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Salud para Todos en las Américas

Introduccién

Dando inicio al proceso de consulta sugerido por el Consejo Ejecutivo de la OMS
en su 95" sesién, se elabor6 en la Regién de las Américas una propuesta preliminar como
producto de la reunién del grupo asesor para orientar la preparacién de una contribucién
regional a este proceso.

Este primer evento reunié a participantes reconocidos por su labor en el drea de
salud, quienes deliberaron durante un dia y medio sobre aquellos aspectos que deberan
considerarse en la renovacién de la meta de Salud para Todos en las Américas (SPT).
Los participantes consideraron el documento de trabajo de la OMS (Renovacidn de la
Estrategia de Salud para Todos EB95/15), asi como los lineamientos del Director de la OPS
con respecto a las politicas de la Organizacién para los préximos afios, los que son
congruentes con el Noveno Programa General de Trabajo de la OMS.

Las deliberaciones de los dias 3 y 4 de abril de 1995 en la ciudad de Washington,
D.C., se centraron en los siguientes temas: lecciones de la experiencia de SPT en la
Regién de las Américas, revalorizacién de la salud, preparacién para los desafios del siglo
XXI, capacidad de los paises para enfrentarlos, y plan preliminar de trabajo.

La definicion de la filosoffa, valores y lineas de accién para renovar la meta de
Salud para Todos en las Américas constituye la creacién de una nueva visién de salud
para la Organizacién y los Paises Miembros. En consecuencia, la esencia del producto
de las actividades dirigidas a hacer realidad esta nueva visién deber4 ser, la esencia de un
compromiso regional a largo plazo. Por lo tanto, el proceso de consulta que se genere
serd lo mas amplio posible, incluyendo la participacién de lideres reconocidos de salud
pUblica y otros expertos prominentes, personal de otras agencias de las Naciones Unidas,
organizaciones no gubernamentales y de agencias de cooperacién financiera y técnica,
validados por su actuacién en el logro de la metas de SPT, asi como los Cuerpos
Directivos y personal de la Organizacién Panamericana de la Salud.

La Aplicacion de la Estrategia de Atencién Primaria de Salud en la Region

Las transformaciones de los sistemas de salud y los logros en cuanto a SPT fueron
mas alld de o esperado en América Latina y el Caribe, dado que ya se habia establecido
en la Regién una meta mis amplia para extensién de cobertura definida en el Plan
Decenal de Salud de 1972. Existia pues, una gran experiencia acumulada en temas tales
como promocién de la salud, participacién, salud familiar y otros, que luego se
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enmarcaron en los enunciados originales de la estrategia de atencion primaria de salud
(APS): Salud para Todos era ya un concepto conocido en salud ptblica en las Américas
al tiempo de la adopcién de la meta global.

Lo que pas6 después de Alma Ata en la Regién se interpret6 en el contexto de
regimenes totalitarios en varios de nuestros paises, donde también cundié la crisis
econémica al comienzo de la década de los 80. Hubo, ademds, una insuficiente
comprensién del concepto de Salud para Todos. Esta conceptualizacién fue equivalente,
en varios casos, a medicina para todos en lugar de la aplicacién cabal de la estrategia de
atencién primaria de la salud, se registré una notable ausencia de lo intersectorial,
inadecuada accién comunitaria, limitacién de la promocién de estilos de vida a nivel
individual. En algunos casos la estrategia de atencién primaria se interpreté como el
primer nivel de atencién, en otros como atencién de segunda clase para indigentes y
otras tantas, significé solamente atencién comunitaria, o rural, o se supuso que era de
bajo costo. Como consecuencia, se ha trabajado Salud para Todos como equivalente al
aumento de cobertura de servicios y la ampliacién de la capacidad operativa.

Sin embargo, no fue sorprendente que la interpretacién y la aplicacién del
concepto y de la estrategia de Salud para Todos hayan registrado problemas. La diversa
realidad de los paises, intereses y perspectivas no convergentes con respecto al enfoque,
originaron interpretaciones mdultiples, las que aunadas a la restringida capacidad del
sector salud en los paises a comienzos de la década de los ochenta, imposibilit6 el logro
de todas las recomendaciones e ideales de Alma-Ata.

Esta coyuntura contribuy6 a diluir la dimensién total de una estrategia integral
que inclufa todos los niveles de atencién para todas las personas, donde no se articul6
la definicion amplia de salud y de atencién de la salud. Ademds, poco después de Alma-
Ata, surge la discusion entre atencién primaria en su concepcién original y atencién
primaria selectiva. Esta polémica aliment6 la discusién entre programas verticales y
programas horizontales, polarizando las posiciones en salud ptblica. Sin embargo, es
posible afirmar que la aplicacién de una estrategia de atencién primaria selectiva o
segmentada prevalecié en las Américas, aunque sin mayor discusién y anlisis.

En este sentido, la priorizacién de los componentes de Salud para Todos que
desarroll6 el 7o0. Programa General de Trabajo de la OMS, tuvo como punto de partida
y propoésito fundamental el desarrollo de la infraestructura de salud con énfasis en los
elementos més dependientes de la orientacién médica, quedando en un segundo plano
los aspectos relativos a la participacién comunitaria, la educacién para la salud, los
programas de alimentacion, el desarrollo ambiental y sobretodo, la accién intersectorial.



El esquema de ordenacién estuvo todavia centrado en el individuo como foco de las
intervenciones médicas especificas.

La tltima evaluacién y seguimiento de Salud para Todos, consideré los resultados
de los tltimos diecisiete afios de esta cruzada de salud. El resultado de la evaluacién es
mixto, y demostr6 que aunque se ha avanzado con respecto a algunos indicadores
tradicionales, como por ejemplo, la esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, entre
otros, en general en las Américas persisten grandes brechas de salud y deficiencias
relacionadas con las dificultades de formulacién y aplicacién de politicas y estrategias
nacionales. El tema de la continuidad es muy relevante a la discusién, ya que muchos
de los enormes esfuerzos en la aplicacién de politicas dirigidas a lograr la meta en los
paises, por razones politicas o econémicas sufrieron por su falta. Esta continuidad es
esencial para asegurar la sostenibilidad de los cambios en el tiempo, y tendra mayor éxito
si estd asentada en el cambio de actitud de conocimiento y de practicas de la poblacién.
Por otra parte, la organizacién de los sistemas y servicios basados en los principios de
APS result6 también limitada. En cuanto a la equidad, no se ha avanzado en términos
de redistribucioén de los recursos, registraindose un aumento de la pobreza en términos
absolutos y relativos. En esta década varios paises han recuperado en parte los niveles
de crecimiento macroecondmico, pero el modelo aplicado tiende a generar mayor
inequidad entre los paises y entre los grupos de poblacién. La participacién comunitaria
y la colaboracién intersectorial requieren todavia esfuerzos especiales.

La experiencia demostr6 la existencia de una enorme distancia entre los ideales
que adoptaron los pafses inspirados por la meta de SPT y las acciones y resultados
registrados actualmente. En la bisqueda de los posibles errores cometidos se destacaran
tres grupos de problemas, originados respectivamente a nivel de los conjuntos sociales,
de los sistemas de salud, y del propio Estado.

Entre las primeras insuficiencias, se observa el predominio del interés individual
centrado en una creciente expectativa frente al poder resolutivo de la medicina y
asociado a cambios demograficos y al perfil epidemioldgico responsables por una
acumulacion de riesgos y enfermedades transmisibles y crénicas. Entre las insuficiencias
originadas a nivel del sistema de servicios, se destaca la inadecuada interpretacién de la
estrategia de APS ya referida, y un enfoque epidemiolégico todavia basado en aspectos
patogénicos y no en funcién de los determinantes de salud. Asi mismo, se observan
costos crecientes de la atencién, con excesiva medicalizacién, especializacién y abuso de
la tecnologia, asociados a deficiencias gerenciales y dificultad de reorientacién de la
formacion profesional. En cuanto a las insuficiencias atribuidas al Estado, se resalta la
fragilidad de las democracias, la incipiente accién intersectorial, con subordinacién de
las politicas sociales al desarrollo econémico y la incompleta transicién del papel de
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ejecutor a regulador, dificultando en gran medida la promocién de una orientacién
saludable.

Revalorizaciéon de la Salud

La revalorizacion de la salud en la agenda publica y en todos los niveles de la
sociedad tiene que ver con la revalorizacién del ser humano como miembro de la familia,
la comunidad y los &mbitos sociales mis amplios en los que tienen lugar sus relaciones
con el ambiente y otros seres humanos, donde se da su desarrollo psicosocial y biol6gico.
La ubicacién del ser humano es una necesidad y es una eleccién en un mundo
globalizante y polarizado donde reina la incertidumbre y la fragmentacién. Revalorizar
la salud tiene que ver con celebrar la diversidad, lo local, la cultura y las diferentes
maneras de identificar, ordenar y administrar el proceso de salud/enfermedad, tiene que
ver con asegurar dignidad y respeto.

Relacionado a estos valores es necesario mencionar un aspecto que no ha estado
presente en la aplicacién de Salud para Todos, y que es una parte vital donde los seres
humanos vivimos, el ambiente sociocultural. Se sefialé por ejemplo, que es tan
importante tener un parque infantil en una comunidad como aplicar una vacuna, porque
precisamente es a través de lo sociocultural donde se da el desarrollo humano, la
autoestima individual y cultural de comunidades. Hacen falta ademaés indicadores de
esta naturaleza, que sean capaces de medir cuin saludable es una comunidad en todo su
espectro. Esta propuesta estd directamente relacionada con la inclusién de la dimensién
sociocultural en las consideraciones sobre salud, tema no tradicional para la salud
pablica. En este sentido, cultura se identifica con la base de la transformacién de la
sociedad, que tiene lugar a nivel local y que afirma la identidad, pertenencia y
transcendencia de las naciones.

Acompanando esta afirmacion, la salud ya definida de una manera amplia en
Alma Ata, adquiere un nuevo dinamismo a raiz de la concepcién y operacionalizacién
de la estrategia de promocién de salud. En ese 4mbito, salud no es solamente un estado
de ausencia de enfermedad o dafio, ni siquiera un estado completo de bienestar, sino que
incorpora una visién de un estado preferido, que inspira y mueve hacia el logro del
futuro para lograrlo. Salud en el marco de SPT significa la capacidad de realizacién del
potencial humano para participar en los beneficios del desarrollo socioeconémico,
fortalecida por la nueva estrategia de promocién de salud, avalada formalmente por los
paises en la Carta de Ottawa, y por los paises de las Américas en la Primera Conferencia
Internacional sobre Promocién de Salud en Santa Fé de Bogot4, Colombia, en noviembre
de 1992. Esta relacion de salud y desarrollo se amplia més recientemente en la Cumbre



de las Américas, en diciembre de 1994 en Miami y en alguna medida en la Cumbre sobre
Desarrollo Social, en Copenhagen en marzo de 1995.

A fin de revalorizar la salud corresponde cambiar el orden de prioridad seguido
hasta ahora partiendo de la construccién de una politica ptblica saludable con amplia
intersectorialidad, la existencia de un ambiente social y fisico favorable a la salud, la
promocién y amplia movilizacién comunitaria, estilos de vida a nivel individual y
comunitario, tomando en cuenta influencias psicosociales y socioeconémicas e
incluiyendo la reorientacién de los servicios de salud para casos de enfermedad y
reparacion de dafios. Se requiere un mayor equilibrio entre promocién y prevencién,
mis y mejores servicios comunitarios, pacientes mdas participantes y activos en la
consolidacion de la reforma sectorial, que en nuestros paises se expresa en los temas de
organizacion y financiamiento de servicios, focalizacién del gasto puablico, la canasta
bésica, financiamiento multiple y pluralidad de los prestadores, entre las caracteristicas
mas destacables.

Conclusiones

La misién del grupo asesor contribuyé al analisis e identificacién de aquellos
aspectos mds importantes que deben tomarse en consideracién durante un proceso de
consulta que duraré casi dos afios y que tendra diversas instancias y participaciones.

1. El grupo asesor percibe positivamente el proceso de Salud para Todos en la
Region de las Américas, registrdndose una serie de factores favorables tales como
la democratizacion, la libertad de expresién, la superacién aparente de la crisis
econdmica, adn reconociendo la fragilidad de las economias nacionales, el
compromiso social creciente de los medios de comunicacién, la concientizacién
contra producciéon ecoagresiva, y la agregacién de intereses econdémicos
subregionales. Se debe reforzar la estrategia de APS partiendo de las lecciones
aprendidas en esta primera etapa mas que postergar por 20 afios el alcance de la
meta, plantear la necesidad ética de Salud para Todos tan pronto como sea
posible, en un contexto de equidad, solidaridad y sustentabilidad.

2. El grupo estuvo de acuerdo en la importancia de enfatizax, desarrollar y fortalecer
la capacidad nacional de construir credibilidad en salud a nivel social y de otros
sectores. Esta credibilidad es necesaria para inspirar y aplicar la nueva propuesta.
Se sugirié conducir un anilisis profundo de aquellos éxitos y limitaciones del
pasado tanto con respecto a la propuesta en si, como a las instituciones de salud
y el contexto en el que se desarrollan. Serd necesario ademds, crear una nueva y



revitalizada vision de salud basada en equidad y apoyada en estrategias eficientes
y efectivas.

3. Hubo acuerdo en resaltar la importancia de utilizar la palabra "renovacién" en la
revitalizacion de la meta de SPT. Cada propuesta, aun manteniendo su validez,
pierde motivacion y capacidad movilizadora a largo del tiempo y conviene
renovarla a fin de mantener estos atributos.

4. El grupo recomendo intentar un ejercicio prospectivo de los contextos alternativos
futuros, pero en un lapso menor de 20 6 25 afios. Serd necesario por otra parte,
cooperar intensamente con los paises para que en la formulacién de las visiones
nacionales en salud, éstas sean elaboradas considerando los aspectos locales, la
historia, situacién del pafs, la proyeccién y trascendencia de la poblacién hacia el
futuro. Una visién comdn ofrece unidad de propésito, cohesién social y una guia
para la accién, y congruentemente con esta afirmacién, se reconocié la necesidad
de expandir la capacidad de planificacién prospectiva del sector y de las agencias,
y de anticipar los escenarios posibles, probables o deseables para la salud y el
sector en nuestra Regién.

5. Entre las propuestas que se deberdn formular para renovar la meta de SPT, se
recomend6 partir de las cinco Orientaciones Estratégicas y Programaticas (OEP),
aprobadas por la Conferencia Sanitaria Panamericana en 1994, ajustindolas a los
nuevos tiempos y definiéndolas con mayor precisién. Ademdis de las OEP, es
necesario mencionar el documento "Salud, Equidad y Transformacién
Productiva, producto de un trabajo conjunto de la Organizacién Panamericana
de la Salud y la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe, y que
aborda muchos de los problemas vigentes. Este esfuerzo se basa en el supuesto
de que el crecimiento econémico no asegura por si mismo la distribucién
equitativa de recursos y oportunidades, y que deben considerarse los siguientes
elementos en un modelo alternativo de desarrollo con equidad: progreso técnico,
empleo productivo con remuneraciones adecuadas, concertacién e inversién en
recursos humanos.

6. El cuadro siguiente evidencia que especificamente en el contexto de la
Organizacién es posible sumarizar las recomendaciones mis importantes a partir
del ejercicio de la segunda evaluacién de la implementacién de la estrategia de
SPT, correlacionando con las orientaciones correspondientes establecidas por la

1 CEPAL/OPS. Salud. Equidad v Transformacién Productiva en América Latina v el Caribe. OPS:
Washington, D.C., CSP 24/20. Julio 1994.




OMS en su 9PGT'y por la OPS en sus Orientaciones Estratégicas y Programaticas
(OEP) para el perfodo 1995-98.

Relacién entre los Avances de Politicas
y Estrategias para la Accién en Salud Pablica

Implementacién de la Estructura de Politicas y Orientaciones Estratégicas y
Estrategia de SPT . Segunda Programas para el 9PGT (AMS Programiticas (OEP)
Evaluacién EB89/10,26/11/91) 47.1)
Cinco desafios para el futuro Politica y Orientacién del Principales Orientaciones
Programa

Integrar salud y desarrollo humano | Salud en el desarrollo
Mantener el compromiso en politicas pablicas
Promocién y proteccién de la
salud

Promover y proteger la salud
Promocién y proteccién del
medio ambiente

Reorientar los sistemas de salud | Asegurar acceso equitativo a los | Desarrollo de sistemas de salud
servicios de salud
Enriquecer  las  capacidades

gerenciales Prevenir y controlar problemas | Prevencién y  control de
especificos de salud enfermedades

Financiamiento de la atencién de

salud

Fortalecer la cooperacién Cooperacién técnica con paises, de | Coordinacién Internacional

internacional direccién y coordinacién el papel en

salud internacional Cooperacién Técnica

Fuente: OMS-HST, Comunicaciones varias OPS, OEP 1995-1998

El grupo estuvo de acuerdo en que las OEP reflejan cémo el Secretariado de la
Organizacién responderd en tormo a las 4reas de trabajo en el mediano plazo, y se
espera que los paises orienten sus politicas flexiblemente en el mismo sentido y
en relacién directa a la renovacién de la meta de SPT. Los logros en la aplicacién
de las OEP, aunque con un horizonte de cuatro afos, contribuirdn
significativamente a solidificar las acciones futuras.

El grupo indicé algunos rasgos relevantes del contexto actual que conviene
destacar:

. Nuevo énfasis en la salud en el desarrollo humano:;



. Conciencia y reafirmacién de la importancia de la articulacién
intersectorial para el logro de las metas de Salud para Todos;

. Preocupacion central por la equidad y la justicia social;

. Especial consideracién a la dimension sociocultural de la salud, con énfasis
en la diversidad y lo local;

. Importancia de la responsabilidadsocial e individual por la salud.

. El conocimiento y su transmisién como capacidad para provocar cambios
sociales, y el significado relevante de su relacién con la participacién vy la
formulacion de politicas de salud,;

. Enfasis en la participacién como proceso fundamentalmente local y
politico, vinculado a la descentralizacién;

. Consideracién creciente a los problemas de calidad de la atencién y los
servicios, y en consecuencia en la satisfaccién del usuario;

Por lo tanto, se sugiere incorporar al documento de contribucién regional las
siguientes consideraciones:

. Fortalecer los elementos basicos sobre los que se fundamenté la decision
inicial de establecer la meta de SPT y aplicar la estrategia de APS: la
equidad; la importancia de un enfoque intersectorial; la efectividad de la
participacion social; el énfasis en la promocién y proteccién de la salud (sin
perjuicio de que se siga ampliando la posibilidad de acceso a los servicios
de salud con calidad); la responsabilidad del Estado, la comunidad y los
individuos; la universalidad (atin teniendo en cuenta las limitaciones de
recursos); efectividad y eficiencia;

. Estas orientaciones y los correspondientes planes de accién y estrategias
que se generen, deber4n tomar en consideracién ademads de las diferencias
entre paises, aquellas internas al pais entre regiones y las brechas de salud
entre los grupos, ya que en el nivel nacional y local estas diferencias seran
la base de la accién, la cual deberd ser permanentemente evaluada.

. Las OEP y el 9PGT deberin adaptarse a los contextos futuros,
considerados en relacién a los compromisos mundiales, hemisféricos,
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10.

11.

regionales, y nacionales, teniendo en cuenta los escenarios futuros
posibles, probables y deseables. Las lineas de accién a seguir, deberdn
incluir indicadores tradicionales y no-tradicionales en salud publica que
reflejen la realidad de la situacién de los paises, permitiendo una vigilancia
m4és cercana y accién sobre los determinantes de salud;

. Reforzar las acciones que apuntan hacia una relacién intersectorial més
intensa que reconozca y aproveche la influencia de factores que no
dependen de la accién especifica del sector salud, hecho que contribuiré a
promover una politica pablica saludable dirigida a asegurar el desarrollo de
la salud en forma sostenida;

. Ampliar la accién comunitaria para no solo asegurar un manejo mas
adecuado de los servicios a un nivel descentralizado, sino también permitir
la continua movilizacién comunitaria en funcién de una mejor salud;

. Incluir la dimensién sociocultural en la formulacién de politicas, planes,
programas y proyectos, generando respeto y estima por la diversidad
cultural y las diferentes maneras de identificar y manejar los riesgos y
dafios en el proceso salud/enfermedad;

. En términos de estrategias, las mismas deberan surgir del trabajo de los
propios paises con amplia y profunda participacion local. Estas podrin
reorganizarse por dmbito geogrifico: regionales (comunes a todos los
paises); subregionales y nacionales. Es fundamental una dimensién de
cooperacion técnica internacional disenada y dirigida a apoyar eficazmente
y con equidad este proceso;

Con respecto al plan de trabajo propuesto (Anexo I), hubo acuerdo general en
seguir las propuestas incluidas en el mismo, y se sefialé la importancia de preparar
un documento base a ser diseminado y discutido de la manera mas amplia posible
y dedicar esfuerzos a construir, en todos los niveles, alianzas estratégicas de
cooperacion con otras instituciones que se preocupan de la salud y el desarrollo
humano.

El propésito de renovar la politica de salud global en base a la meta social de salud
para todos es vélido y debe seguirse fortaleciendo los principios de equidad,
solidaridad y sustentabilidad y tratando de que la misma sea alcanzada tan pronto
como sea posible.
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12.  Las Américas integrardn su aporte en base a la rica experiencia del camino
recorrido y teniendo en cuenta las caracteristicas particulares de la Regién y las
Orientaciones Estratégicas y Programaticas 1995-1998 para la OPS, que
constituyen la base actual sobre la cual avanzar hacia el logro de la meta en el
mediano plazo.

13.  Este desafio se centra basicamente en la nueva prioridad asignada a la salud en las
agendas sociales de los paises con el balance en las actividades de promocién,
proteccién y recuperacion de la salud, las responsabilidades del gobierno y la
participacion individual y comunitaria.

14.  Se sugiri6é que los paises dirijan sus esfuerzos a:

. colocar el tema salud en el plano més alto en la agenda puablica en estrecha
relacién con la propia Reforma del Estado;

. definir y actuar en el proceso de reorientacion sectorial y reorganizacion del
sistema de salud con vistas a satisfacer los desafios del siglo XXI; y

. ampliar la movilizaciéon y participacion de otros sectores en la promocién
de SPT, incluyendo el sector privado, las organizaciones no
gubernamentales, los gremios, los sindicatos, los parlamentos, los medios
de comunicacién masivos, etc.

La OPS preparard un documento basico de discusién, establecera las alianzas
necesarias de cooperacion y brindard guia general para orientar el proceso de consulta,
estimulando debates y la generacién de contribuciones que recojan diversos puntos de
vista representativos, los que conformarén progresivamente la opinién panamericana de
salud para todos y por todos.
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ANEXO I

Plan de Trabajo: Propuesta Preliminar®

2 El plan de accién incluye la definicién de los papeles que cada ente responsable tendra (Paises

Miembros, Secretariado, Cuerpos Directivos, etc.). Es apropiado mencionar que el papel activo de los Cuerpos
Directivos en este proceso necesita ser examinado a la luz de generar una produccién verdaderamente regional. Este
plan serd actualizado cuando sea necesario e incluird en su préxima version las actividades recomendadas por el grupo
asesor. La designacién voluntaria de algunos miembros de los Cuerpos Directivos como parte del grupo de trabajo
encargado de revisar y preparar el documento final facilitard el logro de ese objetivo.
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ANEXO II
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Dra. Aida Moreno de Rivera
Ministra de Salud

Ministerio de Salud

Apartado 2048

Ciudad de Panamai 1, Panama

Dr. Andrés Vidovich Morales

Ministro de Salud Pablica y Bienestar Social
Ministerio de Salud Pablica y Bienestar Social
Pettirossi y Brasil

Asuncién, Paraguay

Dr. Guillermo Soberén

Presidente Ejecutivo, Fundacién Mexicana para la Salud
Perisferico Sur 4809, Colonia El Arenal Telepin
México, México

Dr. Jorge Litvak

Presidente, International University Exchange
1717 Masachussetts Avenue N.W. Suite #802
Washington, D.C. 20036

Dr. Ciro Sumaya

Administrador,Health Resources and Services Administration
Health and Human Services

5600 Fishers Lane

Rockville, MD 20857

Dr. Joaquin Monasterio (ausente)
Secretario Nacional de Salud
Secretaria Nacional de Salud
Plaza del Estudiante

La Paz, Bolivia

Dra. Marta Mauris (ausente)
Directora Regional

UNICEF

P.O. Box 75-55

Bogota, Colombia

18



Dr. Aarén Lechtig

Asesor Regional para Salud y Nutricién
UNICEF

P.O. Box 75-55

Bogota, Colombia

Organizacién Panamericana de la Salud

Dr. George A. O. Alleyne
Director

Dr. David Brandling Bennett
Director Adjunto

Dra. Mirta Roses Periago
Subdirectora

Dr. Abraham Horwitz
Director Emérito

Dr. Carlyle Guerra de Macedo
Director Emérito

Ing. Horst Otterstetter
Director, Divisién de Salud y Ambiente

Dr. José Maria Paganini

Director, Divisién de Sistemas y Servicios de Salud

Dra. Helena Restrepo

Directora, Divisién de Promocién y Proteccion de la Salud

Dr. Gabriel Schmunis

Director, a.i., Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades

Dr. José R. Teruel
Director, Divisién de Salud y Desarrollo

Dr. Ciro De Quadros

Director, Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién

19



Dr. José Roberto Ferreira
Asesor Especial del Director
Oficina de Andlisis y Planificacion Estratégica

Dr. Juan Manuel Sotelo
Jefe, Oficina de Analisis y Planificacién Estratégica

Dra. Cristina Puentes-Markides
Asesor de Politicas de la Salud

Oficina de Andlisis y Planificacién Estratégica

Organizaciéon Mundial de la Salud

Dr. Gorm Kirsch

Oficial Técnico

Gabinete del Director General
Organizacion Mundial de la Salud
CH 1211, Geneva 27, Switzerland

20






ANEXO III

Renovacion de la Estrategia de Salud para Todos






World Health Organization
rganisation mondiale de la Santé

o

CONSEJO EJECUTIVO Punto 9.3 del orden del dia provisional EB95/15
95% reunién 22 de noviembre de 1994

Renovacion de la estrategia de
salud para todos

Informe del Director General

En la decision EB83(7) del Consejo Ejecutivo se pide al Director General que le presente
en su 967 reunién, de mayo de 1995, un informe sobre los progresos realizados en la
preparacion de un proyecto de estrategia actualizada de salud para todos, junto con una
reformulacién de la mision de la OMS conforme a esa nueva estrategia.

El Equipo de Desarrollo sobre la Politica y la Mision de ia OMS, establecido en cumpli-
miento de la recomendacion 17, se reunié en agosto de 1984 y propuso la elaboracion de
una nueva politica sanitaria mundial basada en el concepto de salud para todos, con un
plazo de aplicacion de 25 afos. El Equipo sefalé que los cambios introducidos en el
Noveno Programa General de Trabajo y en el proyecto de presupuesto por programas
para 1996-1997 ya cumplian en muchos aspectos las recomendaciones relacionadas con
el cambio mundial, especialmente las 2, 3 y 4. En consecuencia, en el presente informe
provisional se propone un enfoque combinado.del cumplimiento de.las recomendacio-
nes 2, 3 y 4 que involucre a todos los interesados en el desarrollo y la aplicacion de la
nueva politica, asi como también un plan que permita todas las consuitas necesarias.

La nueva politica sanitaria mundial propuesta, basada en consultas, indicara lo que se
debe hacer para dar un nuevo enfoque a la salud para todos y, por consiguiente, a la
mision de la OMS. El marco de consulta sobre la nueva politica propuesta se expone en
la parte A de este informe y las especificaciones del mecanismo consultivo en la parte B,
al objeto de conseguir que la politica represente el consenso de los Estados Miembros, de
otras organizaciones internacionales y de organizaciones no gubernamentales.
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INTRODUCCION

.  APLICACION DE LAS RECOMENDACIONES 2, 3,4Y 17

1.  En enero de 1994, el Consejo Ejecutivo examiné las propuestas de aplicacion de las recomendacio-
nes 2, 3 y 4' y apoy6 la actualizacién de la estrategia de salud para todos, asi como la reformulacién de la
misién de la OMS. Al hacerlo, el Consejo reconocio que el cambio de las situaciones politica, econdmica,
sociocultural y sanitaria mundiales que ya habia llevado a la formulacion de las recomendaciones no habia
cesado. Ello exigia una revision a fondo de la estrategia de salud para todos y la elaboracion de una nueva
politica sanitaria; no bastaria con la simple adaptacién de unas cuantas metas. En la decision EB93(7) se
respaldaron las medidas adoptadas por el Director General para establecer objetivos especificos y metas
operacionales, en particular mediante el Noveno Programa General de Trabajo y el fortalecimiento de la
presupuestacion por programas. El Consejo pidié ademas al Director General que en su 97° reunion, de
mayo de 1995, le presentara un informe sobre los progresos realizados en la preparaciéon de un proyecto de
estrategia actualizada de salud para todos, junto con una reformulacién de la misiéon de la OMS conforme a
esa nueva estrategia.

2. Larecomendacién 17? lievé al establecimiento del Equipo de Desarrollo sobre la Politica y la Misién
de la OMS. El Equipo se reunié en agosto de 1994 y, previo examen de las decisiones del Consejo Ejecuti-
vo, propuso la elaboracion de una nueva politica sanitaria mundial para 25 afios. El objeto de esa politica
seria promover las metas de la estrategia de salud para todos y revisar los elementos que hubieran perdido
actualidad debido al cambio de la situacion en el mundo.

3. El Equipo de Desarrollo se declaré hondamente preocupado ante las consecuencias que tienen para la
salud los fundamentales cambios que estan produciéndose en el mundo. Aunque esos cambio, de orden
politico, econoémico, ambiental, demografico y social, ya estaban en marcha en el decenio de 1980, se
aceleraron en el periodo que siguié inmediatamente a la terminacion de la guerra fria. Ello produjo un
rapido menoscabo de las notables mejoras de la situacion sanitaria conseguidas en los afios que siguieron a
la adopcion de la estrategia de salud para todos. Aunque las metas de salud para todos siguen siendo
pertinentes, el problema ahora es cdmo alcanzarlas frente a desafios tales como la agravacién de la pobreza.
Habida cuenta de las realidades vy las tendencias actuales, es preciso renovar las politicas mundial y naciona-
les de salud para todos, con los siguiente fines: reajustar la aplicacion de las estrategias a la luz de la
experiencia adquirida y de los obstaculos presentes; estimular la renovacion del compromiso politico;
establecer nuevas vinculaciones transectoriales; y dotar al sector de salud de los recursos indispensables para
el cumplimiento de sus responsabilidades.

' 2. «Analizar y definir los objetivos especificos y metas operativas para el afio 2000, cuantificadas mediante
indicadores precisos, y allegar los recursos apropiados para alcanzarlos. Para ello habrd que aprovechar a
Jondo el personal y los recursos existentes en las regiones y en los paises.

3. Enla medida en que las metas no se pudieran alcanzar en el afio 2000, proponer estrategias y planes alterna-
tivos para reforzar los programas sanitarios con los recursos presupuestarios precisos para alcanzar fines,
metas, objetivos y miras minimos en los afios 2005, 2010 o cuando se considere apropiado.

4. Estudiar la posibilidad de organizar talleres internacionales o foros andlogos para llegar a un acuerdo sobre
cualquier reajuste o reorientacion de la estrategia de salud para todos; y hacer hincapié en la promocién de
la salud y la prevencion de las enfermedades y sus repercusiones con miras a prolongar la vida o los afios de
vida 1itil (por ejemplo, invocando la responsabilidad individual y comunitaria).»

%)

17. «Examinar la posibilidad de establecer un equipo de formulacion de politicas a base de la actual plantilla de
personal, con la mision de orientar la vision a largo plazo, la direccion de la politica y las prioridades
programdticas del sector de la salud y de la OMS.»
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4. Por tanto, la accién consiguiente a las recomendaciones 2, 3 y 4 del Grupo de Trabajo sobre la
Respuesta de la OMS a los Cambios Mundiales iria en tres direcciones y se escalonaria por fases durante un
plazo determinado:

-~ primero, el Noveno Programa General de Trabajo, adoptado por la resolucion WHA47.4, responde
a la mayoria de los elementos de la recomendacion 2, incluso el andlisis y la definicion de objetivos
especificos y metas operativas para el afio 2000, cuantificados mediante indicadores precisos; los
tres presupuestos por programas que sucesivamente daran cumplimiento al Noveno Programa
General de Trabajo para el periodo 1996-2001 actualizardn regularmente esas metas en la medida
en que se apliquen a la labor de la OMS y especificaran y evaluaran los indicadores, lo cual
responde en gran parte a la recomendacion 3;

- segundo, el proyecto de presupuesto por programas para 1996-1997, el primero que da cumpli-
miento al Noveno Programa General de Trabajo, combina grupos de actividades con recursos
previstos; ademas, describe actividades para alcanzar las metas del Noveno Programa General de
Trabajo centrandose en la solucion de los principales problemas de salud y, al hacerlo, precisa la
mision de la OMS; el presupuesto por programas de 1998-1999 tratard de alcanzar la mismas
metas;

- tercero, la nueva politica sanitaria mundial propuesta, conducente a la actualizacion de la estrategia
de salud para todos establecida por la OMS y sus Estados Miembros, proporcionara la orientacién
y la vision a largo plazo imprescindibles para la planificacion sanitaria y respondera a los elementos
restantes de la recomendacién 3; en respuesta a la recomendacion 4, el Equipo de Desarrollo sobre
la Politica y la Misién de la OMS ha emprendido la elaboracién de la nueva normativa.

5. Pararenovar y reorientar la estrategia de salud para todos, el Equipo de Desarrollo ha estimado impres-
cindible un proceso minucioso de consulta con plena participacion de los Estados Miembros y de otras
entidades que colaboran con la OMS en el desarrollo sanitario. A la hora de elaborar una nueva politica hay
que tener en cuenta los cambios en los paises y las necesidades de éstos; en consecuencia, deberan estable-
cerse nuevos planes de accion a nivel de pais. El Equipo de Desarrollo ha propuesto asimismo que se
respalde la nueva politica y que se anuncie su entrada en vigor mediante un acto especial en 1997 que
culmine en la adopcién de una «Carta» por la que los Estados Miembros de la OMS se comprometan a la
aplicacion de dicha politica. En la Carta se deberia incluir una definicion mas precisa de la misién de la
OM:3 basada en la nueva politica.' Para llegar en tan poco tiempo a una politica basada en el consenso se
ha establecido un plan general que facilitard el proceso de consulta. Ese plan no es un modelo rigido que
cadu participante tenga que seguir mecanicamente; por el contrario, su objeto es estimular y orientar el
proceso. En todos los niveles de ia OMS se instruira a funcionarios para que presten apoyo técnico y
logistico a los participantes en el proceso de consulta. En la parte A de este documento se propone un marco
para la nueva politica; en la parte B se describe el proceso de consulta y se propone un calendario y ciertos
mecanismos para emprender dicha politica.

II. INTERVENCION DEL CONSEJO EJECUTIVO

6.  El Consejo Ejecutivo, previo examen del informe del Director General sobre la renovacion de la
estrategia de salud para todos y a la luz de sus deliberaciones puede:

! Debe sefalarse que para involucrar a los comités regionales, consultar con los Estados Miembros y elaborar una
politica de consenso habria que prolongar en alrededor de un afio los plazos propuestos en la decisién EB93(7).

4



EB95/15

- respaldar las medidas ya adoptadas, y aprobar las propuestas, para la aplicacién de las recomenda-
ciones 2, 3, 4 y 17 del informe del Grupo de Trabajo del Consejo Ejecutivo sobre la Respuesta de
la OMS a los Cambios Mundiales;

- revisar minuciosamente el marco para una politica de equidad, solidaridad y salud propuesto en la
parte A, formular observaciones y sugerir los cambios que procedan;

- examinar el proceso y los mecanismos de consulta, incluso la distribucién del tiempo, que se
detallan en parte B y dar asesoramiento al respecto; y

~ hacer una recomendacion final al Director General sobre la presentacion de la nueva politica a la
Asamblea de la Salud en mayo de 1995.
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PARTE A

MARCO PARA UNA POLITICA DE EQUIDAD, SOLIDARIDAD Y SALUD

7. La «salud para todos» es una meta y una aspiracion valida en todo tiempo. Su vinculacién al afio 2000
ha sido un concepto estimulante en los dos tltimos decenios. Sin embargo, a medida que se aproxima esa
fecha, aparece como restrictiva, puede ser mal interpretada y, sobre todo, propone un limite de tiempo que
no es universalmente aplicable. Pese a ello, los Estados Miembros de la OMS no deben cejar en el empefio
por ofrecer a sus poblaciones el grado mds alto posible de salud. Ante los nuevos equilibrios politicos,
sociales, culturales y ambientales que se manifiestan en el mundo, parece oportuno renovar ia estrategia de
salud para todos y actualizar los planes de accion de cada pais. Al mismo tiempo, todos los organismos
interesados, y entre ellos en primer lugar la OMS, deberian reiterar su compromiso de prestar apoyo a los
esfuerzos de los paises.

8.  Deberia adoptarse a escala universal una nueva politica basada en la equidad y la solidaridad, y
respaldada por estrategias técnicas, politicas y econdmicas apropiadas, que sirviera como objetivo y orienta-
cion para la actualizacién de las estrategias mundiales, regionales y nacionales de salud para todos y para la
habilitacién de medios y mecanismos que permitan a todos los participantes cumplir su cometido.

9. La politica debe basarse en un consenso respecto a conceptos y modos de accion. Para conseguirlo,
la OMS esta consultando con todas las partes interesadas en sus Estados Miembros y, a escala internacional,
con todos los que en principio podrian apoyar en un momento u otro la aplicacion de las politicas nacionales:
Se ha elaborado un marco normativo que permitird: responder a las situaciones sanitarias generales e
individuales existentes en el mundo; responder a situaciones politicas, econdmicas, sociales y culturales muy
diversas; disponer de un acervo de conceptos e ideas nuevos en materia de desarrollo sanitario; y tener una
base para el desarrollo de nuevas politicas nacionales.

10. El objeto de cada una de las secciones que siguen se indica al comienzo para estimular la reflexién y
la formuiacion de observaciones. Se hacen algunas preguntas para que el proceso mental sea constructivo.

.  ANTECEDENTES

Notas para los participantes en el proceso de consulta

El objeto de esta seccion es destacar los cambios mds cruciales de la situacion mundial - transicion
politica y econémica, evolucion social y cultural y cambios ambientales y demogrdficos que inciden
mads en la poblacion y en la pobreza - conducentes a la necesidad de renovar la estrategia de salud
para todos y las politicas sanitarias a todos los niveles.

Se pide a los participantes en el proceso de consulta que usen el texto siguiente y propongan modifi-
caciones o especificaciones segun la situacion que ellos hayan experimentado a nivel nacional o
internacional.




EB95/15

1.1 Las nuevas realidades

11. El altimo decenio del siglo XX se caracteriza por las consecuencias de los dramaticos cambios politicos
acaecidos a la terminacion de la guerra fria. Esos cambios seguirdn teniendo repercusiones hasta bien
entrado el siglo XXI. Los llamamientos en pro de la democracia y el buen gobierno, Ia justicia social y el
respeto a los derechos humanos, la puntualizacion del papel del Estado, la participacion incrementada de la
comunidad en la adopcidn de decisiones y el reajuste econémico y la transiciéon a economias de mercado son
otros tantos factores de cambio que afectan a la vida cotidiana de la poblacién del mundo. Aunque los
beneficios de esos movimientos siguen siendo en principio indiscutibles, no cabe duda de que el efecto
inmediato es imprevisible en muchos paises y el proceso de transicién puede ser costoso, largo y duro.

12. Se presiona a los gobiernos para que respeten los derechos humanos, amplien el proceso democratico
y salvaguarden el progreso social. El interés politico y la presién popular, a menudo intensificados por los
medios de comunicacion, hacen que se adopten medidas a corto plazo en detrimento de reformas mas
duraderas. Los programas sociales luchan contra una escasez creciente de recursos al buscarse una mayor
eficiencia econdémica. El precio suele ser una mayor desigualdad, resultante del recorte de los gastos
estatales impuesto por el empeoramiento de la balanza comercial y por el pernicioso - aungue involuntario -
efecto de las politicas de reajuste estructural y las reformas econdmicas.

13.  En muchas partes del mundo, el ingreso por habitante ha venido aumentando desde hace 20 afios pero
la calidad de la vida de mucha gente no ha mejorado. Con demasiada frecuencia, el camino hacia el cambio
ha estado esmaltado de conflictos y derramamiento de sangre, de desplazamientos del lugar de origen para
llevar la vida penosa del refugiado, de debilitamiento de la legalidad y opresion del ciudadano ordinario, y
de lucro incontrolado, sin consideracién al bien comun.

14.  La situacién viene agravada por el aumento de la poblacion total del mundo y ia consiguiente demanda
de servicios de salud. Ademas, entre 1975 y 1990, el nimero de personas en situacién de extrema pobreza
se ha mas que duplicado en todo el mundo. Se estd ahondando la diferencia entre ricos y pobres, educados
y analfabetos y paises desarrollados y subdesarrollados. En 1960, los ingresos del 20% mas rico de la
poblacién mundial era 30 veces mas alto que los del 20% mas pobre; a principios del decenio de 1990 la
diferencia era superior a 60. Por otra parte, la poblacién de los paises desarrollados consume por término
medio de 10 a 20 veces mas recursos naturales que la de los paises en desarrollo. La principal linea de
division en el mundo actual es la creciente diferencia econdomica que separa a los ricos de los pobres; éstos
no tienen acceso a las ventajas de la democracia ni de la tecnologia de desarrollo.

15. Existe una fuerte corriente de capital de las economias industrializadas hacia las de débiles ingresos
pero se debe esencialmente a la inversion privada y va a los paises con potencial para convertirse rapidamen-
te en exportadores industriales, mercados de gran dinamismo o ambas cosas. Siendo asi que la funcion de
la ayuda externa y de la cooperacion técnica es cada vez mas importante, Gltimamente ha habido un descenso
de los porcentajes de asistencia bilateral dedicada a la salud; ahora bien, el reajuste econémico y las reformas
normativas no pueden reemplazar al desarrollo sanitario. Es preciso que la comunidad de donantes dedique
mas recursos al desarrollo sostenible y al alivio de la pobreza, atenciones que a menudo quedan relegadas a
pesar de lo dispuesto por la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo
y el Programa 21. Ademas, se precisan recursos adecuados para que la atencidn a las crecientes necesidades
en materia de socorro, mantenimiento de la paz y solucién de conflictos no vaya en detrimento de las
medidas destinadas a aliviar la pobreza crénica.

16. Sin embargo, se observan algunos signos alentadores. En particular, las poblaciones tienden a ser cada
vez mas conscientes de la importancia de la salud. Algunas técnicas medicosanitarias, tanto preventivas
como curativas, son mas asequibles, incluso econémicamente. El sistema de las Naciones Unidas, las
entidades de Bretton Woods y otras instituciones financieras internacionaies influyen como asesores, interme-
diarios o participantes indirectos en la politica de desarrollo y en los asuntos econémicos internacionales, y
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tienen asi una funcion y una presencia mundiales cada vez més palpables en la salud, con lo cual ésta ha
pasado a ocupar un lugar mas destacado en el programa internacional de accion. Ademas, en los 20 afios
Gltimos también ha aumentado la influencia y la capacidad recaudatoria de diversas organizaciones no
gubernamentales, o que las hace colaboradoras espontaneas e indispensables en el desarrollo sanitario. La
salud ha recibido alta consideracion en el consenso respecto a la necesidad de un desarrollo sostenible a que
han llegado las importantes conferencias internacionales celebradas para configurar el siglo XXI. Por titimo,
lo mas alentador es el reconocimiento de que la salud puede constituir un puente hacia la paz. Es urgente
y necesario en todo momento trazar politicas sanitarias que al ser aplicadas contribuyan sensiblemente a la
estabilidad y la seguridad mundiales y regionales y que tengan en cuenta la dimension espiritual de las
distintas sociedades.

1.2 Salud para todos en el afio 2000: progresos realizados y lecciones aprendidas

Notas para los participantes en el proceso de consulta

En esta seccion se recapitulan los progresos realizados durante los 20 afios de aplicacion de estrate-
gias de salud para todos a escala nacional, regional e internacional.

La informacion escogida proviene del ejercicio de vigilancia de las estrategias de salud para todos
que tuvo lugar en 1994. Se pregunta a los participantes en el proceso de consulta si esa informacion
es en efecto la mds esencial y pertinente para el establecimiento de la nueva politica.

17.  La «salud para todos» ha revolucionado e! pensamiento a largo plazo sobre la salud y sobre el lugar
que a ésta le corresponde en el desarrollo. La atencion primaria ha servido de inspiracién para todos los
sistemas de salud en el mundo, dindoles un impulso que conviene mantener, ya que la meta de salud para
todos es hoy mas pertinente que nunca. Sin embargo, el modo de alcanzarla debe ajustarse a las condiciones
econdmicas, sociales y politicas ahora imperantes en los paises. Aungue la adhesion a los postulados de
salud para todos ha persistido y los Estados Miembros han adoptado el criterio de atencién primaria descrito
en la Declaraciéon de Alma Ata para desarrollar sus sistemas asistenciales, la aplicacion de las estrategias
correspondientes ha perdido impetu en muchos casos. Ello se ha debido no sélo a factores economicos, sino
también a ia rigidez de los sistemas de salud, la debilidad de la infraestructura, la dificultad de conseguir una
participacion real de todos los sectores afines y la insuficiencia de los esfuerzos por promover la salud y
prevenir problemas sanitarios especificos.

18. La meta de salud para todos se establecio cuando en algunas partes del mundo empezaba un periodo
de recesion econémica. Ello redujo las posibilidades de una mejora apreciable y sostenible del sector.
Ademas, en los primeros momentos de entusiasmo se subestimo la importancia de algunos obsticulos. Por
ejemplo, a menudo la salud no era un importante asunto en cartera a nivel ministerial y constituia una de
tantas atenciones mas o menos prioritarias para la distribucion de recursos nacionales e internacionales.
Existe ademas un considerable acervo de experiencia demostrativa de que la implantacion de la atencion
primaria es mucho mas compleja y dificil de lo que se pensaba, sobre todo en un momento en que la
tecnologia avanzada de salud acapara la atencion internacional. También se subestimé la importancia de la
participacion de la comunidad y la determinaciéon a nivel local de las prioridades y los programas. La
enorme diversidad de los probiemas que inciden en la salud y ia forma en que las soluciones tienen que
variar de una comunidad a otra y a través de todo el espectro de paises desarrollados y en desarrollo hacen
que sean esenciales la descentralizacion y la determinacion de prioridades a nivel local.

19. En general, los indicadores de acceso a la atencion primaria de salud, por ejemplo la cobertura de
inmunizacidn, la asistencia por personal capacitado, el abastecimiento de agua y el saneamiento, y la atencién
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curativa basica, han mejorado. En ciertos aspectos se han reducido considerablemente las diferencias entre
paises desarrollados y en desarrollo, aunque la mejora no ha sido tan satisfactoria en algunos de los paises
menos adelantados, y la pobreza sigue constituyendo un obstaculo importante en el camino hacia la salud
para todos. En vez de culpar a las victimas, ha de prestarse apoyo suplementario a los paises que experimen-
tan dificultades. El control estricto de tendencias en ciertos programas de inmunizacién revela signos
inquietantes de estancamiento, e incluso de retroceso en algunos paises de la Region de Africa. Tras haberse
alcanzado la meta de cobertura del 80% en 1990 se han observado a veces sensibles descensos o ha cesado
la mejora constante experimentada en afios precedentes. Todo parece indicar que ello se debe a la repercu-
sién de la inestabilidad econdmica y politica en sistemas de salud periféricos que ya eran fragiles. En
condiciones de inestabilidad y pobreza eso, unido al descenso de la esperanza de vida, obliga a los paises a
hacer un anilisis urgente de las tendencias mas recientes, como parte de la renovacion de sus politicas y
estrategias de salud para todos. En la figura 1 se indican los niveles de cobertura de los distintos elemen-
tos de la atencion primaria de salud.

FIGURA 1. ATENCION PRIMARIA DE SALUD DISPONIBLE
- AL MENOS LOS ELEMENTOS ESENCIALES -
PAISES EN DESARROLLO, 1983-1985 Y 1988-1990

1983 - 1985 1988 - 1990
Servicios locales

de salud
2 Embarazos atendidos ] 65
Partos atendidos } 53
— 16 .
24 EEET Tétanos embarazadas—'l_—_\ 39

70 | 89

inmunizadas

3 Lactantes atendidos ) | 64

Lactantes
inmunizados : DPT ] 83

T
Sarampion ]| 79
T

Polio ] 85
T ]
BCG ] 90

Agua salubre | 66

Evacuacion i
100 80 60 40 20 0 0 20 40 60 80 100
Cobertura (%) Cobertura (%)

prIPE LAT

20. También se han conseguido mejoras del estado de salud: la esperanza de vida al nacer en los paises
en desarrollo ha pasado de alrededor de 40 afios en 1950 a mas de 62 en 1990, y en los paises desarrollados
de maés de 66 afios a 74 durante el mismo periodo; en los primeros de esos paises, la tasa de mortalidad
infantil pas6 de 179 por 1000 en 1950 a 70 por 1000 en 1990, y en los segundos de 59 por 1000 a 10 por
1000 en el mismo periodo. Sin embargo, hay todavia 53 paises, que representan el 13% de la poblacién
mundial, donde la esperanza media de vida al nacer es inferior a 60 afios. Ademas, en algunos paises ha
habido una baja relativa de la esperanza de vida achacable a la crisis econémica que acompafié a los rapidos
cambios politicos de los ultimos afios. A escala mundial, la mortalidad infantil ha seguido disminuyendo.
Sin embargo, el promedio de 64 defunciones por 1000 nacidos vivos oculta grandes diferencias de la tasa,
que va de 10 por 1000 en los paises desarrollados a 110 por 1000 en los paises menos adelantados. Hay
algunos indicios de que la mortalidad infantil estd aumentando en ciertos paises de la Region de Africa,
siendo mas vulnerables las nifias, pero en cambio parece que aumenta la esperanza de vida para las mujeres.
Segin calculos efectuados a fines del decenio de 1980, la mortalidad materna en el Africa subsahariana era
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tres veces mayor que en el conjunto de las regiones menos adelantadas y casi 150 veces mayor que en las
regiones desarrolladas.

1.3 Preparacion para el siglo XXi

Notas para los participantes en el proceso de consulta

El objeto de esta seccion, que se completard ulteriormente previa consulta, es destacar la prioridad
que ahora se concede a la salud en el mundo; el derecho del individuo a la salud; la importancia de
la igualdad de acceso a los servicios; el equilibrio en la promocion y la proteccion de la salud; las
responsabilidades del gobierno; y la participacion individual, comunitaria y estatal.

Es, por tanto, esencial que los participantes en el proceso de consulta examinen posibles opciones
para esta seccion tras el andlisis efectuado de la situacion y antes de pasar a las secciones Il y IV, y
expongan sucintamente las principales dificultades que tendrdn que vencer para llegar a la salud
para todos en los proximos 20 a 25 afnios. Esta seccion se completard después de la consulta para no
predeterminar los resultados e impedir una influencia excesiva de los participantes en el proceso.

ll.  PRINCIPALES INFLUENCIAS EN LA SALUD; TENDENCIAS HASTA PASADO EL
ANO 2000

.1 Influencias politicas, econémicas, ambientales, sociales y culturales en la salud
y en los sistemas sanitarios

Notas para los participantes en el proceso de consulta

En cada pais o grupo de paises habrd determinadas influencias -politicas, economicas y sociocultura-
les que son poderosos determinantes de la situacion sanitaria. En el texto que sigue se indican
algunos de esos determinantes y la evolucion que podrian tener en los dos proximos decenios. Se
pide a los participantes en el proceso de consulta que analicen la exactitud de las observaciones que
siguen y que las completen cuando fuere necesario.

21. La libertad politica conduce a un aumento de la demanda de servicios mas equitativamente distribui-
dos y de mejor calidad, y de una mayor participacion en las decisiones respecto a las prioridades de acceso
a los servicios de salud. La disponibilidad de informacién seguird aumentando en el mundo, lo que
mostrara con mayor rapidez las novedades a un niimero cada vez mayor de personas y difundira ciertas
formas de educacién, aunque sea sin efecto alfabetizador. Como la tecnologia de informacion sirve para
mejorar la salud pablica, puede hacer aumentar las expectativas de la gente hasta mas alla de lo que razona-
blemente puede alcanzarse para todos en un futuro proximo. En muchos paises se han introducido hace poco
cambios de la politica econémica, a menudo con objeto de extender los mercados comerciales. Los riesgos
de una comercializacién intensiva de la tecnologia sanitaria estin bien demostrados en el sentido de que se
estimula el aumento del consumo a expensas de otros servicios que pueden ser mas eficaces por relacion al
costo. En principio, el crecimiento econémico deberia promover la salud al introducirse mejoras en la
vivienda, la nutricién y los servicios; ahora bien, sus beneficios se deberian distribuir equitativamente y al
mismo tiempo se deberian prevenir, mediante politicas economicas sostenibles, los efectos sanitarios adversos
asociados con la destruccién de los recursos naturales. En cualquier caso, durante el pasado decenio ha
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habido un empeoramiento econémico en 47 paises. La politica de reajuste estructural en muchos paises en
desarrollo puede seguir exigiendo un estricto control del gasto piblico en sanidad y servicios sociales, a
menudo en detrimento de las poblaciones pobres que dependen de servicios subvencionados o gratuitos.

22. La tasa media anual de crecimiento de la poblacion, que fue del 1,57% en 1990-1995 podria
descender lentamente hasta el 1,0% en los afios 2020-2025. Ese descenso no debe utilizarse para ocultar la
amenaza que plantea el aumento real de la poblacion del mundo, que podria situarse entre 7600 millones y
més de 9000 millones de habitantes en el afio 2025. Eso ird acompafiado de una rapida urbanizacion en los
paises en desarrollo; se calcula que la poblacién urbana aumentara hasta el 61% del total mundial para el
afio 2025. El crecimiento de la poblacion a menudo contrarresta las mejoras de la cobertura de los servicios
de salud; en efecto, aunque el porcentaje de cobertura aumenta, también lo hace el nimero efectivo de
personas que carecen de ella.

23. Las migraciones de todo tipo, incluso las debidas a causas ambientales y econdmicas, siguen siendo
motivo de creciente inquietud. La poblacién mundial de refugiados ha pasado de 2,5 millones en 1970 a
mas de 18 millones actualmente. Hay por lo menos 24 millones de personas desplazadas dentro de sus
paises de origen y residencia. Es preciso dedicar mas atencién a los planes de preparacion para desastres,
la constitucién de depdsitos de suministros y otras medidas preparatorias que mitiguen los dafios para la saiud
y la propiedad ocasionados por desastres naturales o provocados por el hombre.

24. El aumento de la asistencia a las escuelas primarias deberia conducir a una fuerte subida de las tasas
de alfabetizacion en el mundo en desarrollo, con la consiguiente mejora de la salud publica. Sin embargo,
habida cuenta del aumento previsto de la poblacién, las proyecciones del nimero mundial de analfabetos para
fines del siglo se sitian en 1000 millones. En la actualidad hay alrededor de 600 millones de mujeres
analfabetas, y las tasas de analfabetismo son mas altas en las zonas rurales que en las urbanas. Esas mujeres
tienen pocas probabilidades de mejorar su educacion.

25. Aunque en todo el mundo ha mejorado la disponibilidad de agua salubre y saneamiento adecuado,
las diferencias al respecto son buena prueba de las que existen entre las regiones en las condiciones de vida
determinantes del estado de salud. Por ejemplo, el 54% de la poblacion del Africa subsahariana sigue
careciendo de agua salubre y el 64% de saneamiento adecuado.

1.2 Transicion epidemioldgica, situacion sanitaria y tendencias

Notas para los participantes en el proceso de consulta

En esta seccion se describen elementos selectos de la actual situacion sanitaria segun se desprenden
de la segunda evaluacion de la aplicacion de la estrategia mundial de salud para todos." Se refiere a
la transicion epidemiologica y a la situacion que cabe esperar segun las proyecciones establecidas. Se
destacan los cambios biomédicos y tecnologicos y se analizan nuevos conceptos que influyen en
aspectos diversos de la salud pablica. Se pide a los paises que introduzcan indicadores positivos de
salud cuando sea posible.

Esta es una seccién clave que sélo se puede completar con informacion analitica facilitada por los
participantes en el proceso de consulta, a la luz de su experiencia en materia de salud y tendencias de
la estrategia de salud, asi como de los datos cientificos de que dispongan. Para responder pueden
ajustarse al esquema que sigue o suministrar informacion adicional.

' En el proximo Informe de la OMS sobre la salud en el mundo se proporcionaran datos suplementarios.

11
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26. La situacion sanitaria mundial ofrece un cuadro complejo, con notables diferencias entre las regiones
tanto en la distribuciéon como en la importancia de la carga de morbilidad. Revela que para la gente son a
menudo escasas las posibilidades de llevar una vida social y econémicamente productiva.

Situacion sanitaria: tendencias

27. Pese al aumento de la esperanza de vida en todas las regiones en desarrolio, la evolucién de la
situacion sanitaria ha sido mas favorable en unos paises que en otros, y muchos de los mas atrasados siguen
dependiendo del apoyo externo para su «despegue» en materia de salud. En 1950, estos uitimos llevaban
sélo cinco afios de retraso por comparacion con el conjunto de los menos desarrollados en lo que respecta
a esperanza de vida (36 y 41 afios respectivamente) pero a principios del decenio de 1990 la diferencia se
habia doblado para situarse en mas de 10 afios (51 y 62 respectivamente).

28. En 1950, la mortalidad de lactantes en las regiones situadas en el punto mas bajo de la escala de
desarrollo era sdlo de un 8% mas alta que la del conjunto de las regiones en desarrollo (194 frente a 179 por
1000) pero en 1990 era casi un 60% mas alta (110 frente a 70 por 1000). Se calcula que el descenso de la
mortalidad de lactantes y nifios serd menos acentuado en el Africa subsahariana que en Asia oriental y
América Latina, debido en gran parte a la pandemia de SIDA. El descenso previsto de la mortalidad de
lactantes (incluso la perinatal) y nifios se basa en el supuesto de que habra una mejora, aunque modesta, de
las condiciones socioeconomicas y una ampliacion de la cobertura mediante técnicas tales como las de
planificacién de la familia, inmunizacion, rehidratacion oral y tratamiento apropiado de las infecciones
respiratorias agudas. Al mismo tiempo, las proyecciones indican un aumento de la proporcidn de personas
de maés de 60 afios de edad, lo que arroja el perfil tipico indicado en ia figura 2.

FIGURA 2. PORCENTAJES DE POBLACION DE 0 A 14 ANOS,
Y DE 60 ANOS DE EDAD EN ADELANTE

Porcentaje
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Fuente : Perspectiva Mundial, Naciones Unidas (revision de 1992).

29. En los Gitimos afios ha habido no s6lo una transicién demogrifica y socioecondmica, sino también una
transiciéon epidemiologica. Este término se refiere al proceso por el cual los paises en desarrolio han
empezado a presentar las caracteristicas de morbilidad tradicionalmente asociadas a los paises mas desarrolla-
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dos. En la figura 3 se resumen las causas de mortalidad en paises desarroliados y en paises en desarrollo.
Muchas, aunque no la mayoria, indican altas tasas de mortalidad infantil, asi como morbilidad y mortalidad
debidas a enfermedades transmisibles y no transmisibles.

FIGURA 3. ESTIMACION DEL NUMERO ANUAL DE DEFUNCIONES, POR CAUSAS,
EN PAISES EN DESARROLLO Y PAISES DESARROLLADOS, 1990
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30. Las tendencias varian de un pais a otro y de una region a otra pero las causas previstas mas significati-
vas de mortalidad y morbilidad, particularmente en el mundo en desarrollo son:

e Enfermedades respiratorias: a medida que disminuyen las defunciones infantiles por enfermeda-
des prevenibles mediante vacunacién aumenta en la mortalidad total la proporcién de defunciones
debidas a infecciones respiratorias agudas, inclusive la neumonia. La tuberculosis pulmonar
seguird aumentando debido a la reactivacion de la enfermedad en las personas infectadas por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Enfermedades diarreicas: aunque hay tratamientos
para estas enfermedades, son pocos los progresos que pueden realizarse mientras los pacientes sigan
encontrandose en un entorno insalubre. En cuanto al paludismo, la situacion es estacionaria en
muchas regiones y estd empeorando en otras, particularmente donde hay nuevos asentamientos.
Casi el 90% de las infecciones por VIH y los casos de SIDA previstos en el presente decenio se
produciran en los paises en desarrollo. Antes del afio 2000 se eliminaran probablemente la lepra,
la dracunculosis y la poliomielitis.

¢ Malnutricion: solo un cambio sostenido de Ia calidad y la inocuidad de los medicamentos, respal-
dado por buenos programas de educacion nutricional, producird una diferencia duradera. Las
enfermedades cardiovasculares seguiran siendo la principal causa de mortalidad durante el proxi-
mo decenio. El cdncer sera una causa cada vez mas importante de mortalidad entre los adultos,
tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. Los trastornos mentales
seguiran representando un destacado problema de salud publica; ademds, a medida que la poblacion
envejece aumenta la prevalencia de trastornos tales como la demencia.

13
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¢ [os accidentes del trabajo aumentaran, asi como desastres tecnologicos de importancia, como los
que ya se han producido en las industrias nuclear, quimica y petroquimica. La mortalidad y la
discapacidad por accidentes de trafico seguiran aumentando en muchos paises en desarrollo.

Sistemas y recursos de salud

31.  En las regiones y paises menos desarrollados, la mejora de la disponibilidad de servicios sigue siendo
el principal objetivo, que se podria promover mediante una descentralizacién minuciosamente planificada.
El deseo de mejorar el rendimiento y la calidad acarreara otras mejoras, como una cooperacidn intersecto-
rial mas estrecha, el establecimiento de métodos de anélisis y revision, y la solucién de problemas. La
dificultad sefialada mas frecuentemente por los paises a la hora de aplicar la estrategia de salud para todos
es la escasez de personal de salud calificado y competente, pese a que la importancia numérica del personal
de todas las categorias ha venido aumentando mas deprisa que los presupuestos de operaciones; el problema
viene de la mala combinacién y distribucion del personal. La reforma del sector publico seguira configu-
rando los recursos humanos para la salud.

32. Se mantendra el creciente interés por ensayar y desarrollar diversos planes de financiacion del sector
de la salud, por ejemplo seguros de enfermedad, seguridad social, pago por servicio prestado y mecanismos
de atencion sanitaria con apoyo de la comunidad. La gestion atenta al costo cobrara cada vez mas impor-
tancia en el sector de salud.

Accién comunitaria, modos de vida sanos e higiene del medio

33. Se fomentara la participacion de la comunidad: el individuo participara plenamente en el proceso
de salud, desde la determinacién de las necesidades, el establecimiento del orden de prioridad, la planifica-
cién y la ejecucion, hasta la evaluacion de la labor realizada para el mejoramiento de su propia salud. Los
gobiernos, el sector de la salud y los grupos corporativos no aprovechan como es debido esa participacion.

34. Es de esperar que muchos paises dediquen mas atencién a los diversos factores de la calidad de Ia
vida, especialmente la nutricion sana, la actividad fisica, el bienestar como indicador de una calidad de vida
adecuada, la reduccion del consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas, la higiene de la reproduccion, la
proteccion contra las enfermedades de transmision sexual, la planificacién de la familia y la prevencion del
embarazo en la adolescencia.

35. La creciente poblacion mundial hace aumentar la demanda de agua, siendo asi que los recursos
hidrices para usos humanos, agricolas e industriales estan disminuyendo. Los residuos toxicos contaminan
la tierra y pasan a los sistemas de abastecimiento de agua. La contaminacidn de ésta por excretas humanas
causa enfermedades, al igual que la contaminacion del aire por oxidos de azufre y nitrégeno u otras sustan-
cias. Las medidas que ahora se estan adoptando para limitar las emisiones tendrdn poco efecto apreciable
en el proximo decenio. En el siglo XXI habréa que seguir combatiendo las consecuencias ambientales de la
industrializacién, la produccién de energia, las practicas alimentarias y agricolas y la urbanizacion, como
determinantes destacados de la salud humana.

Cambios biomédicos y tecnolégicos

36. Las investigaciones sobre vacunas, productos farmacéuticos y equipo clinico resultan cada vez mas
onerosas, con lo cual el precio del producto acabado queda fuera del alcance de los paises en desarrollo.
Habra que hacer cambiar de signo la tendencia hacia el aumento del costo de los tratamientos contra
enfermedades que afectan a menos personas. Sélo el 5% de los gastos mundiales en investigaciones médicas
esta relacionado con las necesidades de los paises en desarrolio, que sufren el 93% de la mortalidad prematu-
ra en el mundo. La distancia entre los conocimientos y su aplicacion practica es mayor que nunca. La
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aplicacion racional de los conocimientos existentes es esencial para la mejora de cualquier estrategia
nacional o internacional renovada.

37. Los rapidos avances en sectores tales como la biotecnologia y la ingenieria biomédica plantean graves
problemas de orden ético, social, juridico y econémico. Es mas importante que nunca la implantacién de
salvaguardias y métodos éticos para proteger los derechos del individuo y la comunidad frente a la
tecnologia sanitaria. Previo consenso internacional, deben establecerse normas €ticas por paises en lo tocante
a investigaciones con sujetos humanos, trasplante de tejidos fetales, manipulacion y asesoramiento genéticos,
trasplante de 6rganos, fecundacion in vitro, trasplante de embriones y otros asuntos. También por considera-
ciones de ética deberdn establecerse sistemdaticamente mecanismos nacionales para controlar y regular la
aplicacién de tecnologia y suprimir la que sea inapropiada.

1.3 Capacidad de los paises para atender las necesidades de salud de sus
poblaciones

Notas para los participantes en el proceso de consulta

Para adaptarse a las tendencias precitadas, los paises habrdn de tener capacidad de respuesta al
cambio de la situacion y las necesidades sanitarias de sus poblaciones. Por capacidad se entiende no
sélo la existencia de economia bdsica, infraestructura y recursos humanos adecuados, sino también la
voluntad de desplegar una accion eficaz. El logro de la autorresponsabilidad en el desarrollo socioe-
conémico es una importante meta para todos los paises a la hora de asegurar la estabilidad y la segu-
ridad del sector de la salud.

Esta seccion se completard después de la consulta. Se trata de demostrar la diversidad de las respues-
tas de los paises a las crecientes necesidades en materia de salud. Las evaluaciones de la estrategia
de salud para todos han demostrado que es imprescindible mejorar la capacidad de los paises. Los
participantes en el proceso de consulta deberdn manifestar su parecer respecto al cambio de la situa-
cion sanitaria en los distintos paises y a las estrategias para atender las necesidades de salud de la
poblacion durante los dos proximos decenios.

.4 Capacidad internacional para atender las necesidades de los paises

Notas para los participantes en el proceso de consulta

Los principales factores que influyen en la salud y sus tendencias son muy especificos, y la capacidad
internacional para atender las necesidades de los paises habrd de seguir adaptindose en consecuen-
cia. En primer lugar, la OMS no sélo ha modificado su orden de prioridad interno, sino que ademds
ha adaptado sus criterios de gestion a las solicitudes y prioridades de los paises. Al mismo tiempo,
otros organismos del sistema de las Naciones Unidas han concedido mayor importancia a la salud y
muchas organizaciones no gubernamentales y entidades geopoliticas y economicas regionales estdn
pasando a ser utiles colaboradores de los paises en el desarrollo sanitario.

Los paises participantes en el proceso de consulta deberdn sefialar lo que opinan sobre el apoyo
internacional, en particular el de la OMS, a la mejora de su propia capacidad.
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38. Durante los proximos decenios serd cada vez mayor el niimero de paises que necesiten apoyo interna-
cional y colaboracion de otros que se encuentren en circunstancias analogas. Se han manifestado dudas sobre
la eficacia de la cooperacion multilateral y bilateral y la motivacion correspondiente durante los tres Gltimos
decenios. Sin embargo, en los ultimos afios se ha observado a escala internacional en el sector de la salud
un encomiable aumento del apoyo prestado por un nimero creciente de organizaciones a la mejora de la
capacidad de los paises. El aumento de los recursos transferidos no es el tnico indicador de un resultado
satisfactorio; a menudo, con unos pocos recursos pueden conseguirse avances trascendentales, como ocurri6
con la lista modelo de medicamentos esenciales y el partografo de la OMS. La posibilidad para los paises
de adaptar las experiencias de otros a su propia situacion es también un método eficaz y de bajo costo.

lil. MARCO NORMATIVO

.1 Prioridades de estrategia

Notas para los participantes en el proceso de consulta

El objeto de esta seccion es seiialar en lineas generales las bases de la nueva politica y la finalidad
dltima de la consulta. Los resultados de este proceso no se deben anticipar, por lo que se pregunta a
los participantes si las prioridades de estrategia que seguidamente se indican pueden eliminar las
diferencias de desarrollo sanitario que siguen observdndose después de 20 afios de existencia de la
meta de salud para todos.

39. El objeto general de la politica de equidad, solidaridad y salud es ayudar a los paises en la determina-
cién de sus prioridades y en la eleccion entre muchas orientaciones politicas diversas. A tal efecto se prevé
concentrarse en cuatro prioridades de estrategia:

- reducir la pobreza y sus repercusiones sanitarias, y asegurar la igualdad de acceso, utilizacion
y prestacion del sistema de salud;

- asegurarse del lugar de la salud en el marco general de desarrollo, incluso una financiacién de
los sistemas de salud basados en la atencion primaria que sea adecuada, equitativa y constante;

- asegurarse de la aplicaciéon racional de los conocimientos y la tecnologia existentes al proceso de
desarrollo sanitario; y

- movilizar a los que tienen medios de intervencion en la labor sanitaria internacional, segin sus
mandatos y su capacidad, bajo la coordinacion de los paises y con el apoyo de la OMS.

lIl.2 Principios normativos

Notas para los participantes en el proceso de consulta

El objeto de esta seccion es determinar los principios que asegurardn, durante los dos proximos
decenios, los cambios en que puede basarse la nueva politica de equidad, solidaridad y salud.

Se pide a los participantes en el proceso de consulta que examinen los siguientes principios normati-
vos y reflexionen sobre su idoneidad para una politica internacional conducente a la renovacion de

las politicas nacionales.
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40. Siguen siendo validos los principios que han conducido a los paises durante los dos tltimos decenios
hacia la salud para todos, creando oportunidades que han estimulado el establecimiento de una serie de
nuevos conceptos y modelos de salud piblica. La necesidad de suprimir desigualdades. asegurar la solidari-
dad y promover la constitucion de nuevas asociaciones ha conducido a la determinacién de los valores y
principios en que debe basarse la nueva politica. La aprobacion de esos principios por la comunidad
internacional implica la orientacion de la asistencia financiera y técnica hacia los paises mas necesitados.

41. Las politicas de salud para todos y las estrategias de aplicacion deben seguir siendo especificas para
cada pais, en vista de la diversidad de necesidades y problemas, y de recursos financieros y humanos para
hacerles frente. EI logro de la salud para todos depende de la voluntad y el liderazgo politicos. El apoyo
de la comunidad internacional ha de tener ahora en cuenta esas realidades mucho mas que antes; en particu-
lar, la asistencia multilateral y bilateral al desarrollo habra de ajustarse a las necesidades y prioridades de los
paises beneficiarios, mas bien que a los intereses especificos de los donantes.

42. Para que la salud para todos pase de concepto a meta alcanzable, los paises deben redefinir los criterios
nacionales y locales de manera que permita reducir las desigualdades del estado de salud, mejorar la
disponibilidad de atencién primaria y evitar riesgos importantes para ia salud. Para que los factores demo-
graficos, politicos, econdmicos, ambientales y sociales influyan en la salud de manera efectiva hace falta un
enfoque intersectorial del desarrollo humano. Aunque la accidn intersectorial ha sido siempre un compo-
nente basico de la salud para todos y la atencion primaria, es poco lo que se ha conseguido hasta ahora.

43. Los paises deberian definir y cuantificar los factores que determinan el caracter sostenible de los
progresos hacia la salud para todos y en particular la asequibilidad financiera de sus politicas y sus
necesidades en materia de recursos humanos. Eso supone dedicar medios a las atenciones prioritarias
locales y elegir las medidas mas eficaces para el desarrollo a largo plazo, en vez de centrarse en los resulta-
dos a corto plazo; supone asimismo la responsabilidad de todos los involucrados y la practica regular de las
evaluaciones necesarias. Deben dedicarse medios abundantes a la mejora de la capacidad publica para
regular la diversidad de proveedores y organismos de financiacion. Partiendo de que el logro de la salud
para todos es una tarea de toda la sociedad, tanto las politicas como las estrategias de ejecucion correspon-
dientes deben prever un maximo de participacién de la comunidad, empezando por la adhesion nacional
en el orden politico, social y financiero. Mediante directrices claras de politica y administracién se regulara
la participacion de todos los interesados, incluso los de la periferia.

44, Salud para todos significa «salud por todos» en un espiritu firme de solidaridad y asociacidén en el
desarrollo y la aplicacién de la politica correspondiente. Los responsables del sector de salud habran de ir
a la cabeza en la promocion del proceso y el suministro de informacién técnica y orientaciones; el personal
sanitario habra de aprender a trabajar con sus colegas de otros sectores, y viceversa; los lideres politicos
nacionales de los niveles superiores deberan atender no sélo las necesidades de sus propias pobiaciones sino
también, en un espiritu de solidaridad internacional, las que transciendan de las fronteras nacionales. En el
logro de la salud para todos deben asimismo participar: las altas autoridades normativas y decisorias
nacionales de todos los sectores econémicos y sociales cuya accion tenga repercusiones en la salud; los
lideres y representantes de la opinién publica de todo nivel, incluso los religiosos; los profesionales y las
autoridades académicas de todos los sectores relacionados con la salud; los representantes de las organizacio-
nes no gubernamentales locales y nacionales dedicadas al desarrollo social y econémico y en particular a
actividades en favor de los mas necesitados; y la comunidad internacional de entidades multilaterales,
bilaterales y no gubernamentales cuyas metas tengan una dimensién de desarrollo humano en los aspectos
econémico y social.
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lI.3 Principales orientaciones de politica

Notas para los participantes en el proceso de consulta

La nueva politica de equidad, solidaridad y salud seguird orientaciones fundamentales que reafirmen
la salud para todos y destaquen que la salud es un derecho humano fundamental y una meta social
para todo el mundo. Sin embargo, la nueva politica, basada en los resultados de 20 afios de aplica-
cion de la estrategia, deberia centrarse en la promocién de la salud para todos teniendo en cuenta los
nuevos problemas y deficiencias que se han detectado. En consecuencia, se han escogido las cuatro
orientaciones principales de politica que se resumen en esta seccion. :

Los participantes en el proceso de consulta deberdn analizar esas orientaciones de politica con vistas
a promover la meta de salud para todos y determinar qué contenido especifico se podria incorporar a
las principales lineas de accion que seguidamente se describen, para asegurar que la politica mundial
de equidad, solidaridad y salud sea adaptable a las diversas situaciones nacionales o regionales.

45. Durante los 20 afios tiltimos han sido eficaces como orientacion los ocho elementos esenciales de la
atencién primaria de salud, a saber: educacion respecto a los problemas de salud corrientes y métodos de
prevenirlos y combatirlos; promocion del suministro de alimentos y la buena nutricion; abastecimiento
adecuado de agua salubre y saneamiento basico; salud de la madre y el nifio incluida la planificacion de la
familia; inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; prevencion y lucha contra las enferme-
dades endémicas locales; tratamiento apropiado de enfermedades y traumatismos comunes; y provision de
medicamentos esenciales. Sin embargo, la experiencia indica que al tiempo que aparecen nuevas atenciones
algunos eiementos quedan a la zaga, lo que ocasiona un desequilibrio en los sistemas de atencién primaria
de salud. Ahora bien, el éxito alcanzado en algunos aspectos deberia permitir a las autoridades dirigir su
atencion a otros problemas, como es el aumento mundial de la poblacién de personas de edad. La nueva
politica deberia reforzarse mediante las cuatro lineas de accion principales que se exponen seguidamente, a
saber: acci6n politica en pro de la salud; proteccion y promocion de la salud; desarrollo, reforma y gestion
del sistema de salud; y lucha contra la enfermedad.

a) Accién politica en pro de la salud

46. El concepto de salud para todos ha permitido comprender mejor la decisiva contribucién de las
medidas de ese sector a la actividad econdmica, el mejoramiento del entorno humano y el desarrollo en
general. Sin embargo, en la mayoria de los paises ese reconocimiento no se ha traducido debidamente en
una adhesién politica. La atencion primaria se ha de plasmar en politicas que no s6lo determinen el
cometido del sector de la salud e indiquen la asignacion posible de recursos, sino que acepten ademas la
responsabilidad por la salud al més alto nivel estatal. Esa adhesion debe abarcar la reduccion o la
eliminacion de los riesgos sanitarios, particularmente para los grupos de poblacion mas vulnerables, y
especificar las metas que guardan relacién con la salud en todos los sectores. La adhesion politica depende
del liderazgo técnico y de las iniciativas del sector sanitario para definir las responsabilidades de otros
sectores relacionadas con la salud y promover la politica sanitaria. Deberija abarcar asimismo una estrategia
financiera general para el desarrollo de la salud en los paises, con participacion de los ministerios interesa-
dos, por ejemplo los de hacienda, planificacion, desarrolio econémico, agricultura, comercio y educacion.

47. El primer objetivo para la OMS y sus Estados Miembros sera lograr un consenso internacional respecto
a la importancia de la salud en el desarrollo, asi como el apoyo de la comunidad internacional en lo que
respecta a orientacién técnica y solidaridad. Ese consenso se traducird en accién politica a nivel de pais
mediante mecanismos reguladores de mantenimiento y proteccion de la salud, cooperacion financiera y
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técnica coordinada para el desarrollo sanitario, e inclusion de la salud en los programas de las reuniones
internacionales en la cumbre.

48. El segundo objetivo serd conseguir que los responsables del sector de salud asuman una funcién de
liderazgo mas activa y confiada a la hora de determinar y sefialar los efectos y las oportunidades de salud en
el medio donde la gente vive y trabaja, y mejorar la capacidad para analizar los efectos sanitarios de las
actividades de desarrollo e influir en las politicas estatales de desarrollo, asi como en las decisiones respecto
a recursos.

b) Proteccion y promocion de la saiud

49. Para las autoridades normativas sigue existiendo el riesgo de que la politica macroecondmica o las
relativas a agricultura, industria, energia y comercio entren en conflicto con la necesidad de proteger al
publico mediante medidas legislativas y reglamentarias contra los efectos secundarios nocivos de dichas
politicas. Debido al conocimiento cada vez mayor de la contribucién del modo de vida a la buena salud se
procura con empeiio analizar los determinantes de uno y otra. Aunque el comportamiento sano no siempre
es cuestion de oportunidad y opcidn personal, puede ejercerse una influencia razonable en el modo individual
de afrontar y resolver conflictos y promover la responsabilidad, sin culpar a los afectados. Seguira siendo
esencial la educacion sanitaria y la promocion de la salud mediante una amplia difusion del rapido efecto
positivo que tienen en la salud los modos de vida apropiados, por ejemplo la abstencion del uso de tabaco,
la higiene bucodental y el comportamiento sexual sin riesgo. Ademas de la inmunizacion y otras medidas
para proteger la salud del nifio, en particular el fomento de la lactancia natural y el destete adecuado, el
sector de salud debe conceder atencidn a la prevencion primaria. A medida que se dispone de mejores
métodos, los paises deberian reorientar las asignaciones de recursos hacia estrategias y programas que
respondan a la necesidad de prevenir la enfermedad, no sélo como medida de economia, sino también como
medio de limitar los sufrimientos humanos. Se concederé alta prioridad a ia accion puntual en escuelas y
comunidades.

50. Es preciso promover ain mas la condicidon juridica y social de la mujer dando a ésta conocimientos
tedricos y practicos basicos, facilitindole el acceso a los servicios y haciéndola participar en el desarrollo en
condiciones de igualdad.

51. El sector de la salud debe establecer vinculos mds estrechos con otros sectores, por ejemplo el de
medio ambiente, difundiendo al efecto la evaluacion y la vigilancia de repercusiones en la salud, asi como
participando en la formulacion de politicas especificas relacionadas con la salud para cada sector de desarro-
llo, lo que permitiria prevenir las consecuencias sanitarias adversas de las actividades de desarrollo y
promover un entorno favorable a la salud. El cometido de las autoridades normativas y los especialistas del
sector sanitario es proteger la salud de las poblaciones, en particular los grupos mas vulnerables, que son los
que quiza tengan poca influencia en las condiciones del entorno. Por ejemplo, la industrializacion y el
comercio incontrolados pueden crear condiciones fisicas, quimicas, bioldgicas y psicologicas que ocasionen
problemas de salud a corto o a largo plazo. Esos problemas pueden traducirse en discapacidad, que también
es ocasionada por trastornos visuales, auditivos, locomotores o mentales. Las secuelas de la discapacidad y
los traumatismos para el sector de la salud y otros con ésta relacionados deberian recibir mas atencion en
muchos paises, especialmente en los que estan en vias de rapida industrializacidn, donde ia gente discapacita-
da queda a menudo reducida a la pobreza.

c) Desarrollo, reforma y gestion del sistema de salud

52. El mayor desafio a la hora de fortalecer los sistemas de salud de manera que eliminen las desigualda-
des y sean sostenibles, rentables y culturalmente adecuados sigue siendo asegurar el acceso a la salud de los
grupos que mas lo necesitan. Ya hay reformas en curso en muchos paises pero todavia deben atacarse
algunos problemas clave. En general, los paises tienden a la descentralizacion de los servicios de salud. Una
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dificultad considerable es reorientar los recursos de servicios centralizados y esencialmente curativos hacia
otros niveles del sistema. Los aspectos de acceso, igualdad y ética revisten suma importancia en el
desarrollo de alta tecnologia y productos farmacéuticos.

53. La participacion de la comunidad en el desarrollo del sistema de salud es un principio fundamental
de la estrategia de salud para todos. Los programas que reorientan la atencion y los recursos hacia grupos
determinados, por ejemplo la poblacién rural y urbana pobre, deben ser coordinados con la comunidad a fin
de puntualizar problemas, idear soluciones y recabar el concurso local a la hora de la ejecucion. Los princi-
pios de la propiedad aconsejan que los programas emanen de la propia comunidad. Las actividades tradicio-
nalmente pertenecientes al sector de salud se deben reasignar a otros sectores, si la solucion de los problemas
se encuentra alli, y viceversa, basandose en la estrecha relacion humana que existe a nivel comunitario.

54. Una mejor gestion en el sector de salud es fundamental para que haya mas igualdad; se precisa una
administracion mas eficiente, mayor responsabilidad ante la poblacién y mejor calidad y rendimiento de los
servicios. También es necesario un sistema de informacion sobre gestion en salud publica. Hay importantes
dificultades que vencer en materia de formacién, condiciones de empleo y distribucién del personal
sanitario. La formacion tedrica y practica en otros sectores deberia tener en cuenta los aspectos de salud,
y a la inversa. Se han empezado a introducir reformas en el uso de los recursos pero debe prestarse mayor
atencion a los mecanismos alternativos para costear la prestacion de servicios de salud que promuevan la
igualdad y tengan en cuenta que los gastos domésticos en atencién sanitaria han de ser racionales.

55. La integracion de programas especificos, por ejemplo los de inmunizacién, lucha contra las enferme-
dades transmisibles y no transmisibles, nutricién y medicamentos esenciales, en los sistemas de salud al nivel
apropiado se debe efectuar de acuerdo con la situacién y las tendencias epidemiologicas. Ocurre con
demasiada frecuencia, especialmente en los paises menos adelantados, que un conjunto de programas vertica-
les costeados totalmente con asistencia externa proporcionen una cobertura fragmentaria y desigual a las
poblaciones locales. Uno de los objetivos de la presente politica es renovar el interés de los donantes por
ajustar en lo posible los programas bilaterales a las necesidades y circunstancias de los paises, con el fin de
reforzar a largo plazo los sistemas de salud; el descubrimiento de necesidades complementarias en todos los
componentes de la politica proporcionara temas de investigacion y asegurard que los gastos respondan a la
orientacion de la nueva politica.

d) Lucha contra la enfermedad

56. La mejora de la salud perinatal es indispensable en algunos aspectos. Es demasiado frecuente,
especialmente en los paises menos adelantados, que el parto vaya asociado a la mortalidad materna. La
mejora de los servicios prenatales y durante el parto y el puerperio es necesaria para reducir las tasas de
mortalidad y garantizar una maternidad sin riesgo. Ensefiando a los padres la manera de reconocer los
sintomas y las condiciones en que hay que buscar tratamiento, asi como los principios de higiene, incluida
la de los alimentos, se evitaran muchas defunciones de lactantes, a lo que contribuird también el acceso
rapido a atencion clinica y asesoramiento local. La provision de servicios de planificacion de la familia
accesibles contribuira sensiblemente a la salud de la poblacion en general. El aumento de la poblacién de
edad avanzada requerira servicios y medicamentos de alto costo; habrd que encontrar nuevos métodos de
mantenimiento de la salud de las personas muy ancianas y dispensarles un apoyo social que les permita llevar
una vida plenamente independiente.

57. El paludismo seguira siendo uno de los principales problemas de salud. El diagnéstico precoz y el
tratamiento efectivo, junto con métodos sostenibles y rentables de prevencién, son esenciales debido al
desarrollo y la propagacion de la resistencia a insecticidas y medicamentos, y a las dificultades de mantener
el control del mosquito. Esos y otros procedimientos, como la reduccion del costo de los medicamentos,
facilitaran también el control de otras enfermedades parasitarias donde existan.
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58. Debe ejercerse una vigilancia continua de las enfermedades transmisibles para evitar que reaparezcan,
que surjan nuevas cepas o que se desarrolle resistencia; por ejemplo, es de prever que aumente la incidencia
de la tberculosis si no hay una drastica mejora de su control mediante métodos de prevencion y estrategias
de quimioterapia abreviada rentable y uniforme, y si no se asegura el cumplimiento de lo que el tratamiento
prescribe.

59. La infeccién por el VIH y el SIDA seguira representando una amenaza importante para la salud
durante los primeros decenios del siglo XXI, correspondiendo la mayoria de los casos a paises en desarrollo.
Se necesitara un pian sostenido e integrado de prevencién del VIH y de otras enfermedades de transmision
sexual, junto con modelos rentables de atencion clinica y comunitaria, € investigaciones afines.

60. Con medidas sistematicas y rentables pueden controlarse a nivel local algunas enfermedades de
prevalencia circunscrita a la zona de que se trate. Por ejemplo, las personas con enfermedades oculares
parasitarias transmisibles se beneficiaran considerablemente de la cirugia a bajo costo contra la catarata y de
la lucha contra el tracoma y la oncocercosis. De modo anilogo, los métodos econdémicos utilizados, por
ejemplo en el sector de salud bucodental, redundardn en beneficio de los afectados por otros trastornos.

61. Aunque las medidas de mejoramiento del modo de vida y la dieta contribuirdn considerablemente a
combatir las enfermedades cardiovasculares, es probable que éstas sigan siendo una importante causa de
defuncién durante el proximo decenio. Otras enfermedades no transmisibles pueden ocasionar problemas
cada vez mas graves debido a lo dificil que resulta modificar los modos de vida. La aplicacién en salud
publica de la prevencion, la deteccion precoz y el tratamiento del cancer, junto con el alivio del dolor y la
atencién paliativa, cobraran una importancia cada vez mayor. Otras enfermedades croénicas como la
diabetes, las enfermedades pulmonares cronicas no especificas y las enfermedades reumaticas cronicas estan
en aumento en todo el mundo y requerirdn medidas onerosas de diagnostico y tratamiento. Haran falta
intervenciones y tratamiento medicamentoso rentables, ya que esas enfermedades y trastornos exigen a
menudo tratamiento de por vida.

62. En el sector de salud mental, los trastornos neurologicos y de otra indole hardn aumentar la demanda
de atencion clinica y comunitaria, y se veran agravados por problemas tales como los conflictos civiles, la
marginalizacién social, el envejecimiento de la poblacion y la infeccion por el VIH.
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.4 Finalidades generales de la politica

Notas para los participantes en el proceso de consulta

Para la solucion de los problemas nacionales de salud o para la ejecucion de programas en el sector
deben establecerse metas detalladas a varios niveles (véase la seccion IV) pero para la adopcion a
nivel mundial pueden adoptarse finalidades generales de la politica. Algunas de éstas son resultado
de conferencias internacionales cuyas conclusiones afectan a la nueva politica, o de decisiones inter-
nacionales sobre reduccion o eliminacion de algunos problemas de salud. Otras pueden indicar la
importancia de una accion concertada en ciertas direcciones.

No se enumeran las finalidades; se pide a los participantes en el proceso de consulta que manifiesten

su parecer respecto a los tipos de finalidades que han de asignarse a la nueva politica, segun los
]

sectores.

IV. DE LA POLITICA A LA ACCION

IV.1 Formulacién de la politica en los paises

Notas para los participantes en el proceso de consulta

Una vez aprobada a nivel internacional la politica de equidad, solidaridad y salud, y adaptadas a las
situaciones nacionales sus principales recomendaciones, cada Estado Miembro escogerd métodos
compatibles con su situacion socioeconomica y su cultura, y prescindird de los que hayan resultado
deficientes durante el iiltimo decenio en la aplicacion de la estrategia de salud para todos.

Una vez escogidos sus métodos, los Estados Miembros procederdn gradualmente a la formulacion de
su politica, asegurdndose de que las principales disposiciones de la normativa general encajen en el
contexto nacional o subnacional y se apliquen mediante una combinacion éptima de métodos.

Este componente final de la politica de equidad, solidaridad y salud puede parecer simplemente
gestorial pero es que la falta de gestion apropiada ha sido a menudo un obstdculo importante para la
aplicacion de algunas de las mejores politicas sanitarias del mundo.

Los participantes en el proceso de consulta habrdn, por tanto, de examinar los siguientes métodos y
determinar su viabilidad en diferentes contextos nacionales, a fin de asegurarse de que son aplicables
a su propia situacion.

" En enero de 1995, el Consejo Ejecutivo puede proponer algunas finalidades a la Asamblea de la Salud para que las
adopte; entretanto pueden sacarse algunas ideas de las metas y finalidades enumeradas en el Noveno Programa General de
Trabajo, como son las siguientes:

- al menos el 85% de la poblacién mundial tendra acceso (a no mas de una hora de camino a pie o por algin
medio de transporte) a servicios de tratamiento de las enfermedades comunes y a medicamentos y vacunas
esenciales, productos bioldgicos y productos sanguineos de buena calidad,

- todas las mujeres gestantes dispondran de servicios de atencion prenatal, asistencia al parto, atencion de nivel
superior en embarazos de alto riesgo y servicios de urgencia obstétrica; y

- el porcentaje de la poblacién con instalaciones o servicios higiénicos de evacuacién de excretas serd por lo
menos del 75%.
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a) Meétodos de aplicacién de la politica

63. Llegar a un consenso internacional sobre las recomendaciones de una politica sanitaria no es suficiente.
Para su adaptacién a las situaciones nacionales hara falta la aprobacion de esa politica por todos los interesa-
dos, a saber: politicos, especialistas de salud y de otros sectores, comunidades, grupos profesionales,
organizaciones no gubernamentales e individuos; todos ellos habran de colaborar en la aplicacion de la
politica mediante una serie de métodos. Ello puede significar: la elaboracion de nuevas politicas nacionales
o subnacionales; la actualizacién de las politicas sanitarias existentes; y la reorientacién de éstas o la
inclusion en ellas de algunas actividades conforme a las prioridades del pais de que se trate.

64. Teniendo en cuenta los aspectos politicos, econémicos y socioculturales, asi como las tradiciones
administrativas, habra que idear métodos especificos de pais para:

* asuntos normativos, como: financiacién de la salud para todos, incluso politica de asignacion de
recursos sea dentro del sector de salud, sea como proporcion del presupuesto nacional de salud para
todos; asignacion de fondos y contratas de investigacion para la adopcién de decisiones; funciones
del sector de salud respecto a la colaboracién técnica con otros sectores y a la aplicacion de sus
politicas; descentralizacion y apoyo a partir de los niveles nacional y regional; responsabilidades del
individuo, la familia y la comunidad, y mecanismos de participacion;

s asuntos de gestion, como: aprovechamiento 6ptimo de los medios de que dispone el sector de
salud, incluso analisis econdmico y gestion de recursos; responsabilidad; fortalecimiento de los
sistemas de salud provinciales y distritales; gestién de todos los servicios e instituciones, incluso
integracion apropiada de los servicios de prevencion y lucha contra las enfermedades, y los servicios
curativos; y, dentro de este apartado, supervisién y control de la calidad, asi como sistemas de infor-
macion sobre gestion que puedan, entre otras cosas, revelar los grupos vulnerables y permitir la
reduccion de las desigualdades;

* asuntos intersectoriales, como: promocion y defensa de la salud como condicion del desarrollo,
con una accion normativa y planificadora apropiada; analisis de los efectos que tienen en el estado
de salud las actividades de desarrollo en todos los sectores; vigilancia del estado de salud en
relacion con las condiciones ambientales, y determinaciones especificas como las de salud urbana -
e indicadores afines. '

b) Formulacién de la politica

65. Dentro del marco normativo mundial, cada pais formulara su politica de equidad, solidaridad y salud,
procediendo del modo siguiente:

e determinacion de los factores demograficos, politicos, econdmicos, ambientales y sociales que
influyen en la salud, y analisis de tendencias apropiado que permita la evaluacion de los problemas
y necesidades de salud y la deteccion de los grupos mas vulnerables, en particular los que carecen
de acceso o tienen un acceso muy limitado a la asistencia sanitaria; y determinacion consiguiente de
orientaciones politicas;

o evaluacion de las perspectivas de cambio, incluidos los recursos financieros, humanos, fisicos e
intelectuales disponibles, y la contribucién que los representantes del sector publico y de otros
sectores pueden hacer al proceso de formulacién y aplicacion, con el fin de darles un papel en dicho
proceso y favorecer una amplia adhesion a la politica;

e ulterior establecimiento de metas para los distintos niveles segun la orientacion politica y la situa-
cién especifica de que se trate; las metas serviran para evaluar los progresos hacia el logro de las
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«finalidades generales» de la politica establecida (durante ese proceso puede resultar necesario el
establecimiento de normas uniformes);

e de acuerdo con eso, eleccion de las intervenciones segin los principios de igualdad, sostenibilidad
y posibilidad de pago, como mecanismos para controlar la aplicacion, lo cual abarca la determina-
cién de las funciones técnicas de cada sector en materia de prevencion, proteccion de la salud y
provision de acceso a la asistencia sanitaria, asi como las responsabilidades personales en materia
de aplicacion; se calculara el costo de esas intervenciones y se reajustara el programa en consecuen-
cia; un elemento esencial de ese ejercicio sera puntualizar las responsabilidades de los distintos
niveles politicos y administrativos en lo tocante a la salud de la poblacién;

e la inclusion de esas medidas en los presupuestos nacionales y locales es una condicion sine qua
non para la aplicacién de la politica de equidad, solidaridad y salud.

IV.2 Solidaridad y colaboracion internacionales

Notas para los participantes en el proceso de consulta

La creciente participacion del sistema de las Naciones Unidas, de otras organizaciones interguberna-

mentales y de organizaciones no gubernamentales en la accion en pro del desarrollo sanitario a

escala internacional y nacional hace que para los paises sean colaboradores destacados. Los paises’
mds prosperos hacen un uso selectivo de esas organizaciones para el intercambio internacional de

informacion y el establecimiento de normas uniformes pero, en cambio, los paises menos desarrolla-

dos no siempre estdn preparados para una accion coordinada.

El objeto de la politica de equidad, solidaridad y salud es en parte promover la solidaridad y la cola-
borucion internacionales segin las lineas principales que aqui se indican y asegurar la aplicacion
coordinada de esa politica en el desarrollo de los paises. El objeto de esta seccién es determtinar la
capacidad de los distintos organismos para respaldar y destacar la funcion primordial de la OMS en
la coordinacion del apoyo al desarrollo de cada pais en el aspecto de salud.

66. Incumbe a la comunidad internacional conseguir que la importancia de la salud para el desarrollo
general (social, politico, cultural y econdmico) se refleje en las politicas de todos los sectores tanto como un
efecto del progreso como un estimulo para el cambio.

67. Es cada vez mayor el nimero de paises que necesitan apoyo externo para poder alcanzar la autonomia
en el desarrollo sanitario. Ahora bien, los recursos internacionales para el desarrollo son escasos y, por lo
tanto, es esencial conseguir un apoyo 6ptimo mediante la aplicacion de mecanismos racionales. Un paso en
esa direccién es lograr que todos los interesados en la adopcion de una politica sanitaria mundial tengan
aspiraciones, finalidades, metas y procedimientos comunes.

a) Funciones de las entidades internacionales participantes

68. Para la aplicacion de la politica es esencial reafirmar la misién de la OMS y la de otros organismos
interesados por la salud y reformular su cooperacion en la prestacion de apoyo a los paises para el desarrollo
sanitario. El fortalecimiento de la capacidad nacional de gestion en pro de una accion acelerada debe ir
acompafiado de una intensificacion de los esfuerzos por conseguir que se asignen a las prioridades de salud
recursos internacionales tanto financieros como humanos. Todos los miembros del sistema de las Naciones
Unidas, las instituciones de Bretton Woods, los bancos regionales de desarrollo, las organizaciones intema-
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cionales, las organizaciones no gubernamentales, los organismos del sector privado y otros han reconocido
la importancia que tiene la gestion a nivel de pais para el desarrollo sanitario; en consecuencia, deben
conseguir que sus politicas y programas se apliquen de acuerdo con las prioridades de la politica del
pais y en estrecha colaboracion con los programas nacionales. Aunque las motivaciones de esas entidades
pueden variar, es preciso reconocer y respetar sus ventajas relativas y sus diversos mandatos, de manera
que el sentido de la responsabilidad social las induzca a coordinar su accion. Para evitar duplicaciones
también habrd que respetar el mandato de la OMS de actuar como autoridad coordinadora en asuntos de
sanidad internacional. Un requisito de esa cooperacion es la consulta regular sobre asuntos normativos
orientada al didlogo, en vez del establecimiento de mecanismos puramente formales. En los 20 afios ultimos,
las conferencias internacionales para alcanzar un consenso en cuestiones de desarrollo sanitario han aportado
una contribucion en ese sentido pero todavia hay que reforzar los mecanismos de trabajo.

69. Los mandatos y €l modus operandi varian considerablemente. El sistema de las Naciones Unidas fue
establecido para promover la paz y la reconstruccién mundiales, asi como ¢l desarrollo humano. La OMS,
segln su mandato constitucional, actda como autoridad directiva y coordinadora en asuntos de sanidad
internacional y mantiene una colaboracion efectiva con los organismos especializados y con entidades como
el UNICEF. Algunas organizaciones, como la Unesco y la OIT, tienen mandatos que en gran parte no
interesan al sector de la salud; sin embargo, en los Gltimos afios sus actividades e intereses en este sector han
venido aumentando, al igual que la participacion de las instituciones de Bretton Woods en el desarrollo
sanitario. Ciertas organizaciones del sistema de las Naciones Unidas tienen funciones relacionadas con la
salud, y distintos programas y fondos también tienen componentes destacados de esa indole y contribuyen
al desarrollo de la salud en los paises mediante cooperacidn técnica, asesoramiento e informacién. Otras
entidades internacionales son fuentes cada vez mas importantes de asistencia técnica, investigaciones sobre
politica y financiacién del desarrollo. Algunas agrupaciones politicas y econémicas y bancos regionales han
sido atraidos hacia el sector de la salud por su significacion politica y por las sumas que en €l se manejan.
Los organismos bilaterales son colaboradores de fundamental importancia para muchos paises debido a los
recursos financieros y la informacion que facilitan.

70. Las organizaciones no gubernamentales, sean nacionales o internacionales, no tienen parangdn en su
habilidad para trabajar en estrecho contacto con la comunidad. Han cobrado suma importancia para el
proceso de desarrollo sanitario y, a no dudarlo, nadie puede igualarias en ciertos sectores donde su indepen-
dencia es una ventaja apreciada por las autoridades nacionales y locales. El total de recursos de que dispo-
nen es mayor que el de todo el sisterna de las Naciones Unidas y soélo se los utiliza eficazmente cuando las
actividades estan bien coordinadas con los paises.

71. El poder combinado de todas las organizaciones internacionales interesadas en el desarrollo sanitario
es impresionante. Su capacidad para promover la politica de equidad, solidaridad y salud estd también en
funciéon de su caricter complementario; los paises deben organizar y aprovechar al maximo el apoyo
internacional a la hora de aplicar las politicas establecidas.

b) Reformulacion de la mision de la OMS

72. A nivel internacional, la labor directiva de la OMS segin su mandato, su promocion de los principios
de la politica prevista y la coordinacion de la puesta en practica de ésta son esenciales para asegurar la
aplicacion a nivel de pais. La funcién de la OMS como autoridad directiva y coordinadora en asuntos de
sanidad internacional, asi como su funcién de cooperacién técnica, deberian permitirle acelerar los progresos
en la eliminacion de las tres lagunas principales detectadas al evaluar las actividades de salud para todos; en
efecto, hay que combatir la pobreza y las barreras que levanta para el acceso a la salud, utilizar el marco
de desarrollo econémico general y otras medidas afines para la financiacion del sistema de salud, y
subsanar la falta de aplicacion de los conocimientos ya existentes al desarrollo sanitario. Ello entrafiara
una aplicacion mas sistematica de los mecanismos que la OMS ha establecido para la accién en los paises
desde la base y un empefio renovado en catalizar, apoyar y coordinar la cooperacion y la colaboracion
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sanitarias entre ios paises y con otras entidades interesadas, con vistas a la renovacion y la aplicacién de la
politica de salud para todos.

73. Dentro de ese marco, la mision de la OMS sera:

¢ ayudar a los Estados Miembros en la renovacion de su politica de salud para todos, a la vista de
las principales dificultades que habran de vencer en los préximos 25 afios;

e dispensar cooperacion técnica a los Estados Miembros en el establecimiento de sus estrategias de
aplicacion de la politica, insistiendo en la creacion o el fortalecimiento de la capacidad para
mejorar y ejecutar actividades especificas (el fortalecimiento de la capacidad se centrard en los
paises que no puedan alcanzar la autosuficiencia en el sector de la salud);

e asumir funciones normativas es decir, fijar normas respecto a la responsabilidad mundial por la
salud, incluso la vigilancia y la evaluacién de la politica, y difundir e intercambiar informacion,
incluso sobre los resultados de las investigaciones y la introduccion de nuevos instrumentos y
métodos para alcanzar la salud para todos, lo cual sera crucial para el cumplimiento de la funcion
de fa OMS de aplicar la nueva politica sanitaria mundial;

e promover y coordinar el apoyo efectivo de la comunidad internacional a la salud para todos,
incluido el fortalecimiento de la cooperacion y la movilizacion de recursos, y proceder a la vigilan-
cia mundial, junto con otras entidades internacionales interesadas, de los progresos efectuados en la
aplicacién de la politica.

74. La mision de la OMS serd analizada regularmente por sus 6rganos deliberantes; la accion practica se
basard en los programas generales de trabajo que se establecen cada seis afios. A plazo mas breve, la
aplicacién dependera de los presupuestos por programas que, al basarse en las necesidades de los paises,
aseguraran que las actividades estén ajustadas a la realidad nacional. '

75. El examen de los resultados de los programas de la OMS desde que empezd a aplicarse la estrategia
de salud para todos revela que la Organizacion ha demostrado capacidad para adaptarse y responder a las
nuevas aspiraciones gracias a los mecanismos con que cuentan tanto ella como los paises para revisar las
politicas y programas nacionales y asegurarse de que las actividades del presupuesto por programas de la
OMS responden a las necesidades de los paises. La Organizacion mantendrd en estudio su proceso de
gestion para que el apoyo directo a los Estados Miembros sea apropiado.

76  Los 6rganos deliberantes de la OMS cuidardn especialmente de no perder de vista los principales
extremos incluidos en la politica, como son la reduccién de las desigualdades en materia de salud, la
responsabilidad de todos los interesados nacionales e internacionales, la participacion y la solidaridad.

V. CONCLUSION

77.  El buen éxito en la aplicacién de la politica de equidad, solidaridad y salud dependera de la medida en
que los Estados Miembros y otros interesados reconozcan la urgencia de atacar los formidables problemas
de enfermedad y desigualdad. La politica es ambiciosa y las dificultades enormes pero el afan por alcanzar
la salud para todos es tal que la elaboracién de esta nueva politica representa un imperativo moral; ambicioso
es también el compromiso de obtener el concurso de todas las partes para la aplicacion de la politica. Pese
a que las tareas son ingentes, la OMS seguira tratando de alcanzar para todos los pueblos el grado mas alto
posible de bienestar fisico, mental y social, como uno de los derechos humanos fundamentales.
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PARTE B

PROCESO DE CONSULTA

. ALCANCE Y MARCO DEL PROCESO DE CONSULTA

78. El principal objeto de la nueva politica mundial es estimular a los distintos paises para que se preparen
a hacer frente con mas vigor y eficacia a los graves problemas de salud de los proximos decenios. Para
alcanzar esa meta es esencial un amplio y extenso sistema de consulta y, por otra parte, se proyecta presentar
oficialmente la nueva politica a los Estados Miembros durante las reuniones de los comités regionales previs-
tas para el otofio de 1995. A partir de entonces se procedera en cada pais a extensas consultas y se informa-
i a la OMS en marzo de 1996. Se buscard un consenso entre los organismos que se interesan por el
desarrollo sanitario y social, por ejemplo los del sistema de las Naciones Unidas, otras organizaciones
internacionales y entidades no gubernamentales.

79. Es importante también alcanzar un consenso con los Estados Miembros y dentro de éstos, con otros
organismos internacionales y con las organizaciones no gubernamentales respecto a la importancia de lograr
una nueva y amplia adhesion a la mejora de la salud. Un poco después de los debates sobre ese tema que
celebrara la Asamblea de la Salud en mayo de 1995, el Director General se pondra en contacto con los
Estados Miembros y con otras organizaciones internacionales y no gubernamentales para pedirles esa
adhesion.

80. Los mecanismos de consulta de la OMS con los paises tendran un papel crucial. Antes de las reunio-
nes de los comités regionales en 1995, los Representantes de la OMS y sus homologos nacionales (o las
oficinas regionales, en los paises donde no haya representacién) indicaran los mecanismos nacionales
existentes que puedan contribuir al proceso de actualizacion de la politica, como serian por ejemplo las comi-
siones de planificacion y otros érganos que se ocupan de politica y desarrolio econémico. Ello exigira
consultas de amplio alcance en los paises, que al mismo tiempo sentarén las bases para la aplicacion en éstos
de la politica establecida.

81. Una vez indicadas a los comités regionales la politica prevista y la funcion de apoyo del personal de
la OMS, se pedira a los paises que reflexionen y que, si lo estiman apropiado, realicen un nuevo anilisis de
la situacién sanitaria y de las posibles tendencias en los 25 afios siguientes, como primer paso para la
determinacién de los principales problemas de salud del pais. Los resultados se podrian exponer en un
documento que seria sometido a la consideracion de las autoridades decisorias nacionales, expertos y
representantes técnicos, politicos, organizaciones no gubernamentales, autoridades religiosas, empresarios,
jefes sindicales, otros lideres de opinion y el publico en general. Debera también recabarse el concurso de
esas personas en caso de que el pais reciba apoyo extemo para la salud.

82. A base de esas consultas se preparara una declaracién nacional de consenso sobre los problemas de
salud y las principales orientaciones de politica, con indicacion del cometido que incumbe a los distintos
sectores e instituciones del pais en el desarrollo y la aplicacion de la nueva estrategia. Esas declaraciones,
que responden a los distintos extremos de la politica trazada y los amplian, constituiran el principal elemento
de informacion de la OMS e incluiran opiniones sobre la funcién de apoyo a la politica que incumbe a la
OMS y a otras entidades.

83. En los preparativos para la introduccion de la nueva politica seguiran interviniendo activamente los
mecanismos nacionales de la manera que sea politica, constitucional y culturalmente apropiada. En una fase
ulterior habran asimismo de facilitar el proceso de difusion de la nueva politica y la estrategia de aplicacion;
como parte de ésta se utilizaran los medios de comunicacion para sefialar a la atencion de las autoridades y
del publico la nueva politica y las resultantes orientaciones de los programas.
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. INTRODUCCION DE LA NUEVA POLITICA SANITARIA MUNDIAL PROPUESTA

84. Para conseguir la adopcion de la nueva politica a alto nivel asi como el compromiso de su aplicacion
practica, habra que alertar al publico en general y a las autoridades sobre la necesidad de que la salud publica
figure en un lugar destacado del programa politico de todos los paises. La introduccion simultdnea de la
politica en sectores tales como hacienda, planificacién, medio ambiente, cultura, y también sanidad, exige
apoyo y accion a alto nivel directivo. A escala internacional hara falta un compromiso analogo de todos los
interesados a fin de que se brinde apoyo a un programa de actividades y a la mision de la OMS en su
ejecucion. Es preciso asimismo recabar el concurso de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas, de otras entidades internacionales y de las organizaciones no gubernamentales, y establecer vinculos
de asociacién con las que se interesan por la aplicacion de la politica y apoyan la funcion de la OMS.

85. Considerando la urgente necesidad de difundir con rapidez la nueva politica y obtener una adhesion
general a su aplicacion, el Equipo de Desarrollo sobre la Politica y la Mision de la OMS ha propuesto
introducirla con ocasién de un acto especial, por ejemplo una conferencia en la cumbre a la que asistieran
altas autoridades responsables de la salud y el bienestar. Los principales temas del programa serian escogi-
dos por los comités regionales, el Consejo Ejecutivo y la Asamblea de la Salud, y entre ellos figurarian la
salud en el desarrollo, la igualdad, la solidaridad, la seguridad y la responsabilidad publica por la salud. En
la lista de temas basicos deberia figurar también la responsabilidad personal y colectiva por la calidad de la
asistencia sanitaria.

ll. CALENDARIO PROPUESTO PARA LA FORMULACION DE LA NUEVA POLITICA
SANITARIA MUNDIAL

Organos deliberantes

Fecha de 1a OMS

Estados Miembros Secretaria de la OMS

Enero 1995 95* reunion del Consejo
Ejecutivo: examen del es-
quema de la politica pro-
puesta e informe a la

48" Asamblea Mundial de la

Salud

Febrero/marzo 1995

Los Representantes de la
OMS instruyen a las auto-
ridades nacionales sobre los
objetivos de la actualizacién
de la politica de salud para
todos

Instruccion de los Repre-
sentantes de la OMS para ¢l
contacto preliminar con las
autoridades nacionales; in-
clusién de las observaciones
del Consejo Ejecutivo; y
elaboracion del borrador de
documento para consultar a
los Estados Miembros sobre
la politica

Mayo 1995

48 Asamblea Mundial de la
Salud: examen de los ele-
mentos propuestos de la
politica e indicaciones sobre
el proceso de consulta con
los Estados Miembros

Instruccion del personal de
la OMS a todos los niveles
sobre el contenido y ios
métodos de revision de las
estrategias de salud para
todos
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Fecha

Estados Miembros

Organos deliberantes
de la OMS

Secretaria de la OMS

Mayo a septiembre
1995

Determinacion en los paises
de los procesos y mecanis-
mos para la actualizacién

Tras la 48" Asamblea
Mundial de la Salud, co-
municacion del Director
General a los Estados Miem-
bros y a los directores de
organismos

Consulta con organismos de
las Naciones Unidas y con
organizaciones interguberna-
mentales y no gubernamen-
tales

Junio 1995

Finalizacién del esquema de
la politica para consulta con
los paises, con las modifica-
ciones introducidas por la
Asamblea de la Salud, asi
como de los métodos aplica-
bles; establecimiento de los
mecanismos especiales que
sean convenientes y publica-
cion de directrices

Agosto 1995

Determinacion por el Con-
sejo de Politicas Mundiales
de un plan de operaciones
de apoyo a la OMS en Ia
elaboracién de la politica

Otoflo 1995

Comités regionales de la
OMS: examen del esquema
de politica y de los modos
de formular la politica
regional

Informes de los Directores
Regionales a los comités
regionales sobre procedi-
mientos de formulacion de
politica y apoyo de la OMS

A partir de
septiembre de 1995

Examen de las politicas, las
estrategias y los planes de
accién nacionales de salud
para todos, examen de los
andlisis y proyecciones,
reunién de grupos nacionales
para examinar la nueva poli-
tica y mision de apoyo de la
OMS

Reuniones y consultas con
organizaciones regionales y
subregionales; grupos, reu-
niones, seminarios, talleres y
actividades similares; con-
suita con organismos de las
Naciones Unidas, otras orga-
nizaciones internacionales y
organizaciones no guberna-
mentales

Noviembre 1995 a
enero 1996

Consejo de Politicas Mun-
diales: vigilancia del desa-
rrollo de la politica y re-
flexién continua sobre la
mision de la OMS
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Marzo 1996

Contribucién de los Estados
Miembros a la politica y
opiniones sobre la mision de
la OMS presentadas a la
Secretaria de ésta

Abril 1996 a junio
1996

Grupos regionales de redac-
cion y equipos de desarrollo:
compilacién de las respues-
tas de los Estados Miembros
y preparacion de informa-
cion de interés para formular
la politica regional

Otofio 1996

Comités regionales: examen
(optativo) del proyecto de
politica regional

Octubre 1996

Participacién en conferencias
regionales preparatorias para
examinar/adoptar la politica

Presencia en las conferencias
regionales

Octubre a diciembre
1996

Accion inicial para conseguir
la adhesion a la politica al
mas alto nivel estatal

Equipo de desarrollo de
politicas: elaboracién de la
politica mundial

Enero 1997

Consejo Ejecutivo: examen
del proyecto de politica
mundial e informe a la

50" Asamblea Mundial de la
Satud

Mayo 1997

50* Asamblea Mundial de la
Salud: examen final de la
politica mundial

Informe del Director Ge-
neral .a la Asamblea de la
Salud sobre los progresos
realizados hacia la aplica-
cién de la politica a nivel
nacional, regional y mundial

Qctubre o
noviembre 1997

Conferencia/reunion

en la cumbre sobre politica. Ad

opcién de una Carta.

De noviembre 1997
en adelante

Elaboracion o reorientacion
de planes de accion nacio-
nales y aplicacién de poli-
ticas nacionales, regionales y
mundiales con apoyo de la
OMS

Andlisis periodicos de los
progresos y evaluacion por
los comités regionales, el
Consejo Ejecutivo y la
Asamblea de la Salud

Cooperacién técnica conti-
nua y apoyo a las medidas
nacionales, regionales y
mundiales de aplicacién de
la politica
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Noviembre 1997

Consulta del Director Ge-
neral con otros jefes ejecu-
tivos sobre la respuesta de
las Naciones Unidas a la
Carta

Informe al Consejo Ejecu-
tivo sobre orientacion de la
Secretaria para el apoyo a
las actividades de salud para
todos

Enero 1998

Consejo Ejecutivo: examen
del informe del Director
General sobre orientacion de
la Secretaria. Solicitud por
el Director General de adhe-
sién al mas alto nivel politi-
co, empezando por el exa-
men nacional de los progre-
sos hacia la salud para todos
en el Dia Mundial de la
Salud, 1998

Reunién OMS de la comuni-
dad internacional para acor-
dar una politica y una estra-
tegia de apoyo a la salud
para todos, particularmente
en los paises mds necesi-
tados

Abril 1998

Comienzo de los anélisis
sobre salud para todos en el
Dia Mundial de la Salud

Aprobacion por el CAC de
la respuesta de las Naciones
Unidas a la Carta y del con-
tenido de la respuesta al
ECOSOC

.Mayo 1998

Informes sobre progresos de
los paises a la 51* Asamblea
Mundial de la Salud

Resolucion de la Asamblea
de ia Salud en apoyo de la
politica y la Carta

Julio 1998

Informe del Director Ge-
neral al ECOSOC

Septiembre 1998

Contribucién al Décimo
Programa General de Tra-
bajo

Comités regionales: examen
de la aplicacion de la politi-
ca; respuesta regional a la
Carta; examen del presu-
puesto regional 2000-2001

Enero 1999

Consejo Ejecutivo: examen
del Décimo Programa Gene-
ral de Trabajo; presupuesto
2000-2001 (de transicion)

Presentacion del proyecto
del Décimo Programa Gene-
ral de Trabajo y del proyec-
to de presupuesto
2000-2001

Mayo 1999

52* Asambliea Mundial de la
Salud: tema de transicion al
nuevo milenio; adopcion del
Décimo Programa General
de Trabajo; adopcion del
presupuesto 2000-2001
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Septiembre 1999

Comités regionales: reajuste
de los planes regionales y
preparativos para €l

aflo 2000
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