piblica nacional y en general, se han reconocido adecuadamente estos
problemas de salud, contando con los recursos para su control.

En aquel momento se tenia la intencién de que la descentralizacién de los servicios
de salud incluyera dentro de sus responsabilidades, la habilitacidén de recursos a las
autoridades locales, para que éstas pudieran cumplir con sus nuevas tareas.

Se considerd que la experiencia de la erradicacion de la viruela y el descenso del
sarampion respaldarfa una argumentacion hacia la efectividad de las acciones para el
control de este tipo de enfermedades, por lo que se podia asumir que habia una posibilidad
real de cumplir con la meta de erradicar y controlar las enfermedades prevenibles por
vacunacién. De hecho, debido a la alta efectividad en la realizacién de campafias de

vacunacién, México fue seleccionado para el establecimiento de un Centro Internacional de
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Vacunas dedicado a la parte norte del continente americano con base en el desarrollo
biotecnolégico alcanzado.

De igual forma, se reconocio que el pais contaba con una buena capacidad instalada
para el tratamiento adecuado de las enfermedades mas comunes y que las politicas de
sectorizacion y descentralizacion habian incluido la optimizacién de esta infraestructura,
aun cuando era claro que quedaban grandes esfuerzos por realizarse para el adecuado
escalonamiento y regionalizacion de servicios.

También se tdentificé que se disponfa de una enorme base para la formacion de los
recursos humanos que debia articularse adecuadamente con la prestacidn de servicios. Entre
€5t0s rcoursos se contaba con ¢l sistema de Institutos Nacionales de Salud que garantizaria
la formacion de personal y la investigacién del més alto nivel, asf como la difusion de la
tecnologia adecuada a través de la creacién de normas nacionales. !

Asi, tomando en cuenta que la participacidn ciudadana ha demostrado ser uno de los
mejores recursos para el cuidade de la salud —la colaboracion de la poblacién, su
solidaridad ante la tragedia de los sismos de 1985, asf como en los dias nacionales de
vacunacién—, frente al gran objetivo de salud para todos, México estableci6 que cuenta
con los recursos humanos, las herramientas técnicas, la voluntad politica y el entusiasmo

social para alcanzarlo,

3.2 El contexto nacional
La medicina en nuestro pais forma un capltulo importante en la historia de la ciencia, y en
ella se encuentra, desde la época de la conquista hasta el México actual, la relacion entre
dos procesos estrechamente vinculados: el cuidado de la salud y ¢l consecuente desarrollo
del personal de la salud.

Durante la década de 1940 y 1950, se pensaba que el desarrollo se daria a través de
recursos materiales, por Jo que la atencion a la salud se volvié un asunto irrelevante. En la
década de 1960 el desarrollo comenzé a ser percibido no solo a través de recursos
materiales, sino también como capital humano, asi, la atencién a la salud se convirti en

inversion para mejorar la calidad de este capital. Durante la década de 1970 los analistas y

! Jesiis Kumate op cit, pag. 18
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las autoridades encargadas de la salud propusieron que el bienestar humano era la Gnica
forma de acercarse al desarrollo y que el cuidado de la salud constituia una via para
distribuir dicho bienestar. Ademas, es posible ver la atencién a la salud como una de las
condiciones necesarias para la verdadera igualdad de oportunidades, lo cual es la base £tica
para la distribucion de los beneficios del desarrollo econdmico.

La politica econdmica y social de México ha transitado a través de las fases
anteriormente expuestas, sin embargo su més atinado avance ha sido el reconocimiento de
la atencién a la salud como un derecho social.*?

En las décadas de 1960 y 1970 en México se presencié un dilema, tespecto de si se
realizaria la extension de la cobertura de servicios integrales de las instituciones de
seguridad social, o si esta extension de cobertura se realizaria a través de programas
selectivos de mayor rendimiento y menor costo de acuerdo con los recursos con los que
contaba eén ese momento la Secretarfa de Salubridad y Asistencia. La intencién de ambas
propuestas respondian a la bisqueda de una mayor coordinacién y justicia social, sin
embargo los esfuerzos no fueron suficientes para lograr la coordinacién y dieron lugar a
una multiplicacién de autoridades fomentando la pugna por la hegemonia entre las
principales instituciones. En efecto el Plan Nacional de Salud propuesto en 1974 por cl
régimen del presidente Luis Echeverria no consiguié su propésito integrador.

A principios de la década de 1970 se implantaron nuevas politicas para cubrir a los
35 millones de mexicanos que para entonces carecfan de cualquier servicio modermno de
salud. Con ese fin se cred el primer programa de solidaridad social del IMSS por medio del
cual los beneficiarios del desarrollo industrial y el gobiemo coparticiparian para llevar la
salud al campo. A pesar del avance sustancial que significé este programa, solo se
consiguio una cobertura aproximada de 1.9 millones de campesinos®’.

Esta situacién explica por qué el acceso a dichos servicios era sumamente
deficiente, toda vez que los consultorios se habfan localizado en los silos de granos que la
Comisién Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPO) construyd con propositos

distintos a los de prestar servicios asistenciales y de salud publica. Ademds, este programa

“ Guillermo Soberon, MD, PhD, Julio Frenk, MD, MPH, PhD, y Jaime Sepulveda, MD, MPH, DSc, “The
Health Care Reform in México: Before and Alter de 1985 Earthquakes”, en Ammmﬂ

urnal of Publig
_}_gg]m Vol. 76, No. 6, American Public Health Association, Washington D.C., junio de 1986, pp.673-680
* Kumate, Jesias. Op cit. . pag 15-18
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no brindé atencidn integral a la poblacidn derechohabiente; la promocién de la salud, las
obras de saneamiento y los hospitales de tercer nivel quedaron fuera del mismo.

La década de 1970 presenci6 otro esfuerzo por extender los servicios de salud a la
poblacién rural con el Programa de Salud Rural que implanté la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, con el cual se realizaron importantes innovaciones en el modelo de atencién
para conscguir su adecuacion a las necesidades culturales de la poblacién a la vez que una
alta cobertura. No obstante, el principio de extensién de servicios fue eminentemente
selectivo, dado su fuerte énfasis en la planificacion familiar.

Se buscaba un balance dindmico entre las necesidades de salud, por un lado y
disponibilidad de recursos para satisfacerla, por el ofro. Se entr6 asi a una nueva era en la
plancacién de la salud, caracterizada por soluciones novedosas al problema de la calidad de
los servicios y la atencion integral con base en el personal auxiliar y la implantacién de
medidas seleccionadas por su alto impacto social, sin atender a las necesidades sentidas por
la poblacién. Esta tensién resuelta a favor de la selectividad, significé nucvos retos y
problemas para el planificador, el politico y para la propia poblacién, a la que se le pedia
mayor participacion dentro de esquemas que le aportaban beneficios especificos y
limitados.

Con el breve auge petrolero al final de la década de 1970 y principios de 1980 se
abrié una nueva posibilidad de hacer justicia a quienes habian quedado marginados de los
beneficios del desarrollo industrial, con el Programa de Solidaridad Social por Cooperacion
Comunitaria (IMSS-COPLAMAR). Dicho programa innové en el modo de atencién hasta
entonces utilizado para poblacion abierta, ya que combiné al promotor local de salud y al
médico pasante con la comunidad para Ia realizacion de obras de bienestar social. También
se dieron importantes innovaciones en el uso de personal y vehiculos multivalentes para el
abasto, mantenimiento y transportacion de enfermos. Todo ello contribuyé a configurar una
experiencia fundamental en la extensién de cobertura con servicios de buena calidad.

Mientras que el IMSS colaboraba con el gobierno federal para extender la salud al
campo, la SSA recibié la encomienda de extender los servicios de salud a la poblacion
urbana desprotegida con el Programa de Atenciéon Primaria de la Salud de la Poblacién

Marginada en las grandes urbes.
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Con dicho programa se buscaba complementar 1a red de centros de salud mis
pequefios y escalonar el acceso a los hospitales que la Secretarfa ya tenfa en las grandes
ciudades. El programa no consigui6 cumplir totalmente su cometido ya que se implanté
sobre una estructura administrativa fragmentada, lo cual imposibilité que las innovaciones
beneficiaran con igualdad a toda 1a poblacién, Es por ello que podia decirse que el IMSS-
COPLAMAR Yy cl Programa de Atencién Primaria de la SSA no lograron superar €l dilema
entre atencion selectiva y atencion solidaria para conseguir una verdadera atencion integral
y equitativa de la poblacién.

La Secretaria de Programacion y Presupuesto decidié promover, en agosto de 1981,
la creacidn de la Coordinacién de los Servicios de Salud, Gltimo de los ocho grupos
interinstitucionales que el presidente José Lopez Portillo establecié como instrumento de
coordinacion interinstitucional, ya que ésta secretaria aportaba cuantiosos recursos de una
misma cartera para los dos programas anteriormente descritos, que tenfan como objetivo
extender la cobertura de los servicios de salud sin poder incidir en el mejor
aprovechamiento de tales recursos.

La coordinacién, con la colaboracion de 20 estados, elaboré un amplio estudio sobre
los modelos y las estrategias para integrar 10s servicios bajo un Sistema Nacional de Salud.
La descentralizacién era uno de los pilares del Sistema, dando la responsabilidad politica 3
los estados para operar servicios propios, sectorizar aquellos de responsabilidad federal y
estimular y conducir la participacién ciudadana, Otro pilar del Sistema propuesto fue la
centralizacién financiera y téenica, tnico medio para lograr eficiencia e igualdad en el
marco del pacto federal. Como punto de partida el presidente Miguel de Ja Madrid envié 1a
iniciativa de ley para establecer ¢l derecho constitucional a la salud, segin la cual el Estado
asume la responsabilidad de asegurar el acceso a los servicios a todos los mexicanos y asi,
la rectoria de un Sistema Nacional de Salud.

De este modo se supera la concepeion segin la cual el Estado proporciona cobertura
de atencién a la salud segin criterios especificos y se adopta, en cambio, un nuevo
principio: el de ciudadania. Este principio surge de una extensién de los conceptos de
derecho civil y derecho politico al érea de lo social al considerarse que la libertad, la
igualdad y la justicia no pasan de ser decluraciones huecas si no se garantiza, al mismo

tiempo, el bienestar de toda la poblacion. Asi, la atencidén a la salud va no admite
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desipualdades segin grupos o tendencias sino que se convierte en un derecho social de
todos los habitantes que el Estado reconoce y asume.

La descentralizacion de los servicios de salud obedecié en México no sélo al
proposito de adecuar los recursos a las necesidades y a las posibilidades de participacion
local. Su implantacién fue pieza clave para consolidar la sectorizacion y la normatividad
sobre las relaciones sectoriales e intersectoriales. La descentralizacién obedecié también a
una medida de economia politica. La Crisis econémica y los compromisos internacionales
implicaron, a precios constantes, un decremento del 47.1 por ciento en el gasto de
operacion del sector salud entre 1982 y 1986.** La mayor participacién financiera de
estados y municipios ha sido sélo uno de varios principios dirigidos a la consolidacion del
Sisterma Nacional de Salud. De mayor consecuencia, a mediano y largo plazo, es el
fortalccimiento de las estructuras politicas para la gestidn soberana de la proteccion de la
salud por parte de los estados y municipios, sobre la base de leyes estatales y convenios
municipales.

La coordinacién interseciorial sélo podria Hevarse a cabo dentro de un Sistema
Nacional de Salud cepaz de integrarla, dirigirla y evaluarla tanto al nivel nacional como
estatal y local.

Tan impontante politica para conseguir salud para todos adoleci6 histéricamente del
centralismo, Ia duplicacion y el aislamiento, al grado que la planeacién regional integral
solia centralizarse y duplicarse. Asi las cosas, mientras que el programa IMMS-
COPLAMAR coordiné entre 1979 y 1982 a un grupo de cntidades paraestatales en el
csfuerzo comun de integrar a los marginados, el Estado implanté los Comités de Planeacién
para ¢l Desarrollo Estatal (COPLADES), sin que existiera relacion alguna entre ambas
instancias coordinadoras. Esta duplicacién afecté a la salud, ya que el programa IMSS-
COPLAMAR establecié relaciones con, por ejemplo, CONASUPO pero no asf con la SSA
ni con la Secretaria de Educacién Piblica (SEP),

Por otra parte, estas relaciones se dieron al nivel central, obviando la coordinacion

estatal, en la cual si participaban las dos secretarfas federalcs, El reforzamiento de los

* ibidem, pag. 19
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COPLADES, junto con la integracién de autoridades univocas cstatales y al nivel nacional,
fueron asf una respuesta por demas impostergable.**

En sintesis, el esquemia implantado para consolidar el Sistema Nacional de Sulud,
recoge y armoniza elementos puestos en prictica en el pasado ¢ introduce nuevas formas
para deslindar funciones y asignar responsabilidades a distintas instituciones
comprometidas todas, con instrumentos programéticos elaborados en consenso, con el
cuidado de 1a salud de Ia poblacién,

Tras cste anAlisis histérico y después de preguntarse si México contaba con hases
reales para que el pais lograra salud para todos en el afio 2000, la respuesta entonces fue
que s so estaba cn condiciones de alcanzar tan importante meta, siempre y cuando sc
lograra la concertacion de voluntades de todos los sectores sociales que contribuyeran a

lograr este objetivo.
3.3 Bl papel del Banco Mundial cn el financiamiento.

El Banco Mundial (BM) surgié de la Conferencia de Bretton Woods en 1944 y lo
constituyen cinco instituciones: el Banco Intemacional para la Reconstruccion y el
Desarrollo (IBRD, por sus siglas en inglés), organizacién que propiamente se conoce como
BM, el Centro para el Arreglo de Disputas Internacionales, la Agencia de Tnversiones
Multilaterales, la Corporacion Financiera Internacional y la Asociacién para el Desarrollo
Internacional.

Sus objetivos explicitos son reducir la pobreza y mejorar los niveles de vida
mediante la promocion del desarrollo sustentable y la inversién en capital humano, asf
como ofrecer préstamos, asistencia técnica y gufas de politica para los paises miembro en
vias de desarrollo.

Sus principales instrumentos son los préstamos de largo plazo, que se ofrecen a los
paises de ingresos medios y bajos a tasas de interés comerciales, y los créditos de asistencia
para el desarrollo, que son libres de intereses y que s6lo pueden solicitar los pafses mas

pobres, cs decir, los paises con ingresos per capita anuales menores a 1 500 délares.*®

** Jesus Kumate, pp.cit, pags. 19-2]
* Qctavio Gomez Dantés, “The World Bank and World Health.”, en Salud _Publica do México, Vol 41. No.4,
Instituto Nacional de Satud Piblica, México, julio de 1999, pp.356-358
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Asi, ¢l BM se ha convertido en el financiador extemno mds grande en las actividades

relacionadas con la salud en los paises de bajo y mediano ingreso, en una figura cada vez
mas importante en los debates sobre polfticas internacionales de salud y en un significativo
contribuyente de las investigaciones sobre politicas de salud a nivel mundial.

El papel tan importante que jugd ¢l BM durante 1a década de 1990 es, en parte, un
resultado del impacto negativo de los Programas de Ajuste Estructural que ¢l mismo Banco
promovid, ya que se asociaron a un incremento inquietante de la pobreza y la desigualdad.

De acuerdo con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), estas
politicas generaron una reduccion del ingreso en Africa de entre 10 y 25% entre 1980 y
1992"". En América Latina, de acuerdo con la Comisién Econdmica para América Latina
(CEPAL), entre 1980 y 1990, ¢l numero de pobres en la region se incrementd de 135 a 195
millones, mientras que la incidencia de la pobreza aument6 de 41 a 46%*%,

Esta situacion propicié que la UNICEF manifestara que cra necesario poner énfasis
cn las necesidades de invertir en el sector social y hacer un llamado para que ¢l ajuste
estructural se realizara a partir de un contexto humanitario, ya que los préstamos que el
Banco otorga se implican dircctamente con las politicas de ajuste macroecon6mico y la
mayoria de los pafses no tienen la capacidad de negociar las particularidades adyacentes
como un socio en igualdad de condiciones con el Banco.

En México, se puso en marcha el Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para
Poblacion Abierta (PASSPA) en enero de 1991 por la Secretaria de Salud, éste tenia el
propésito de mejorar las condiciones de salud de las familias de bajos ingresos, no
ascguradas, de las zonas rurales de cuatro de los estados mas pobres del pals: Chiapas,
Hidalgo, Oaxaca y Guerrero. El programa sc propuso ampliar la cobertura real de los
servicios y mejorar sustancialmente la calidad de su prestacion, a fin de garantizar, en el
largo plazo, un giro sustancial on los riesgos de enfermar y morir entre las poblaciones mas
vulnerables de los estados participantes.

Este programa fue financiado con un préstamo del Banco Mundial y CON recursos

federales y estatales en conjunto, estos recursos sumaron 250 millones de dolares, ¢jercidos

7 Abbasi K. “The World Bank and World Health. Under fire.”, en Brithish Medical Journal, Vol 318, Ed.
BM]J, Publishing Group, Londres, Reino Unido, 1999, pp.1003-1006.
* Octavio Gomez, op.cit, The World Bank. ., pag. 356-358
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entre enero de 1991 y diciembre de 1995. El 89% de los recursos se asignaron al primer

componente y el 11% restante al componente de desarrollo institucional®,

Una vez concluido el programa se realizo su evaluacién integral, que incluyé una
evaluacién econdémico-administrativa, una evaluacion del cumplimiento de metas, una
evaluacion del desarollo institucional y una evaluacion del impacto del programa en las
condiciones de salud de las poblaciones objetivo.

Los recursos econémicos provenientes del PASSPA contribuyeron de manera muy
importante al financiemiento de los scrvicios dirigidos a la poblacidén marginada en las
entidades participantes. En términos per cépita, por ejemplo, el programa logré incrementar
en casi 20% los recursos para la poblacion abierta de Hidalgo en 1991, Estos recursos se
tradujeron en una ampliacién considerable de la infraestructura de salud. Gracias al
PASSPA se construyeron 170 unidades de salud, se rehabilitaron 870 unidades de primer
nivel, se contrataron 5 464 plazas, se adquirieron 390 vehiculos y se equiparon 1 096
unidades. De hecho, 1a obra nueva de PASSPA incremento en un 12% la planta fisica de los
servicios de salud dirigidos a la poblacion no asegurada de los estados participantes
respecto de 1990 *.

En 1995, un segundo proyecto fue financiado por ¢l Banco Mundial, bajo el nombre

de Programa de Ampliacién de Cobertura (PAC).
Los objctivos del segundo proyecto de ampliacién de cobertura de servicios bésicos de
salud, estaban dirigidos a promover el acceso equitativo a los servicios de salud de calidad
a la poblacidn no asegurada, a la descentralizacion de los procesos técnicos, administrativos
y financieros de los estados, y a la modernizacion y reestructuracién de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia para que pudiera ocuparse mas en mejorar su papel de liderazgo en
el sector y menos en las responsabilidades operativas del mismo.

A dicho programa se le asigné un monto de $310.0 milloncs de délares. Otros

$133.4 millones de délares fueron asignados por recursos nacionales, siendo la Secretaria

¥ Octavio Gomez-Dantés, Francisco Garrido-Latorre, Sergio Lopez-Moreno, Blanca Villa y Malagufas
Lopez-Cervantes, “Evaluacion de pro grama de salud para poblacién no asegurada.”, en Revista do Saude
Piblica., Vol. 33, No 4,Universidad de Sao Paulo, Brasil, Agosto 199, pp.401-412

* idem
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de Salud la responsable de hacer uso de esos recursos para la implantaciéon de dicho
programa.

Este programa consta de tres componentes: El primero ¢s lo referente a los servicios
basicos de atencién a la salud, al cual se le dirigi6 el 76.5% del costo total del proyecto.
Bajo este componente se proporcionarian servicios basicos de salud a 19 de los estados de
la Repiblica: Oaxaca, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Puebla, Veracruz, Zacatecas,
Michoacén, San Luis Potosi, Campeche y Yucatan. El criterio de seleccion de los estados
se baso en la cantidad de poblacién no asegurada y de dificil acceso, y que como poblacion
presentaran un nivel de salud por debajo de los estdndares nacionales. Se establectd como
objetivo que se alcanzaria un total de 10.9 millones de personas.

El segundo componente, se refiere al desarrollo institucional y descentralizacion, al
cual se le asigno cl 13.8% del costo total y su principal objetivo es rcspaldar la
descentralizacién de los servicios de salud de la SSA hacia los 32 estados y los distintos
niveles jurisdiccionales que tengan que ver con el sector salud.

Y el tercer componente se dirige a la modemnizacion y reestructura de la SSA, al que
se le asigno el 10.6% del costo total del proyecto y que ticne como objetivo apoyar la
reestructura de la SSA, estudios operacionales y de politica financiera, asistir al desarrollo
de un sistema de comunicacién nacional y respaldar la administracion del proyecto a través
de las unidades de coordinacion del proyecto a nivel central y estatal®’.

A nivel local, este programa se coordiné con otros que pretendian igualmente la
extension de los servicios sociales, pero especialmente con el Programa de Educacion,
Salud y Alimentacion (PROGRESA), ademés el programa ayudd a coordinar e
instrumentar otros programas, como el Programa de Atencién a Pueblos Indigenas (PAZI),
el Programa Intersectorial para Trabajadores del Campo ( PIAJA) y el Programa de Cirugla
Extramuros (PCE), entre otros.

Con la implantacién de cste programa, México se convirtié en uno de los primeros
paises del mundo en adoptar como politica nacional un paquete de servicios basicos de
salud para las poblaciones que no contaban con ningun sistema de provisién de servicios de
salud y que contemplara el costo asi como los beneficios que la aplicacion de este

conseguiria.

¥ world Bank. Seeond Basic Health Proyect, Banco Mundial, Washington D.C., Diciembre 2002, pp.52
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3.4 Evaluacién del desempefio de 1a ESPT2000

La ESPT2000 fue aprobada por unanimidad por los Estados micmbros de la OMS,
conviniendo asi en dar seguimiento al progreso de la aplicacién de sus estrategias
nacionales y asi evaluar su eficacia en el mejoramiento del nivel de salud de sus
poblaciones.

La Asamblea Mundial de la Salud propuso que los informes correspondientes
fuesen analizados cada dos aflos por los comités regionales, el Consejo Ejecutivo vy la
Asamblea Mundial de la Salud, y que se realizara una evaluacién cada seis afios para
determinar la eficacia y el impacio de la estrategia en los planes nacionales, regionales v
mundiales. Este proceso se inicid en 1983 con el primer informe de vigilancia.

Con el proposito de facilitar la presentacion de informes sistematicos y el resumen
de la informacion a nivel regional y mundial, la OMS estableci6 un marco comun er 1982 a
fin de ayudar a los Estados miembros a recopilar, analizar y usar la informacién necesaria
para vigilar el progreso realizado en la aplicacién de las cstrategias nacionales de salud para
todos. Posteriormente, ¢l marco comin fue ampliado, revisado y mejorado con la primera
evaluacién (1985), la segunda vigilancia (1988), la segunda evaluacion (1991) y la tercera
vigilanoia (1994).

La tercera evaluacidn, en 1997, la ultima antes del afio 2000, tenia como proposito
evaluar el progreso de la aplicacién de la estrategia y del modelo de atencion primaria a la
salud, en funcion de identificar las dreas que pudieran requerir acciones prioritarias, asi
como los elementos que pudieran obstaculizar pero también facilitar este progreso.

A nivel global, la OMS reconocio en su informe que a pesar de que existia un marco
general pensado para facilitar las comparaciones y los analisis regionales y mundiales, cada
informe fue preparado principalmente con miras a resolver las necesidades de cada pais, asi
que habia diferencias en las fechas de la informacién que estos presentaron, por lo que fue

necesario incluir informacion de otras fuentes como CEPAL, BID, Oficina de Estadisticas

35



dc las Naciones Unidas, PNUD, UNESCQ, UNICEF y el Banco Mundial con el fin de

complementar los datos contenidos en los informes nacionales™.

Ademas, los informes diferian mucho en cuanto a su calidad, algunos eran bastante
detallados y proporcionaban la informacién solicitada en el marco. Otros estaban
incompletos y contenian mas bien una descripcion de actividades en vez de un analisis de la
situacién de la ESPT2000 en el pais.

De tal forma que la OMS realizé un resumen del estado de los indicadores
mundiales de compromiso con la meta de Salud Para Todos en el afio 2000.

A nivel regional, la preparacion del reporte present6 también diversas dificultades.
Aunque la mayorfa de los informes lleparon a la sede de la OPS en el plazo establecido,
varios se retrasaron considerablemente y otros no llegaron. Aunque los 33 paises de los
cuales se recibicron informes representan mas del 90% de la poblacién de la Regidn, como
los informes diferfan considerablemente en cuanto a su alcauce y profundidad, resulto
dificil sacar conclusiones validas para toda la Region sobre la marcha hacia la meta de
salud para todos en el afio 2000,

El informe unificado esta organizado ¢n torno a las secciones del marco comin. En
el anexo 1 s¢ incluye un resumen regional sobre la situacién de los indicadores basicos qus
sc usaron para evaluar la marcha hacia la meta de salud para todos en el afio 2000, en este
se incluye México como uno de los paises de la Region de las Américas.

A nivel nacional, México, en el informe de resultados, present6 los logros que se
habfan alcanzado; sin embargo también reconocid la situacion econdmica y politica que el
pafs enfrentd desde {inales de 1980 y practicamente durante toda la década de 1990, es
decir las crisis econdmicas que incluyen ¢l déficit en ia balanza comercial, la disminucién
del P1B per capita, el incremento del monto total de la deuda del sector piblico y externa, la
disminucién del gasto publico, el desempleo, etcétera.

En general, e incluyendo ¢l caso de México, ¢l analisis del avance de las principales
estrategias dirigidas al logro de la meta, muestra que el desarrollo de politicas y estrategias
nacionales no incluyd la participacion de otros sectores y actores, la definicién y

orpanizacion de prioridades se realizo en torno a intereses muchas veces opuestos al logro

T OMS/OPS, “Tercera Evaluacion de la Aplicacion de la Istrategia de Salud Para Todos en el afto 20007,
Washington D.C., septimbre 1997, pp.97
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de 1a ESPT2000 y a la aplicacion de la APS. Por otra parte, la organizacion de sistemns
nacionales no se baso en la atencion primaria, mientras que la gestion de los servicios sufrié
en gran parte por el estancamiento de los procesos de recoleccion, andlisis y utilizacién de
informacion para la definicion de prioridades, planes y politicas. La participacién, aunque
ampli6 sus espacios, fue a veces utilitaria o se diluyo al finalizar proyectos especificos. La
equidad se mantuvo como valor en los problemas de salud, pero no se tradujo ¢n una mejor
distribucién de recursos, mientras que el hospital siguid siendo el centro del sistema de
servicios de salud.

Entre los problemas principales con la aplicacién de la APS, se destaca la falta de
recursos generada por la crisis de la década de 1980, que obligd a los pafses a adopter
programas economicos de ajuste y austeridad fiscal, situacion que caus6é en parte el
progresivo y acelerado deterioro de )a infraestructura sanitaria y la disminucién de-la
capacidad operativa de los servicios publicos de salud. Estos elementos aunados a la poca
competitividad del sector de la salud, afectaron su capacidad para responder en un contexto
donde los procesos de descentralizacion carecieron de capacidad gerencial suficiente para
sostener los cambios a nivel local. Otros obstaculos se relacionaron con el débil
compromiso politico en los niveles decisorios debido a la frecuente rotacién de las
autoridades ministeriales, falta de insumos y supervision, neglipencia sobre aspectos
socioculturales de la salud, poca informacién a la comunidad, frégil desarrollo de capacidad
técnica, limitado apoyo a la profesién médica y oposicion de algunos sectores.

La movilizacién de recursos para la ESPT2000 fue también afectada por lentos
procesos de negociacion interma y de definicion de prioridades nacionales, poco
conocimiento de la negociacion interna y de definicion de prioridades nacionales, poco
conocimiento de la oferta de cooperaciéon y de los procesos de movilizacion de recursos y
escasa experiencia nacional para el disefio y la gestion de proyectos.

La mejoria en las tasas de morbilidad en su totalidad y el incremento de la esperanza
de vida no fueron exclusivamente el resuitado de la aplicacion de la APS y 1a ESPT2000,
sino primordialmente de la voluntad politica de muchos gobiernos para avanzar en este
sentido.

L.a OMS manticne su postura manifestando que, en el nuevo milenio, los Estados

micmbros deben renovar su compromiso con la meta de Salud Para Todos y sus estrategias
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de salud en el contexto de las tendencias sociales, econdémicas, politicas, ambientales y
tecnologicas que estin afectando a la salud de las poblaciones, al ambiente y a los servicios
de salud, dandole prioridad a la adopcién de politicas para resolver sus problemas de salud
de manera sostenida, con miras a mejorar constantemente la calidad de vida de su

poblacién.
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Conclusiones

De los errores en la interpretacion de la terminologia usada en la ESPT2000

Atencidn primaria a la salud.

La declaracion de Alma-Ata establece que la salud es un derecho humano fundamental, y
que el logro del nivel mas alto posible de salud s un objetivo social muy imporianie en
todo el mundo partiendo del reconocimiento de que la satud debe entenderse como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia de afecciones o
enfermedades”.  Si bien esta definicion traslada el concepto dc salud al de bienestar, que
también requicre definirse, y ha sido criticada por su cardcter utdpico y la dificultad para
operacionalizarla, tienc la virtud de que extiende acertadamente el concepto de salud hacia
los determinantes de naturaleza psicoldgica y social, subraya su aspecto positivo y la
promocién de la misma, en notorio contraste con la vision médica dominante que se centrm
¢n los mecanismos biologicos, 1a ausencia de enfermedad y la curacién. Csta era sin duda la
intencion del planteamicnto.

Los paiscs, sin embargo, se apartaron de esta interpretacion del concepto en cl
disefio de las politicas nacionales de salud, omitiendo asi que la salud es una realidad que
no debe ser separada de otros ambitos sociales y econémicos, y no debe circunscribirse a un
sector administrativo burocratico del Fstado. En este contexto, la OMS no reconocié ni
atendid efectivamente esta problematica y permitié que los Estados miembros olvidaran la
naturaleza del concepto en la aplicacién de la estrategia. Aunado a ello, fue el primero en
no utilizar los mecanismos de cooperacidn internacional que habian sido propucstos justo
para el abordaje de este tipo de situaciones,

En términos de la ESPT2000 la “atencién de la salud” significaba la gencracion de
condiciones basicas y una infracstructura inlegral para promover la salud en la poblacion,
quedando implicita 1a prevencion de enfermedades. Atender a la salud, cntonces, no era,
exclusivamente, curar enfermedades, sino proporcionar servicios basicos de salud en
términos de las necesidades de las comunidades. Ahora bicn, en la version original en
inglés fue usado el concepto care que sigmifica cuidar e implica una actitud distinta a la de
atender; de hecho el témino se tradujo al cspaftol como atencién, Los palses micmbros

interpretaron el témino cere como el hecho de proporcionar los servicios desde una
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perspectiva burocrdtica vertical sin contemplar lus necesidades de las comunidades y sin
querer gencrar una infracstructura a partir de la cual todos los sectores de Ja sociedad
estuviesen involucrados, que era, precisamente, lo que la OMS quiso manifestar con dicho
concepto. No obstante, en la mayoria dec los paises “atender la salud”, se tradujo en:
medicacion, hospitalizacion y generacion  de tecnologias para ¢l tralamicnto de
cnlermedades.

Por otra parte, con atencién “primaria” la OMS exhortaba a los paiscs miembro a
darle la prioridad a los servicios de salud del primer nivel de atcneion; sc sefialaba, pues,
que la atencién primaria a la salud debia ser el elemento medular de los sistemas nacionales
de salud y por lo tanto del desarrolio social y ccondmico de los paiscs. Sin embargo, la
magnitud de los recursos de los que cada nacién disponia para el desarrollo de la estratepia
dependia de su situacion ccondmica y de las politicas de redistribucién del ingreso y 1a
inversion social seguidas en cada pals, lo que en suma implicaba en muchos casos una
Icstriceion importante, aun para paises de ingresos medios como México. Debido a esla
limnacién, la aplicacion de la atencidn “primaria” se¢ restringio a la realizacion de una serie
de actividades de saneamiento y prevencién médica que s¢ creian eran de bajo costo por su
relativa poca complejidad, y sc convirtio de acuerdo con el decir de muchos analistas en

s

ung “atencion pobre para pobres”,

L.os problemas de interpretacion, aplicacion y desarrollo de la ESPT200 no sc
atendicron eficazmente debido a que estos no se identificaron oportunamente y también, en
cierta medida, a la falta de compromiso de los pafses micmbros con el uso de los
mecanismos de tetroalimentacion establecidos en la ESPT2000 y el plan de accion global;
asimismo, la OMS descuido la necesidad de integrar cstas situyaciones a la propia estratepia

como clementos esenciales para garantizar la efectividad de la misma.

De los mecanismos de evaluacion, seguimiento y retroalimentacién

En el plantcamiento de las hipotesis de esta investigacion se afirmé que cn la ESPT2000 no
habian sido manifestados los mecanismos de evaluacion, seguimiento y retroalimentacion,
sin cmbargo, luego de estudiar y analizar la estrategia pudimos damos cuenta de que dichos
mecanismos sl [ueron planteados. Como resultado de este andlisis cs posible aseverar que

los mecanismos inclufan generar en los Estados micmbros una actitud responsable respecto
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a las acciones que estuvieran realizando frente a la aplicacién de la estrategia, no se trataba
solamente de la presentacion de resultados con base en los indicadores que la OMS habfa
planteado.

La OMS habia sugerido los mecanismos con la intencién de generar una politica
nternacional de salud que a su vez fuera adaptada a las necesidades nacionales de cada uno
de los pafses miembro. Dicha politica debia ser lo suficientemente flexible para darle
cabida a las circunstancias de cada pafs. Por diversas razones los Estados miembros no
generaron la infraestructura nccesaria para la aplicacién de la estrategia v su evaluacion.

Esto generd que la retroalimentacion, regional y mundial, no tuviera éxito, pues los
Estados miembros se limitaron a proporcionar datos que no hablaban de qué estaba
sucediendo en materia de Ja aplicacién de Ia estrategia,

Dadas estas circunstancias la OMS tampoco se responsabilizd de su papel de lider
cn el campo de la salud y especificamente en el disefio de politicas de salud.

En estc contexto la OMS perdio credibilidad como un organismo intemacional
capaz. de conminar a hacer posible la cooperacion internacional en salud en tanto que no
pudo hacer efectivos los términos de cooperacién intemnacional que la cstrategia implicaba,
y quicnes dejaron de hacer posible la cfectividad de 1a cstratepia fueron los gobiemos de los

I{stados micmbros.

De las restricciones financieras en In aplicacion de la ESPT2000
Durante la década de 1980 ¢l mundo empezo6 a cambiar rapidamente y los sistemas de salud
alrededor del mundo empezaron a enfrentar graves crisis, ademas de que se presenciaron
nuevos problemas de salud. Para entonces, sc estaba dejando claro que la salud mundial no
habia progresado y estaba lejos de cumplir con lo que se esperaba. No solo era el hecho de
quc las politicas de salud no se habian implantado sino que los paises estaban enfrentando
problemas que tenian que ver con los recursos financieros que rchasaban cl sector de la
salud y que emperaban a resultar en scrias crisis sociales en todo ¢l mundo. La pobrezay la
desigualdad seguian creciendo al interior de los paises.

En este sentido, la cstrategia enfrenté serias restricciones financieras para poder
llevarse a cabo. Habia un reconocimicnto de las necesidades de ta cantidad de recursos que

sc necesitaban para poder cumplir con los objetivos, sin embargo la OMS no pudo conciliar
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los intereses ni generar una postura solidaria por parte de las instituciones financieras
internacionales para apoyar a los paises que requerian rccursos adicionales para la
implantacion de la estratcgia en sus paises.

La OMS, en este sentido dejo a los paises resolver por cuenta propia ¢l problema de
los recursos {inancieros y fue ahi donde ¢l Banco Mundial intervino en el escenario de la
salud, detentando cl liderazgo respecto del cstablecimiento y desarrollo de politicas de
salud

Asi, durante la década de 1990, ¢l Banco Mundial se convirtié en la institucion mas
imporlante en lo que respecta al financiamiento de programas de salud en los palses en
desarrollo, basindose en un enfoque a partir del cual los gobiernos se responsabilizarian
exclusivamenie de los servicios basicos y de prevencién en ¢l primer nivel de atencién,
mientras que los scrvicios curativos cn el segundo y tercer nivel serian absorbidos por el
sector privado. Liste enfoque se contrapuso a los principios de Atencién Primaria a Ia Salud,
que cnfatizaban la importancia dc un enfoque integral de los servicios de salud al mismo
tiempo que reconocia la relacion que existe cntre ¢l desarrollo socioecondmico y los niveles
de salud en lus sociedades. Cuando los Estados micmbros aceptaron las condiciones del
Banco Mundial, la ESPT2000, como opcion de cooperacidn internacional en materia de
salud dejé de ser viable.

Lo una primera fasc, especificamentc en México, la aplicacién dc la estrategia
parccia que iba a dar buenos resultados. En el capitulo lercero de esta investipacién sc
enuncian Jas acciones tomadas por el gobicrno mexicano para cubrir algunos de los
lineamientos propuestos por la OMS, y que, a pesar de la movilizacion de rccursos, la
intervencion del Banco Mundial, a solicitud del gobierno mexicano, la iniciativa de una
politica de salud nacional bajo ¢l modelo de atencion primaria a la salud se vino abajo. Ll
cstado mexicuno, pues, dej6 de lado la responsabilidad de proporcionar los scrvicios de
salud permitiendo que instituciones del sector privado, como el Banco Mundial,

modificaran la estructura que se requeria para la aplicacion efectiva de la estrategia.

De la efectividad de la ESP'T2000 en materia de cooperacidn internacional
El lanzamiento de la Estratcgia de Salud para ‘Todos en el afio 2000 es una clara evidencia

de que el reconocimiento de la necesidad por resolver conjuniumente los problemas de



salud en ¢l mundo puedc generar el interés por buscar nucvas formas de cooperacion, asf

como dc nuevos mecanismos ¢ instrumentos operativos y de financiamiento que permitan
resolver los grandes problemas de salud que se viven en el mundo.

La esirategia fuvo un impacto innovador en tanto que instaba a los Estados
miembros y a la OMS a responsabilizarse, tanto a nivel nacional como internacional, de la
aplicacion de la ESPT2000; ya que existia un objetivo comin, echar mano al problema de
la salud, sc promovid que la cooperucién internacional sucediera de manera efectiva y en
forma multilateral. Asi pucs, se dejaron atrés los disfuncionales modelos de cooperacion
bilateral que no resolvian los problemas internacionales y se planted la posibilidad de
aplicar esie modelo multilateral en el tratamiento de problemas tales como educacion,
tratamiento de residuos peligros, contaminacién de aguas, etcétera.

El plan de accion de la estrategia también tuvo un caracter innovador en tanto que
las reuniones entre los Estados miembros y la OMS tenian la particularidad de que, ademas
de presentar los resultados de la aplicacion de la estrategia, y como parte del objetivo de la
aplicacion. de manera undnime se retroalimentaria la estrategia misma y el trabajo que los
paises cstaban realizando en materia de politicas de salud.

Por ultimo, es importante hablar sobre el gran aporte que representd la ESP172000
en tanto que sc instaba a la responsabilidad de la OMS vy los Estados miembros en el asunto
de gencrar una infraestructura funcional a nivel nacional y mundial. Independientemente de
los resultados del estudio, es preciso concluir que en materia de cooperacion internacional
la ESPT2000 claramente nos deja ver que, salvadas las dificultades inherentcs a este tipo dc
imciativas, es posible continuar en la tarea de generar una responsabilidad compartida a
cscala internacional en el tratamiento de los graves problemas que aquejan a las sociedades.
Para cllo, es necesario identificar el origen de las dificuliades cxistentes en esta materia
como, por ejemplo, las diferencias en cuanto lo que debe o no incluir la salud intcmacional
y al indudable impacto que tienen en la salud de los pucblos los factores de orden
financiero, econdmico y politico prevalecientes. No bastan, pues, la buena voluntad de
participacion y corresponsabilidad, se requicrc ademas de una comprensiéon mas profunda

de los cambios que en el marco del orden mundial existente son factibles de realizarse.



Glosario

Sigluy

APS- Atencién Primaria a ta Salud

BID-Banco Interamericano de Desarrollo

BIRD- Banco Internacional para la Reconstruccion y el Desarrollo
BM-Banco Mundial

CEPAL- Comisién Econémica para América Latina

CONASUPO- Comisién Nacional de Subsistencias Populares

COPLADES- Comités de Plancacién pare el Desarrollo Estatal

ESPT2000- Estrategia de Salud para Todos en el afio 2000
IMSS-COPLAMAR- Programa de Solidaridad Social por Cooperacién Comunitaria del
Institulo Mexicano del Seguro Social

IMSS-Instituto Mexicano del Sepuro Social

OMS- Organizacion Mundial de la Salud

ONG- Organizacion No Gubernamental

ONU- Organizacion de 1as Naciones Unidas

OPS- Organizacién Panamericana de la Salud

PAC-Programa de Ampliacién de Cobertura

PASSPA-Programa de Apoyo a los Servicios de Salud para Poblacién Abierta
PAZI-Programa de Atencion a Pueblos Indigenas

PCE-Programa de Cirugia Extramuros

PIAJA- Programa Intersectorial para Trabajadores del Campo

PNUD-Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
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- PROGRESA-Programa de Ecuacion Salud y Alimentacion

- SEP-Secretaria de Educacién Pablica

- S5A-Secretaria de Salubridad y Asistencia

- UNESCO-Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura

- UNICEF- Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

- USAID- Agencia Internacional para el Desarrollo ( Estados Unidos)

Conceptos

- Epidemiologla- Referente al estudio del comportamiento de una enfermedad en una
poblacion, lugar y tiempo determinados

- Morbilidad-Proporcién de personas que padecen los efectos de una enfcrmédad en una
poblacion, lugar y tiempo determinado.

- Mortalidad-Proporcion de defunciones en una poblacién, lugar y tiempo determinados.

- Salud Internacional- El conjunto de actividades en salud que trascienden el drea de
responsabilidad de un pais para que, por acuerdos mutuos con otros paises de tipo
bilaleral, subregional, regional, y mundial pasen a ser compartidos en todos sus
componentes por uno o mas paises. También se refiere a los cambios interrelacionados
y complejos tanto en la dindmica de las relaciones internacionales como en los patrones

de las condiciones y sistemas de salud en el mundo.
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Anexo 1.

Tercera Evaluacion de la Estrategia de Salud Para Todos en el
afio 2000, Region de las Américas

Cuadro 1. Finanzas publicas: Segunda y Tercera Evaluaciones de I Estrategia de
Salud Para Todos en el afio 2000

Canto del Gabierpn
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Nicaragua 32300 33.80 42,40 0260 13,20 4550 *l -7.30 v -5.70 "
Fanamd 32.00 31.80 28490 0.08] &G 6050 7080 017] 540 .820 4,60 12.80
Faraguay AHD 030 1200 DA 3360 3180 46.30 046( 030 2.90 1.20 -1.70)
Pem 2040 1000 1540 D58l 2120 2140 * Hlo-250 -5.00 10 8,10
Uruguny 22,70 27.50 37.10 0.35] 61,10 6220 7310 0181 0.00 0,46 -3,00 -3,40
Veropzuela 18,90 23,10 19.50 -0,16] 32,00 N ‘ 1 0,00 -1,20 -4.30 =310

Fuente: Informe sobre el Desarrolio Mundial 1993

Notw. Lo paises s¢ han agrupado siguiendo cl orden alfabstico del idioma inglés.
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Cuadro 2. Datos Socioeconémicos: Tercera Evaluacién de Ia Estrategin de Salud Para
Todos en ¢l afio 2000. Regién de las Américas
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H i

bania : w 14 a0 17 u 109 412
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0ono Sig
ANgTlu a7 123 Ecrn "y Fy ] 03
(& T W Y FRX ] i %6 wwa
Py a1 | A 190 M ) Mo
{guiny k. af A M0 T 127 67
Lol o N 200 a3 LX3 M2
18m0 Cartron noica i
Lk a 91 . 13% 13 .
Cotln Rca 91 b5 1.060 i 17 far
H Fabvaor A T0 170 e G Fahl
ool “ L w00 & 128 212
Lhatyiatan b ] 73 FOC iy 1 w
N vy ~ T 340 7o) [N J4L7R |
fFarum) w | oo FIRY lu i) 243 Wil 2
Vo N a; 470 3¢ 7 4.1
CAR Lo
Caba G ad . .
38 ] ol L 1] . (a0 mr
PusloHyD ") ay GL00 . -
Ay Dosakasa G LA 1080 U] LA [ ¥4\
Cant~ no Loimo
AUy 13 27 . .
Hubgany Rtosta w an 11
Al NeOnINo adg o a2 .
Hua .
Paname - Li .
Haltados el L .
Uormirec, a 2 127] e
g STEL1Y a a8 ic
Glytiupa W @0
ATy I Flaloana 4 A,
[£10: 3] o+ [0
Tidum C:twan o o
I Tuman y Caieos 9 1.3
Baders ViR N eyl .
Ve VIHQOTIE (RU) o4 " . .
Jaowa o 0w 1340 (RS} 10
Madbny L 9
M et ar a .
;KM Y vk o B8 . . 4
H Ve y olanrtnas | oW | oo af
Laslal vy Bl a4 . LR .
lumayme % 9 . . . .
Tonktad y liago A o Atd n "7
AR del Nose
Pormsc o a4
Conals 3, | o 20710
{rsdadon Linidas @ | 9nu) 23240 {18}

[ ] Informacién Obtenida de los Informes de Pais para la Torcera Evaluacion de la Estmtegia de Salud Parn Todos en el
Alto 2000.

(a) Para ambos sexos

(b) Urbano

(c) Rural

* Necesidades Basicas Insalisfechas (NBI)
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Cuadre 3. Datos Demogréficos: tercera Evaluacién de la Estrategia de Salud Para
Todos en el afio 2000.— Regi6én de las Américas

Fobiota Puhk, Pob 514 | Pob.i > Pob 44404 Pob.ah Tana qlobal
{thany . ANow Al o Ll 4 [ ]

Y imsory | TR L e 119, 1995 mis fecondidaq

) (lakes) LI (L] (1904) 1990- 1995

(rufter) \
Mra Aming LA 11 27 A¥K, 4961 12400 471 Al
otk RO/ 1178 208 103 WA 35 A
Coarbh AL k.13 TGRE 17.61 4t 165 loy
vy 11mez 1649 2ar Nl 130 an aa
L] 2304 Jo10 &A1 o 0m il 3487
Venosuda 21483 2400 4494 10 409 TR .74 3
[ Afhaz 308 1020 70431 BN A4 6 2.
g?a-n MK sary caM V4 oor [ Ay A
i W 154 78M L2 ] At wr )
Panrjury 41 i 124 2xA N 1 L)
gy 1180 A A 144 w9 Ll 23]
Hrnd 161334 16 a0y M ™70 a4 8 Ms 0
khoo Azt fm “aqr A 3am 11 457
o] MmN TIo

ce 9 . 19
ol 4 K AL 14 1w 16 A3 1 LS R
Lo gatavicy P fon s 14en 250 B A 104
Gl 16071 T 29 440 1044 wa o
Hor s Lk 0 164 SN Sl A 91
Mraapa 4412 T V2l 1Ry #ay 14 1,04
PRy 264 3 ATX LRl 1A 13 ZHf
Meoon LLITOY 1191/ N 15 MG WLy 3t ik
Guln | smo unq 13%, 90T IRt 11 1404 291
cma nmi LY 1ot L4 704 ey 145
e 7180 tonr 140 kRN n3 Ll 4m
1 R 31 A Gl 17 wid ar FA
Hep, Losuncana 7L Lo ALIAS EL 934 01 3
Cabs il s G4 Gre [RIM 1720 .20 s Z47
Ay H oa; 19 1 1 1 1 31

Anbu y bugy oty 1.0
AN Nl s 1740 Vard
A ur . . L
Banmos ar “ 2 iCH Ju Y 01
Rvbadn A Fi 3] 137 a3 | 1m
oWk i . . PEes
Lo {11V Y i) Vv i) x n 2 49
UV 414 b o 4 (2] X 7245
CAATyaNa YA 114 . . . 300
Qltyuna LRET 2] 1. im ) a 5
bl Catmii b3 145
KU y Gl 1) v a or [ am
b Virgonos (ELh e .. . . Fal
Ha Ay, ol 1 A 9 i 1 %
Jimalcy 2647 Fise B 1 xa 40 wa A
hiorirza ar kA w "w o 2 193
X0 I8 ) 10y am ? 3 1 145 213
T, Kty By 1] 2.4
Sy Glawinn 10Kt} 17 2 da 12 I am
Satal thin 1%y e Y] w " a M
HIRNme L7 1A 1oy F3] ¥ n 24
N1y Tabaagn 1005 141 79 AL 117 74 T4
AmA e ol NOf Pare 22330 41211 142 b Mo hacd 704
Gowmiriz (2] . . 173
Cawin PLENYS 140G Jazy 13 1w L9 d4x 174
Fudmkr Do A1 70 344 M 2en 2L (&4 KANiE] .07

a) Censode 1992
by  Censode 1991

<)
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Cuadro 4. Cobertura de abastecimiento de agua, alcantarillado y eliminacién de
excretas en las Américas, 1988 y 1995,

Ewm:
Balwegones delos
Y paman A L L (1]
; 0 paty
- P
[ ks 190z |
1998 akant
1006
kK ] THIH 30 70 G| s8 B 60 134]* 32 20 4411972199,
5 '%j 5 HY &0 oo ] er | es w56
H aﬁl L L [ 74 43
no
77 [E) v “R¥ N EER B €1 T
04 100 H L1C!J]1!)Cr 100 ol 7 100 03 j27] W7 100 0
41 0 LI FEtE X 174 ) 6o AL k'] ay 77 82 [
@ | 91 41 [ orim] o/ m agl sr | 2| 48 |kder [7 o1 Iaﬁw 1094
72 RO ool |7 cr st Y 66l 62 Bh 44 4] 82 ([94] 01][~7] 71 | 1605
53 7% 19l e2tef @3fixy s 197 | 3} o (. 59|33 es]l.j za | 1988 aken
B3 100 GGl 1) 73] 84 100 8 _| 900 29 B1
Y ] A0 % ml 2l A1 0 ) Fi k] 25 | 1955 asant |
N Ikl o] [ [ ['¥] I0
52 8 28l 73 60] a8 rMe) 55 60 | 77 | 36 fpegeo )2 8ol.] c8 o9 okant
42 54 3631 @ Jﬁl L] I 41 14 25 26 42! 1611994 194,
. S 100
100 7] 1 21 KD [ ! st I00 I ] I ‘IOOI 100[ 100
100 100 29, =100 “17 47 ‘0 “on
o g2 75 o |ewnwa vai
R3] . MG L e [ TR
. . s 1] 100
SL KK ¥ Nesls 100 g
Sanlo Lucia - R LTIL] IR **80, of . |esma i
Surimme 72 R 5] B3] 100 n 56 63 74 L RS
Trinktd y Tabago o | 100 aeller a6 o | e | w0 |10 B % | [100157 |107] 97 | 1960 datox
agu3
Islas Virgenos (R. - .. . b '
Link30)
merica del Norte
Bomuda A7) [ R [C1)
Catada '] S 95
Fetados Linidos . t73 .

Fuentes: Cvaluacion de las Estratcpias do Salud Para Todos en ¢l afio 2000. Scgunda Evaluacidn, 1991, Evaluacién dol
Abastecimicnto do Agun y el Sancamiento cn América Latina y ¢l Cenibe a Mitad del Decenio. OPS 1997,

* Datos Insuficienies

** Informes de pais sobre [a Tercera Evaluacién

[ 1 Los niimeros entre corchetos son los datos prosentados por el pais ¢n ol informe sobre la Tercera Evaluacion.

Nota: Los paises so han agrupado siguiendo ¢l orden del idioma inglés,
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Cuadro 5. Recursos Humanos en Salud. Segunda y Tercera Evaluaciones de la
Lstrategia de Salud para Todos en el Afio 2000.— Regi6n de las Américas.

Foiudud (b Anpulaian s
P 2y, DY i v—mm [ ] I mmac | Paeiam RecHEon
Fusimnda | (1944 (199% {1995
1y Agas | 100 B Justh IB'LL}_‘E]L ({5
Angulin 1.1 Ha| za2 2232 1.1 1.1 - _
Andigua y Barbuda 16 Te] 233 204 1.7 1.7 -
Ardiilny 14,0 233 3,3 _. - .
Nearbandes s 240 [X8]]| b4 6.4 8] [&5) . 32 12 -
Arganting 1.2 _. 8 _. -
Aruta 4.1 14.1| 268 Pl 22 42 -
Bahamas
12 [128] | 222 3.8 1.3 1.6] - 9 32,
Bartados 6.l 6.0 65 ﬁm 0.1 [1,0 - 1.0 10.8 171
Bk 1z0 12.0 | M6 BAE | 46 4.6
Bermura 45| pa| 25 pn| 2z| o4 - 03 ad
Beltvia Va6 124 T 11 7.7 TTr .. — —
Brasi 20| e oset pes]| £2] (57 - 15 -
Canada
1.9 168 42 421 138 4.4 . -
Chik 0.9 106 4.6 4.9 4.1 62 - - -
Cobmbia 126] N2x| BE l")_q] 38| [3.9 200 38 - .5
Cowa Rica 4 51 8] 6B ;W] 5 82
Cutay LES [d7]) 262 ) Mz 0.25 0. 0.8 28 Te
Cominica 2] (123 sn] 4E)| a4 |S] 1L 07
Ecuada
ed| | av] pey] 2x] [z 54
El Satvadowr US| 2a2) | ara) 7es)] &2 (8] - [5.8] -
Estagos Unides 5.0 % 2391 R4O 07 [1.12 - 48 -
Granada e 12, 732 73. 28 2 - -
Guayana Francasa 1.5 140] 245 2. 16 Z2e 19
Guadalups 18| 1. 20 RO 1| D . . -
(iaemala patin 36.0
1r 23| &8 g8l 01 <8 - -
Guyang cal el owo| par e (o - .7 -
Hattv T.O '.53 A 2.4 11 [|i? b4 “
Handur e 170 TO) 518 B8] 41 4, o .
[slas Cman b B3} 177 177 [1X=) [oX - -
Inlys Yurcow y 168 A . . .
Cola
lalaw Virgenss we] edp) 260) prs)| oal [Le 126 15 a0
(E&0 L £y a0 A 0.5 (A
T 17| 461 16,1 37 22
{elas Virganas (R, 170 170 oz 92 T 1 - -
Jamaka &0 LAl 1.0 1.0 .
Marénia a4 1581 12| g 730 z
Headon
Mentserial Al (LT]) 10.5] |107)] 3.6 [24 "z 0k - -
Hizaraguy .6 [::1,"' 34 10 e .0 w -
1005 gh: BT 2| 3z| [t 1& . -
Papamd ITE I 3 2 . -
Paraguay
P EE-.S 26 [U_GA - 04 10.7
Puarts Rios 2.0 18 1, 14 18 o4
RuqAthboa
nrEinizana 40 46| 187 18,7 05 Ok -
Salnl Kins y Neds 51 I8 17T] .9_} 0a ] o 2 - 18,8
1.5 T6| 227 2. 0.6 0.
San Vieswe y L G, 72 ol w1] pee| oe| (s 07 48
Sania Luia W38 6.5 E8] | 11.2 | (1.8 . 28 1.7 -
Surlname ¥l T4 hT} 32| O 220 3.0 10
Trinkdad y Tabaga
Urugusy
Vanenda

* Por 10,000 habitantea

** Ultimo afio disponible entre 1990 y 1995
Informackin no disponible
|') Infornaciaon <e los Informes de pals de 1o 38, Bvatuscion SPT2000.

Fuente: informe Regionnl do ln 2di, Fyaluacion de le Ustrcgin de Sulud Pum Todos-2000 y Situacidn de salud en las Américas.
Indicadores Bdsicos 1996,
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Cuadro 6. Gasto Nacional en Salud (GNS): Tercera Evaluacién de la Estrategia de
Salud Para Todos en el afio 2000.--Regi6n de las Américas.

GRS cune GNS Per Caphta
FPaiscs “% PIB LS de 1994

RULTTY A 412
Anenting YK LA
Balarmux 4.4 LAY
Tartodos ok 485
Rolky L1 AN
Tudin Iy IR 11
Rrasl T4 ~dx
Canali 1.1 [
Cidomibia A 145
Comky Rica .8 Pty
Uhile T DUk
Luha T u
Litiadut LR ™
{18yt g .2 Kl
Taradvs Unlidon 1.1 =56
LETR. R THIN] 4 44
Ginvana 5.2 Y
iLuii I In
Honduras A 7
Tamnale s <4 X5
Mo i I
Nivatgary ®.7 M
1 kA 1o
pauy AT R
Tel 446 Tun
Rerpadliva Demlnicue LRN T
St Vieidy Ginegadina An [RY
friidad ¥ Tobge RN I
Hyuen w B 44
Veteawh T Ziu
Premedle/ Reglon,

America Lathna v of 7.X 157
Carflye

*  Promedio regional, excluyendo Canadé y Estados Unidos ( No informacién: Granada, Islas Caiman, Monserrat,
Saint Kitls y Nevis, Santa Lucia y Suriname,

Fuente: Gasto Nacional en Salud en América Latina y el Caribe: 1980-1994; Programa de Politicas y Salud, Divisién de
Salud y Desarrollo Humano, HDP/HDD, OPS, Abril 1997.
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Cuadro 7. Gasto Nacional en Salud (GNS): Segunda y Tercera Evaluacioncs de la

Estrategia de Salud Para Todos en el afio 2000.—Regi6n de las Américas, 1990-1994,

Taws de Credmiesio
o ppuzl
Indlcadores 1984 | 1990 | 1994 1980-50 1998.94
(NS %o de PIB
Gasio pablico 2.0 2.8 3.1 NG 72
Gty prisado 2y ) 4.2 4.3 -1.2
Tl (NS R 0,9 T8 1.8 21
Compesicon de GNS %%
Gk puiblive S il 44 =32 0
Gt privado 0 o A 25 -3
| Toul, 6NN LT 111 111 u oy
NS Per cidplita en UNS de 1994

Gan ks publion ) =il 13 28 DA
Lok privighe 1A ] 4u 44 2] Ut
Tol. GN&: N 220 257 0,7 40

Fuente: Estimaciones del GNS 1980y 1990, Sugrez, R (1995); Estimaciones para 1994 de Sudrez, R. ( 1997).
Programy de Politicas Publicas y Selud, Divizion de Salud y Desarrollo Humano, HDP/HDD, OPS.
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Cuadro 8. Situacién de los Bancos de Sangre, por pais con informaci6n disponible,
nimero de donaciones y % de serologias: Tercera Evaluacién de la Estrategia de
Salud Para Todos en cf Afio 2000.—Regién de las Américas, 1995*

. HW HW' HYC BN : - Tooncd
Ro. Xde . % de . % de n % de % de
Donardones dh b & " b d d
Pais m:::le F:.'.;' con P('.'.;' . won Fr'.‘.';' . oon P::;' con F;:;’
e ologia wriplogia sorologla ws ologiy e rokogis

ARPIWOOG 811 WO 0 [ LI 100 700 an m.o 00 o0 4,;
ot PR 4.0 0y mo 140 . . 4.0 133 .0 1270
Cobambiy 376 815 0.0 0,40 W0 otm L] 0,460 03 140 4.0 130
Conta Acu A o a0 .0 0 00,6 i 00,0 0.0 11 OB
sl HA r7a Ly [ RV w0 [TH wa 0.1y 100.0 490 74 v
T'{Sabavie L2 2en ¥,y 015 ¥,0 L1 o 0,4 000 16 o 20
Hervine A .0 (37 wo 0,54 710 o Lo 06z i V7o
NCRL 100 s 011 G v 10 .07 i [F4] 1o oM
Damynl a7 w LAYg 0,12 W %) £E0 0%, B 24 100
Patwpy M 76 0 0.4 010 141 HA 0% 0 150 "o £ 10
Paml mnm w0 0 ] [ Ly 0,00 .0 1.1 40 (MY
Ty [RESY) w0 20m Wos 041 0,0 a4; 100.0 DL 100G 067
Vinaiuls AL o 0, 0.0 [ oo 0,00 1000 114 $00 ¢ opq

* Prevalencia de enlermedadss ea los donantes que pueden ser transmitidas por transfusidn de sangre
... Sin datos

+ Confirmado entre los positivos del tamizaje

** Prevalencia por 100 donanics

*** Estimado

Fuente: Doletln Epidemiologico/ OPS, Vol. 18, No.1 (1997)



Cuadro 9. Algunoes Indicadores de salud maternoinfantil. Segunda y Tercera

Evaluaciones.
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Wi 1L E2d [
1000 P
ARtk oy o [ P wh
Btk 100
B ana 2] Bl I T ] ..
Eulwhe P LI BT ALCURN] ) @5 it e 1000
1K 1000
a8 LYR] A .53
10,0 100
Coaihik A - 5 Aad b2 R b L RE
" ida i LELTR:) B TR %G L N [aXE AN (S K
N V) Y o5 o 1 - N 45
[-Fniternar N ey 4 Ly . LY o s
L RURN I Moy
S0 Ry oy ] uh ki) £ 410 Sh LA KR
Pl WG W
Sy LUE LD i3S LELE) IO R TYAYY () 94 i oo b B0 400 B 5050
1Mg j Ty
SN e LY bl W ey (AR
Arang ALD 100
Sl L33 " R X . o R3]
Trinkded oL T k| LR b 0 [ BT 0 BN o
o 1y
F-imnda - L1
St LI wol i s b
€ lados (=3 RL-R1) B Er | as B% ALy i PRl 71
AT RES 10711

Fuenle: Evaluacion du las Fatratepiar de los Salud pary Todos en ol afln 2000, B¢

Fvalunoién presentados por los micmbros,

HNotns:

* Buxe de dalos de |n OPS

** No. do las quo sceptan la plamficacién [amiliar.

*** Ministcrio do xalud solamente
# Porto wiendido puor médico
#4 Primer rimostre

U= Urhane
R Rural

Nota: Lox pafaca 8¢ hun ngrupado siguiendo o) orden alfubético del idioma inglés

gunda Evaluacidn, 1991, Infonmes de la Teroora



Cuadro 10. Cobertura de vacunacién (%) com VOP, DPT, antisarampionosa y BCG

en nifios < 1 afio de edad, por pais, 1989 y 1995

Subreglones y VOP DPT Antisaramp. BCG
paises & & [ 1095 | 1900 1 T&B T80 | 3
Araa Anding
Hofivia 49 89 Ja 64 47 63 28 87
Coloimbia @0 a4 T4 89 64 94 94 99
Eeuader 54 ) 55 74 57 73 o1l 107
Py on Y2 55 94 52 a7 62 as
Merwruela a7 g5 55 & i 07 68 274
Con
Araonting Bix 28 ] a2 89 Lg, Y/ 119
Chile ER] i gl 9z us 94 )
Poraquare {1 T 1 Ta 63 fa 53 92
Lirueguay 4R ut 13 91 2 ) Gu 49
Bl w7 i [ 03 2 &y 70 1K
Eudine Cooinarnoricans ]
Bedkr | ) 71 83 G 57 87 uzr
ot Ri R b1 RG HG 77 oy &0 “
F1Sak o bor i 44 4 104} 72 9k 3 0z
CAkHeal o o i 80 o4 £3 1 ™
Healuroe LY 4 B a4 ay 84 &0 97
Mixaragua ) " GG 85 63 81 92 103
[ SR ;2 [N i Ri 73 4 87 A(LY]
I.bxio . Uiy 9/ 5 (7] H5 [5i] 40 [
Caribe |l
Cubia o0 oG O 707 [{7e] 12 a3 1060
Reape, Deanihzma Tia Gl 13 83 43 a5 \ %
| Lviu i A L 30 kil 70 40 A
arits e LAt
Arenila 1w Q4 1in EH '] u 10 1)
At v Bonfaria 1o ALLL ar
[ETRIIINS s R 20 &7 v 2]
Earlados = 3 & az B, w2 .
lolors Coirnn EX] 98 ui 3 39 95 81 75
Diorninica - . w2 Ha . ]
Granada [ an O ] padl
Gyl i K7 7T 8 (BY] v 76 93
Janwiiea X} G a5 G 71 Fa 00 an
Ikoadenrrat A o0 3 ik a0 100 ) 100
ELKits v Newin, Tom G 1mi Y4 Gt G
KR IIRIRTEN Gl ag Ll af ul o 1kl ag
S Nicants v Sran, ar az ot a7 100 Il 2] ¥
SRR A 11 [N 4 73 &)
Trinidoel v Todwap, I i T 2l a il
L Tureos v Caisos 52 i ol 1w} 7G i 100 i)
gz o 1012 10wy 104} jaTd i 1i4) 104
A=y o) Hoge
Bt 1o ¥ U/ 7 [N 7 5 N L
TOTAL Bé 87 62 85 67 89 73 99

Fuenle: Programa Especial de Vacunas ¢ Inmunizacién, OPS.

Nota- Los paises fe han agrupado sigwiendo e orden alfabético del idiomn inglés.
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Cuadro 11. Datos Demogrificos: Tercera Evaluacion de la Estrategia de Salud Para
Todos en el afio 2000.—-Regién de lus Américas
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Esperansa dy vhin al macer

“Tasa brata

Tuns bxuln de

Taxs nausl o, Pabilacd
Pubes denatplided | martsiked | peblacienst arbene
7 {1990-1995) creclidonlo

fukiregloars M F M* ™ (1990-190%) | (1998-119%) {19%0.199%) {1995;
Mingina T A . 174 k] T Ta0
Maotdwenaf TN XN BT A 160 i ETRY] 1.
MKy Novis N The | 614 TuA 240 U] -0 e
RIRYI UHE TN AN Trn - Tn G HAK a2
LI FERTS Y] W . 078 TN R £ 1,1¢ 452
IR a7y Tk . %4 i 1.8¢ IR |
Trimikaed ¥ abogae R4 Ty ] 737 Mt 2 14w oy A
Amdnea del Nocee Tk T4 17 N Tid
{temainly Tirh TH.h 150 T it (oIl
Canad w7 nin 142 7 1.5 TR
1-tondon ¥ it ™A TH A 150 A IR O

... Sinnformacian.
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Cuadr(; 12. Mortalidad por Causa: Segunda Evaluacién de In Estrategia de Salud
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Anexo 2,

Indicadores generales de las condiciones de salud en
Meéxico
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Esparanza de vida al nacimiento. México 1990-2001
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Fuente. Secretaria de Salud. Safud: México 2001, Informaciin para la rendicion de cuentas. México, 2da. Ed.
2002, 177 pp.
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Mortalidad en niiios Menores de § Afios
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Gasto Pablico en Salud

Fuente. Secretariu de Salud Salud: Mdvico 2001, Informacicn para la rendicion de en

2002

177 pp

2

Gasto piblico wn satud
como porcencala del FIB por antidsd fedarathve.
Mincico 2001

Ffcfecisveriss

I |

zE8imsiEioey

=
)
-
-~
T
X
@
-
s
s
r
-
b

Gasto en salud
€omo porcentaje del PIB, México |9#¢3-2001

G

i Puben » Fitverdo < ool Towl

enfas. México, 2da. Ed

87



Cobertura de vacunacion en nifios menores de 1-4 afos por entidad federativa.
México 2001
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Cobarturs de vacunacién en nifios de 1-4 afios.
México (9932-2001
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Fuente. Secretaria de Salud. Salud: México 2001, Informacisn para la rendicion de cuentas. México, 2da Fd.
2002. 177 pp.
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