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ESTRATEGIA DE COOPERACION CON MEXICO
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Introduccion

La decision de llevar a cabo el proceso de Estrategia de Cooperacion al Pais
(ECP) en México fue tomada en 2003, por acuerdo entre la autoridad nacional de
salud y la Oficina Regional de OPS/OMS, siendo las motivaciones principales ac-
tualizar los criterios sobre qué tipo de presencia debe tener la Organizacion en el
pais, en qué temas y como invertir los fondos asignados a la Representacion para
generar la mejor utilizacién de las capacidades de la Organizacion y a su vez co-
mo aprovechar en forma estratégica los desarrollos del sistema de salud mexicano

en las tareas de cooperacion con otros paises de la region.

El equipo de la Organizacion encargado de realizar la ECP estuvo integrado por el
staff local, encabezado por el Representante de la OPS/OMS a.i., un consultor de
la OMS/Ginebra, dos de la Oficina Regional de OPS y el jefe de la Oficina de
Campo en El Paso. Se realizaron tres Misiones al pais (dic/2003, marzo y ju-
nio/2004), durante las cuales se entrevistaron e intercambiaron opiniones con mas
de 400 personas: directivos de los distintos niveles administrativos de la Secretaria
de Salud, mayormente del federal y de los estados; investigadores, docentes y pro-
fesionales de Universidades, Institutos, ONGs y Asociaciones Civiles; Consultores
y funcionarios de las Agencias y Organizaciones del Sistema de Naciones Unidas
en el pais; directivos de otras Secretarias Federales; y representantes del sector
privado de la salud. En el periodo intermisiones se desarroll6 una importante labor

de seguimiento del ejercicio, que incluyd la recoleccion y andlisis de informacion
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clave, formulacién de propuestas de base para las discusiones y finalmente la re-
daccion del Documento de ECP.

Los documentos de referencia mas importantes que orientaron el ejercicio fueron
el Plan Nacional de Salud 2001-2006. El Plan Estratégico de la Oficina Sanitaria
Panamericana para el Periodo 2003-2007. El Programa General de Trabajo de la
OMS 2000 -2005. También fue consultado el borrador del Plan de Trabajo de la
OMS 2006-2015, actualmente en discusién por los cuerpos de gobierno de la OMS
y los documentos referentes al avance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

en México.

La Direccion General de Relaciones Internacionales de la SSA, conjuntamente con
la Representacion, conformo el Grupo Técnico que dirigio todas las etapas del pro-
ceso y cabe destacar que durante las tres Misiones se llevaron a cabo reuniones
con el Secretario de Salud de México, Dr. Julio Frenk Mora, para analizar su mar-

chay los resultados que se estaban alcanzando.

En febrero del 2005, el documento Estrategia de Cooperaciéon con México de la
OPS/OMS, fue sometido a consideracion de las autoridades de salud de México.
Como consecuencia de este proceso, en agosto del 2005, se llevé a cabo una reu-
nion de trabajo entre el Director General de Relaciones Internacionales de la Se-
cretaria de Salud y el nuevo Representante de la OPS/OMS ai en México con la
finalidad de analizar el contenido de la propuesta de cooperacion técnica. Como
resultado de este analisis se hizo un ajuste a la estructura del documento con la
finalidad de que mismo refleje en forma mas clara y precisa los aportes de la co-
operacion técnica de la OPS/OMS en funcién a las prioridades de salud del Pais.
Los ajustes realizados fueron esencialmente en los capitulos relacionados con:
a) Areas y Prioridades de la Cooperacion Técnica de la OPS/OMS en México,
b) Modalidades de la Cooperacion Técnica de la OPS/OMS en México y c) Orien-
taciones para la Cooperacion Técnica de la OPS/OMS en México. También se
acordo que el capitulo Situacion Nacional de Salud no seria actualizado, salvo po-

sibles errores en las cifras y datos incluidos en el mismo.
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En agosto se realiz6 una reunion de trabajo con el Director General de Promocion
de la Salud y su equipo asesor. Como producto de ese encuentro se obtuvieron
valiosos comentarios que permitieron enriquecer el documento en los temas rela-

cionados con la Promocion de la Salud.

A fines de septiembre del 2005, se recibieron observaciones y comentarios al do-
cumento, sugeridos por las areas técnicas de la Subsecretaria de Prevencion de
Enfermedades y Promocion de la Salud, los cuales fueron incorporados en la ac-

tual version del documento.

El caracter rector de la SSA en el Sistema Nacional de Salud, ha determinado que
tradicionalmente la Secretaria juegue un papel decisivo en la planificacion, ejecu-
cion y evaluacion de la labor de la OPS/OMS, incluyendo las coordinaciones con

otros actores del sistema.

El pais cuenta con destacadas instituciones de investigacion, ensefianza y produc-
cion de conocimiento en salud, posee un sistema de servicios de salud extenso
gue de manera segmentada cubre a la mayor parte de su poblacién y se encuentra
disponible informacién abundante y confiable sobre la situacién sanitaria del Pais,
cuyo perfil de salud es diverso, siendo caracterizado como de pais en transicion
demografica y con un mosaico epidemiolégico complejo, donde las enfermedades
no transmisibles manifiestan una tendencia creciente, al igual que los accidentes y
ciertos habitos de riesgos para la salud como la obesidad y el sedentarismo, que
junto con el envejecimiento de su poblacion generan presiones nuevas sobre los
servicios, los que no siempre estan preparados de manera Optima para enfrentar-
los. Estos problemas coexisten con la presencia de enfermedades transmisibles
como la Malaria, el VIH-SIDA, la Tuberculosis, Dengue, Chagas, Leishmaniasis,
Oncocercosis, Tracoma, asi como de otros riesgos emergentes y reemergentes,
gue se manifiestan en ciertas regiones del pais y en ciertos grupos de poblacion

como manifestacion de las iniquidades en salud reinantes.

PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA 5
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El periodo 2005 -2009, al que se cifie esta estrategia, esta marcado por una serie
de transformaciones de caracter estratégico en la gestion tanto de la OMS como
de la OPS y que se estan desarrollando en forma concomitante. En el caso de la
OMS se espera que a mediano plazo se fortalezca la cooperacion centrada en los
paises, desplazando progresivamente recursos de la Oficina mundial hacia las
regiones y paises, mientras que en las Américas, la OPS trabaja en un nueva for-
mula para fijar el presupuesto a descentralizar hacia las oficinas de pais, el cual
busca privilegiar en la asignacion a aquellos paises de menor desarrollo social y
sanitario, lo que para México debera significar una reduccion de los montos histori-

camente asignados.

México goza de reconocimiento y amplia proyeccion internacional, en particular en
el continente americano. Lo atestiguan los acuerdos comerciales que sostiene con
paises de todas las regiones del mundo, su adhesién a los mas relevantes tratados
y acuerdos regionales y globales para el desarrollo y su manifiesta generosidad de
acudir en apoyo de otros paises en situaciones de emergencia o desastres y de
quienes tienen menor nivel de desarrollo. Las instituciones de salud del pais son
parte relevante de esta practica y frecuentemente ejecutan, por la via bilateral o
multilateral, programas y acciones de colaboracion, de transferencia de tecnologia

y de donaciones.

La decision manifiesta del actual gobierno de México de incrementar sus aportes a
los paises de la regidén en salud, abre un panorama de posibilidades para las insti-
tuciones de cooperacion, de manera particular a la OPS como organizacion espe-
cializada en salud del Sistema de Naciones Unidas y de la Organizacion de los
Estados Americanos. La Organizacion toda, pero en particular la Representacion
en México, deberan generar propuestas coordinadas con las instituciones mexica-
nas que utilicen mas las potencialidades de colaboracion al pais. Creemos que la
Estrategia de Cooperacion al Pais (ECP) 2005-2009 que se presenta en este do-

cumento favorece esta intencion.
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Por todo ello, México es importante para la OPS/OMS, y la Estrategia de Coopera-
cioén al Pais es el instrumento que ayudara a guiar el trabajo entre ambos durante

los préximos 5 afios.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de este proceso, la diversidad de los acto-
res convocados, no agota ni abarca la totalidad de los distintos protagonistas del
campo de la salud en México. De igual modo, los temas escogidos no excluyen

otras probleméticas existentes.
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Situacion Nacional de Salud

1. Contexto general.

Los Estados Unidos Mexicanos es una republica representativa y democratica,
compuesta por 31 estados y un Distrito Federal, unidos en una Federacion, quie-
nes tienen igual jerarquia, sostienen principios de autonomia y de asociacion, y
cambian cada 6 afios; el nivel municipal constituye el tercer orden de gobierno,

con 2,444 en el pais.

La poblacion de México para el 2005 se estim6 en 106 millones de habitantes, de
los cuales 24% viven en zonas rurales. La tasa de crecimiento anual promedio fue
de 1,6% entre 1996 y 2002, calculandose en 1.27% para 2004 y 1,02% para 2005,
mientras la tasa global de fecundidad se estima en 2.11 hijos por mujer.

El 87,3% de poblacion entre 6 y 14 afios sabe leer y escribir (87,8% en nifias y
86,8% en nifios). La escolaridad promedio era de 7,6 grados aprobados, (7,8 en
hombres y 7,3 en mujeres) y los estados con mas alto nivel fueron Distrito Federal
(9,7) y Nuevo Ledn (8,9), y los méas bajos Chiapas (5,6), Oaxaca (5,8) y Guerrero
(6,3), coincidentemente estos tres concentran la mayor cantidad de poblacién indi-

gena en el pais. Los hombres de 15 afios o mas analfabetos son 7,4% y las muje-
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res 11,3% y son los hombres quienes en mayor proporcion se inscriben en la se-

cundaria y contindian estudios®.

El producto interno bruto (PIB) nacional crecié sostenidamente entre 1997 y 2000,
alcanzando este ultimo afio el 6,6%, reduciéndose a cero en el afio 2001 y 2002.
El PIB per céapita crecié entre 1997 y 1999 en valores corriente pero no en valor
ppp; para el 2001 fue de 5.530 y 8,240, respectivamente?.

El indice de desarrollo humano del afio 2004 para México fue de 0.802, ubicandolo
en la posicién 53, (entre 177 paises)®. El informe de desarrollo humano de México
2004*, establece diferencias considerables entre los estados y por regiones. El
rango vario de 0.8830 en el Distrito Federal a 0.7076 en el estado de Chiapas,

apreciandose en el Grafico 1.1 las diferencias entre las distintas regiones del pais.

Gréfi 1.1 indice de desarrollo
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Informe sobre Desarrollo Humano, Méxi-
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El indice de marginacion del afio 2000 sefala a los estados de Chiapas, Guerrero,

Hidalgo, Oaxaca y Veracruz con muy alta marginacion. El estado de Chiapas pre-

L INEGI. XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000: Tabulado de la muestra Censal. México,
2000

> OPS. Situacion de Salud en Las Américas: Indicadores Basicos 2003. Washington DC, 2004.

® Informe sobre el Desarrollo Humano en el Mundo 2003. Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (UNDP). New York http://hdr.undp.org/reports/global/2003/espanol/index.html
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senta el valor mas alto, donde el 23% de la poblacion mayor de 15 afos es analfa-
beta y el 50% no culminé los estudios primarios, al tiempo que uno de cada cuatro
habitantes ocupa una vivienda sin agua entubada y 61% reside en zonas rurales y

dispersas.®

En un analisis de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
(ENIGH 2000), se clasifica la pobreza segun tres categorias: pobreza alimentaria
cuando los hogares no tienen suficiente ingreso para satisfacer las necesidades de
alimentacion; pobreza de capacidades cuando no se satisfacen las necesidades
de alimentacion, salud y educacion; y pobreza de patrimonio, definida como los
hogares que no cubren las necesidades de alimentacion, salud, educacion, suma-

das a las de vestido, calzado, vivienda y transporte publico (Cuadro 1.1).

Cuadro 1.1. Categorias de Pobreza en México. 2000

ggé‘iggga de %Total | % Rural | % Urbana Ruriﬁﬁ?gana
Hogares

Alimentaria 18.6 34.1 9.8 3.48

Capacidades 25.3 41.4 16.2 2.56

Patrimonial 45.9 60.7 37.4 1.62
Personas

Alimentaria 24.2 42.4 12.6 3.37

Capacidades 31.9 50.0 20.2 2.48

Patrimonial 53.7 69.3 43.8 1.58

ENIGH, Secretaria de Desarrollo Social, 2000

La mortalidad general del pais ha tenido un comportamiento descendente a lo lar-

go de las ultimas décadas, calculandose para el periodo 1995-2000 en 660.2 por

* Informe sobre el Desarrollo Humano México 2004. Programa de las Naciones Unidas para el De-
_sarrollo (UNDP).
® indice de Marginacién 2001. Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)
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100 000 habitantes, (tasa ajustada)®, con importantes diferencias entre estados y
areas del pais en cuanto a las causas de muertes, encontrando que las denomi-
nadas enfermedades del rezago, aquellas causas por enfermedades transmisibles,
de la reproduccion y la nutricion, mantienen un mayor peso comparativo en las
areas rurales y en los estados del sur del pais, apreciandose en el Gréfico 1.2 que
las diferencias de tasas pueden llegar a ser de hasta tres veces.

Grafi 1.2.Mortalidad propia del
~~ epidemialagico*,
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*E . Transmisibles, de la Reproduccion y de
~f la Nutricion

Los indices de desarrollo humano, de marginacion y la medicion de la pobreza, asi
como el comportamiento diferenciado de la mortalidad, muestran las diferencias
sociales, econdmicas y de oportunidades prevalentes en el pais, asi como la des-
igualdad en la distribucién de la riqgueza y la existencia de segmentos de poblacion
en exclusion social. Los estados mas pobres estan ubicados al sur del pais y tie-
nen la mayor concentracion de poblacién rural e indigena, asi como mas alta pre-
valencia y mortalidad por enfermedades consideradas del rezago epidemioldgico.
Asi, se evidencia una estrecha relacion entre calidad de vida y salud diferenciada,
tanto en la geografia nacional como en el mapa social del pais, que hace altamen-
te recomendable que las intervenciones desde el sector salud vayan conveniente-
mente coordinadas con acciones socioeconémicas dirigidas a mejorar de condi-
ciones de vida y de trabajo, de acceso a la educacién, a una buena alimentacion,

al agua potable y de saneamiento basico.

® Situacién de salud en las Américas. Indicadores Basicos. Organizacién Panamericana de la Sa-
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Se ha reducido la mortalidad general, que en 1970 era de 10.0 por mil habitantes y
en el 2004 se estim6 en 4.5. Aumentd la esperanza de vida al nacer, que paso de
71 afnos para los hombres y 76 para las mujeres en 1995 a 73 afios para los hom-
bres y 78 afios para las mujeres en 2004’. Entre 1992 y el afio 2000 se gané 2.7
afios de vida en las zonas urbanas frente a 0.2 en las zonas rurales®. La tendencia

de estos indicadores configura un pais en transicion demogréfica.

El envejecimiento esta cambiando la piramide de poblacién, aumentando el por-
centaje de personas en edades productivas y en la tercera edad. La edad media
pas6 de 22 afios en 1970 a 27 afios en el afio 2000 y se calcula en 37 afios para
el afio 2030. Se ha considerado que entre los afios 2005 y hasta el 2025, se pro-
ducira el “bono demografico”, con una razon mayor de la poblacién en edad pro-
ductiva (15 a 59) que la dependiente (menores de 14 afios y mayores de 60). Se
considera a éste periodo como una oportunidad para favorecer politicas de desa-
rrollo, de generacion de empleos, de formacién del capital social humano y de re-

duccién de las desigualdades®.

2. Situacion de salud.

Una caracteristica de las condiciones de salud de México es la superposicion de
dos situaciones de particular trascendencia: la persistencia de conocidos proble-
mas de salud, como son las infecciones comunes y las enfermedades de la nutri-
cion y la reproduccion, concentradas principalmente en los lugares mas pobres; y
la aparicion de los riesgos emergentes asociado al incremento de las enfermeda-

des no trasmisibles y las lesiones, al surgimiento de nuevas infecciones (como el

lud, 2003.

" CONAPO. Proyecciones de la poblacién de México 2000-2050. Consejo Nacional de Poblacién.
Primera Edicion, 2002.

® Secretaria de Salud. Salud México 2002. Informacién para la rendicién de cuentas. SSA/DGI,
2003.

® Informe de Ejecucién del Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion
y el Desarrollo. 1994-2003. México. Consejo Nacional de Poblacion. CONAPO 2004
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SIDA y el VON), al resurgimiento de otras enfermedades de tipo infecciosas, a la
aparicion de padecimiento relacionados con la contaminacion ambiental, el incre-
mento de los padecimientos mentales y el abuso de sustancias txicas'’. La per-
sistencia de problemas conocidos de salud son parte de la agenda inconclusa en
salud, en especial la mortalidad materna, a pesar de que se conocen cuales serian
las intervenciones mas apropiadas para intervenir y revertir la situacion, pero que
por razones de acceso a los servicios y de condiciones de vida, -inmersos en si-
tuacion de pobreza-, hacen que este tipo de problemas persistan en determinados

grupos de poblacion.

La mortalidad infantil en México se calculé para el 2004 en 18 por cada mil naci-
mientos estimados y su tendencia ha sido de continua disminucion considerando
que en 1990 era de 37 por mil nacimientos estimados. Los estados de Chiapas,
Oaxaca y Guerreo mantenian en 2004 tasas de mortalidad infantil por encima de
25 por mil n.v** y en los nifios indigenas era de 48 por mil n.v. La mortalidad ma-
terna no ha variado considerablemente en los ultimos 12 afios, estimandose en
2004 para el pais en 6.2 por diez mil n.v.*2, con notables diferencias entre los es-
tados. La edad promedio de las muertes maternas es de 29 afios y la mitad ocu-
rren en las localidades rurales dispersas. En Chiapas solo 21% de los partos son

atendidos en los establecimientos de salud.

Las enfermedades transmisibles por vectores continlan manifestandose y concen-
tran importantes cantidades de recursos para su prevencion y atencién. La lucha
contra la malaria se remonta a varias décadas, con resultados exitosos en la dis-
minucion de casos, que luego de 1995 pasaron a ser menos de 10 mil por afio,
excepto en 1998 que se registraron poco mas de 15 mil casos confirmados. En
2003 se obtuvo la cifra mas baja de casos (3 819, la mayoria por Plasmodium vi-
vax) y la menor incidencia (3.8 casos por 100 000 habitantes), resaltando que en

los ultimos afos se reemplazo el uso del insecticida DDT por practicas de sanea-

19 Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006. México DF. Tercera Edicién, 2001.
! Salud México 2002. Informacion para la rendicién de cuentas. Secretaria de Salud, 2003
'2 Direccién General de Informacion. Secretaria de Salud, México. 2004
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miento con participacion activa de la comunidad para el control del vector. Con
relacion al dengue, durante el 2003 se registraron 5 220 casos, menos de la mitad
que el afio anterior, asi como 1 776 casos de dengue hemorragico con cero defun-
ciones. Los estados de Sinaloa, Sonora y Veracruz concentraron cerca del 80% de
los casos de dengue; mientras que Chiapas tiene el 50% de los casos de malaria,
es el Unico con tracoma y comparte con Oaxaca focos de transmisién de Onco-

cercosis y casos de enfermedad de chagas y leishmaniasis.*®

Un reto adicional al sistema nacional de salud es la de proteger los resultados que
han sido favorables a la salud, como lo logrado en el control de la malaria y del
dengue, asi como los esfuerzos en sostener coberturas de vacunacion por encima
del 95%, que protejan a la poblacién. Sostener los esfuerzos logrados requiere
una armonia entre los diferentes sectores y entre las diferentes instituciones de
salud, considerando los riesgos nuevos en tiempos de globalizacion, como el in-
cremento de las migraciones; los desplazamientos; la ocurrencia de desastres na-
turales o causados por el hombre; la contaminacion ambiental; los procesos de

urbanizacioén; entre otros.

La tuberculosis pulmonar ha disminuido en los ultimos afios. En el 2002 la tasa de
incidencia en mayores de 15 afios fue de 21 por 100 mil habitantes, con diferen-
cias de hasta 10 veces entre los estados de Guanajuato y Baja California, siendo
este Ultimo junto con Guerrero los Unicos estados con tasa superior a 50 por 100
mil habitantes. La cobertura con TAES alcanzé el 86% ese afio’* y la mortalidad
de todas las formas se redujo de una tasa de 7 por 100 mil habitantes en 1990 a
poco méas de 3 en 2001". Una cuarta parte de los casos estan asociados a otros
problemas de salud como la diabetes, la desnutricidn, el VIH-SIDA vy al alcoholis-

mo.

'3 Direccién General de Epidemiologia. SSA. http://www.dgepi.salud.gob.mx/infoepi/index.htm

4 Salud México 2002. Informacion para la rendicién de cuentas. SSA Pagina 52

!> Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. Secretaria de Salud,
México 2004.
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La infeccion VIH-SIDA se inicié en México el afio 1983 y luego de un crecimiento
exponencial la epidemia se mantiene estabilizada desde 1994. Se estima para el
2003 que 160,000 personas vivian con el VIH-SIDA, que se produjeron 11,000
nuevas infecciones y hubo 5,900 defunciones. La prevalencia de infeccion VIH en
los jovenes de 15 a 24 afios comenz6 a disminuir a partir del 2001 y se observa un
incremento de la infeccién por el VIH en usuarios de drogas endovenosas (UDI),
concentrandose este problema en los estados del norte del pais. Otros grupos vul-
nerables son los migrantes, las trabajadoras sexuales y los hombres que tienen

sexo con otros hombres.

En 1980 la mortalidad proporcional por las enfermedades transmisibles, de la nu-
tricion y de la reproduccion (del rezago epidemiolégico) representaban el 34.4% y
en el afio 2000 bajaron a 14%; mientras que las enfermedades no transmisibles
pasaron de 49.8% a 73.3% y las lesiones y accidentes pasaron de 15.7% a
12.7%."

En México se presenta un incremento de las enfermedades no transmisibles, aso-
ciado en gran parte a la transiciéon de gente adulta hacia la vejez, asi como a la
modificacion de estilos de vida en todos los grupos de edad. El sobrepeso y la
obesidad se han incrementado en México en todos los grupos de edad, sexo y
clases sociales, con predominio en las zonas urbanas. En 1998 se estimo para las
mujeres entre 12 y 49 afios en 35.1%, incrementandose para 1999 hasta 51.8%"
(60% en el norte del pais). La misma encuesta encontré que este porcentaje en los
nifos menores de 5 afos era de 5.5%, con diferencias marcadas por regiones,
siendo en el norte de 7.7% y en el sur de 4.4%. Al sobrepeso y la obesidad se le
considera la nueva gran epidemia en México, silente y con gran impacto en la sa-
lud publica, por todas las enfermedades que favorecen. Estos desafios han esti-
mulado la promocién de estrategias para intensificar la prevencion, deteccion, con-

trol y tratamiento de los factores de enfermedades crénicas.

'® programa Nacional de Salud 2001-2006. Secretaria de salud. Pagina 33
" Encuesta Nacional de Nutricion 1999. Estado de nutricion de nifios y mujeres en México. SSA.
INSP. INEGI

PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA 15



Estrategia de Cooperacion con México de la OPS/OMS para el periodo 2005-2009

Datos nacionales indican que la hipertension arterial tiene una prevalencia nacio-
nal de 30.05%; la diabetes mellitus de 10.75% y la hipercolesterolemia (con con-
centraciones superiores a 200mg) del 43%. La prevalencia de diabetes aumenta
con la edad, calculandose que una cuarta parte de las personas entre los 70y 77
afos de edad son diabéticas. Comparativamente, los estados del norte presentan
mayor prevalencia de la enfermedad que los del sur del pais. La diabetes es la
primera causa de muerte en las mujeres y segunda en los hombres, y después de

los 50 afios son las mujeres quienes presentan la mayor prevalencia.

El consumo de tabaco afectaba en 2002 al 26.4% de la poblacion urbana y al
14.3% de la rural entre 12 y 65 afios de edad, siendo los hombres quienes en ma-
yor proporcion tienen este nocivo habito. Entre los adolescentes (12 a 17 afos), la
prevalencia encontrada fue de 10.1% y 6.1% en zonas urbanas y rurales, respecti-
vamente. En el pais se estimé que 32 millones de personas entre 12 y 65 afios de
edad consumen alcohol, con un per cépita anual de 2,8 litros que llega a ser de 7
litros en los hombres de 18 a 65 afos, observandose un consumo creciente en las
mujeres.*® El consumo de alcohol en México esta vinculado de manera importante

a los accidentes de transito, los homicidios y suicidios y la violencia intrafamiliar.

En los ultimos afos, los temas de violencia contra las mujeres y el ejercicio de sus
derechos sexuales y reproductivos han sido mejor documentados y se ha genera-
do mayor conciencia en las autoridades y la poblacion para su abordaje en los
programas institucionales y con proyectos de desarrollo a cargo de varias Secreta-
rias de gobierno e instituciones nacionales como el INMUJERES y CONAPO, asi
como de manera destacada por las ONGs. Una encuesta en usuarias de servicios
de salud revelé que 60% habia vivido episodios de violencia alguna vez en su vi-
da.'®

'8 Encuesta Nacional de Adicciones ENA 2002. Instituto Nacional de Salud Publica y Secretaria de
Salud de México.

19 Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Muijeres. Instituto Nacional de Salud Publica y Se-
cretaria de Salud de México, 2003.

16 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

Estos problemas nuevos, emergentes, como la obesidad; la diabetes; la violencia;
el usos de sustancias adictivas como el alcohol, la resistencia a los antibiéticos, las
necesidades de los adultos mayores y los trastornos mentales; configuran los nue-
VoS retos a la salud publica, entre los cuales deben ampliarse la cooperacion entre
los paises, entre las agencias de salud, favoreciendo el debate, fortaleciendo los
sistemas de informacion sanitarias considerados como de bienes publicos globa-

les.

3. El Sistema Nacional de Salud: organizacion, funciones y
politica de desarrollo actual.

El sistema de servicios de salud de México ha evolucionado desde los ultimos 60
afos bajo la persistencia de una segmentacién en tres grandes divisiones, segun
la insercién laboral y la capacidad de pago de las familias y personas®.

e Los trabajadores de la economia formal (51 millones de personas en el afio
2002%') estan afiliados a alguna institucién de seguridad social. El Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) es el mayor asegurador seguido del Institu-
to de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
Petréleos Mexicanos (PEMEX), las Fuerzas Armadas, la Secretaria de Marina
y varios seguros para trabajadores estatales. El IMSS también ofrece un segu-
ro de salud familiar para personas con capacidad de pago que desean adquirir-

lo, mediante el pago de una cuota anual.

e Los Trabajadores informales, la poblacion rural no asegurada y los desemplea-

dos (50.3 millones de personas en 2002) son atendidos por la Secretaria SSA 'y

20 gecretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006. México DF, 2002.

2! Lozano R, Monterrubio MI, Suarez A y Fernandez P. Poblaciones de las Instituciones Prestado-
ras de Servicios de Salud de México: Definicidn y Construccion. Sintesis Ejecutiva. Secretaria de
Salud. México DF, 2003.
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también en el Programa de IMSS-Oportunidades, que opera en zonas rurales

seleccionadas.

e Las personas con capacidad de pago acuden al sector privado lucrativo, la ma-
yor parte pagando por sus servicios al consumirlo y alrededor del 4% de la po-
blacién posee un seguro privado, integral o de gastos médicos mayores. Exis-
ten instituciones privadas no lucrativas, como la Cruz Roja Mexicana y nume-
rosas ONGs, que brindan atencidon médica con poco peso en la prestacion de
servicios integrales de salud, teniendo las Ultimas un importante papel en te-
mas como el VIH/SIDA y el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos

de las mujeres.

e La segmentacion del sistema provoca que el sistema de salud continué siendo
desigual en términos de acceso a los servicios de salud, financiamiento y resul-
tados de salud. Existen disparidades en la cobertura de aseguramiento, gasto
publico y condiciones de salud entre entidades federativas del norte y del sur
del pais, lo que refleja diferencias tanto en los niveles de desarrollo socioeco-
nomico y de educacion, como de problemas epidemiolégicos. También existen
diferencias en disponibilidad de recursos; tanto infraestructura como de perso-

nal, y de calidad entre instituciones.?

El Seguro Popular de Salud. La mayor parte de los individuos no cubiertos por
la seguridad social pertenecen a los segmentos mas pobres de la poblacion, al
quintil de ingresos mas bajo, los cuales enfrentan gastos catastréficos o empobre-
cedores en salud. Ello hizo que en 2003 se pusiera en marcha una modificacion al
esquema asistencial, al introducirse cambios en la Ley General dando paso a una
nueva forma de aseguramiento para la poblacion sin acceso a la seguridad social,
denominada Seguro Popular de Salud, ofrecido por la SSA y que junto con los se-

guros del IMSS y del ISSSTE, conforman el Sistema de Proteccion Social en Sa-

2. OCDE, “Politicas publicas para un mejor desempefio econémico”. Documento de trabajo. Méxi-
co D.F. noviembre 2004.
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lud.?® La programacion es que para el 2010 se alcance el aseguramiento universal

de la poblacién.?*

El Seguro Popular de Salud tuvo su arranque oficial en enero de 2004. El nuevo
sistema pretende proveer progresivamente a la poblacion no asegurada una op-
cién de aseguramiento publico voluntario. El esquema cubre a las familias afiliadas
con un paquete explicito de intervenciones esenciales y algunos tratamientos se-
leccionados que se consideran “catastréficos” por su alto costo. El Seguro Popular
esta financiado mediante una combinacion de recursos financieros existentes y
nuevos. Por cada familia afiliada, los gobiernos federal y estatal aportan recursos,
los cuales son complementados por cuotas familiares pequefas, aportadas por los
asegurados y que son definidas segun el nivel de ingreso de cada familia.

Para octubre del 2005, el nimero de familias protegidas por el seguro popular es
de aproximadamente 3 millones de familias. Se espera que para fines del 2006 se
alcance la meta de cobertura prevista de 5 millones familias, equivalentes a 20

millones de mexicanos.?®

4. Funciones del Sistema Nacional de Salud.

Rectoria. La SSA es la institucion rectora del sistema de salud y elabora las Nor-
mas Oficiales Mexicanas (NOM) y demas instrumentos de regulacion, convoca a
los grupos interinstitucionales y concentra las estadisticas nacionales de salud. El
Consejo Nacional de Salud es la instancia para la coordinacion técnica y operacio-
nal de programas de salud entre la Federacion y los estados. En la Camara de
Diputados y en el Senado de la Republica existen comisiones de salud, que estu-

dian y emiten recomendaciones a las iniciativas de ley del sector.

%3 presidencia de la Republica. 3er. Informe de Gobierno. Coordinacién General de Opinién Publica
e Imagen. Presidencia de la Republica. México DF, lero de septiembre de 2003.

24 Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006. México DF. Tercera Edicion, 2001.

% Vicente Fox. Mensaje Dia del Médico. 31 octubre del 2005.
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La regulacién sanitaria de productos, bienes y servicios se integraron en la Comi-
sion Federal de Proteccion Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS), 6rgano creado
en 2001 que unifica y homogeniza la politica de salud en esta materia, con auto-
nomia técnica, administrativa y operativa para el control y fomento sanitario de la
produccion, comercializacidén, importacion, exportacion y publicidad de medica-
mentos y tecnologias para la salud, productos y servicios, sustancias toxicas o pe-
ligrosas, salud ocupacional, saneamiento basico y riesgos derivados de factores

ambientales.?®

La SSA es la responsable de los servicios de salud publica y la apoyan las institu-
ciones de seguridad social. Se celebran jornadas nacionales de salud en febrero,
mayo y octubre con acciones de vacunacion, suministro de antiparasitarios y su-
plementos de vitamina A, principalmente. En 2004, la semana nacional de salud se
articul6é con la semana de vacunacion de Las Américas y en octubre lo sera con la
semana binacional México-EU. Las camparfas de promocion de la salud las coor-
dina la SSA y tiene en el movimiento de municipios por la salud uno de sus ejes
mas relevantes, con 1,794 municipios incorporados en el afio 2004, de ellos 342

certificados, integrados en una Red Nacional y 30 Redes Estatales.

La informacion de salud acopiada por los prestadores publicos es confiable y se
consolidan anualmente en una estadistica nacional, aunque hay diferencias entre
los registros de cada institucion. Se llevan a cabo Encuestas Nacionales de Salud
de carédcter general cada 6 afios (la ultima en 2002) y diversas encuestas temati-
cas (adicciones, salud mental, de nutricién, etc.) que recaban informacion a pro-
fundidad en temas especificos. Un nuevo desarrollo desde 2001 es la publicacion
anual del Informe para la Rendicion de Cuentas, donde se realiza un analisis de
productos y resultados del sistema de salud y se enfatiza en la comparacion del
desempeiio entre estados e instituciones.

%6 Secretaria de Salud. Programa de Accion: Proteccidon Contra Riesgos Sanitarios. Sistema Fede-
ral de Proteccién Sanitaria. Primera Edicién. México, 2003.
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El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) comprende varios sis-
temas informéticos de registro de datos: Notificacion Semanal de Casos Nuevos a
través del Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemioldgica (SUA-
VE), Sistema Estadistico Epidemiologico de las Defunciones (SEED), Red de
Hospitales para la Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE) y Registros de otras enfer-
medades transmisibles y no transmisibles. El SINAVE est4 ampliamente extendido
en el pais, alcanzado en 2002 més de 17 mil unidades y en el Gltimo afio se incor-
poro la vigilancia del bioterrorismo, las adicciones, del virus del Oeste del Nilo y el

Sindrome Agudo Respiratorio Severo, y de cepas circulantes de influenza.

Financiamiento. El gasto total en salud de México en 2002 fue 5.8% del PIB, por
debajo del promedio de Latinoamérica que era superior a 7%?’, y est4d compuesto
por 3,4% de gasto privado y 2,4% de gasto publico. Hay importantes brechas entre
los estados en el porcentaje del gasto, siendo el publico en Tabasco casi tres ve-
ces superior a Nuevo Lebn, mientras que el privado es nueve veces mayor en Mi-
choacéan con respecto a Campeche. Sélo en seis estados el gasto publico en salud

es superior al privado (Campeche, Yucatan, Tabasco, Coahuila, Veracruz e Hidal-

90)28.

Cuadro 1.2. Gasto Sanitario en México. Indicadores seleccionados, 1997-2002.

Indicador 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002*
Gasto Sanitario Total como %
PIB 5,5 5,6 5,7 5,7 6,1 5,8
Gasto Publico en Salud como %
del GST 453 | 46,6 | 46,9 | 45,7 | 443 | 42,1
Gasto Privado en Salud como
% del GST 54,7 | 53,4 | 53,1 | 54,3 | 55,7 | 57.9
Gasto publico en Salud como %
del gasto publico total 150 | 16,8 | 17,2 | 16,6 | 16,7 | 14.6

Fuente: Secretaria de Salud. Sistema de Cuentas Nacionales en Salud. DGIS/SSA, 2002.
e Tomado de: Salud México 2002 Informacion para la Rendicion de Cuentas, SSA, México, 2003.

“’sjtuacion de salud en las Américas. Indicadores Basicos. Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, 2003.
%8 Salud México 2002. Informacion para la rendicién de cuentas. SSA, pagina 72-75
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Poco mas del 50% del presupuesto asignado a la poblacion no asegurada se des-
tina al gasto en atencién médica, el 20% a funciones de rectoria, el 17% a salud
publica y el resto a otras funciones relacionadas. Del gasto en poblacién con segu-
ridad social, el 95% se destina a la atencion médica, el 2% a la funcion de rectoria
y el 3% a otras funciones relacionadas. En cuanto al destino de los fondos, el pago
de ndmina de personal representa el mayor gasto en poblaciéon no asegurada, con
60 y 64% para 2001 y 2002, respectivamente, mientras que el gasto en inversién
fue 3% en ambos periodos. En la seguridad social, el pago de personal ocupé
71% en 2001 y 70% en 2002 del gasto total, al tiempo que en infraestructura fue
1% en ambos afios. En 2002, el gasto publico en salud per cépita fue 1,441 pesos,
siendo mas elevado para poblacion asegurada (1,741 pesos) que en la poblacién
no asegurada (1,129). La diferencia entre el gasto per capita para poblacion ase-
gurada del DF y el gasto per capita en poblacion no asegurada de Puebla para ese

ano fue de siete veces.

Provision de servicios. La organizacion de la atencion a las personas en los ser-
vicios publicos de salud esta estructurada por niveles de atencién, conformando
cada institucion su propia red de unidades de atencion ambulatoria y de hospitales
para la referencia de los pacientes al segundo nivel de atencién.

Niveles de atencion. El primer nivel de atencién realiza las acciones de promo-
cion de salud, prevencion de enfermedades y atencion ambulatoria a la morbilidad
mas frecuente, brindado por médicos generales o familiares y personal de enfer-
meria, apoyados por personas de la comunidad -promotores de salud-. El segundo
nivel de atencion comprende a las especialidades basicas, esta a cargo de médi-
cos especializados y enfermeras, quienes brinda atenciones ambulatorias y a en-
camados en hospitales generales o de especialidad, contando con servicios de
apoyo diagndéstico de imageneologia y laboratorio. El tercer nivel de atencion reali-
za las atenciones especializadas de mayor complejidad, asi como investigaciones
clinicas y bésicas, a cargo de médicos especialistas con apoyo de enfermeria es-

pecializada y otros profesionales. Reciben los pacientes referidos del segundo ni-

22 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

vel de atencion, aunque también pueden entrar por los servicios de emergencia

propios.

Existen 11 Institutos Nacionales de Salud con plena autonomia establecida por
ley, con reconocida excelencia en docencia, investigacion y prestacion de servi-
cios. El Instituto Nacional de Salud Publica es centro colaborador de la OMS/OPS,
participando sus especialistas en grupos de expertos, asesorias técnicas, investi-
gaciones y cursos internacionales vinculados a la cooperaciéon técnica en salud,
ademas de haber tenido a su cargo la aplicacion nacional de la Encuesta Mundial

de Salud promovida por la OMS.

Desde el 2001 esta en marcha la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud (CNCSS), en ella participan las instituciones publicas y privadas de ser-
vicios de salud. Se ha instrumentado un modelo de monitoreo para la gestién de
calidad basado en la medicidén de indicadores (INDICA), accesible a través de la
pagina Web de la SSA. Destaca en el modelo la vigilancia del trato digno a los pa-
cientes mediante la verificacion del tiempo de espera promedio para recibir aten-
cion, el surtimiento de las recetas médicas, la comunicacion entre los pacientes y
el personal de salud, entre otros. Se fomenta una cultura de reconocimiento al
desempefio con el establecimiento de comités de calidad (31 Comité Estatales y
una Mesa de Calidad en el D.F.); la creacion de bases para la participacién ciuda-
dana a través de la instalacion del Aval Ciudadano y de un sistema telefénico gra-
tuito para recibir quejas y sugerencias (Calidatel) y el desarrollo en un 100% de la
Carta de los derechos de los pacientes y el Cédigo de Etica para enfermeria®.
También en el ambito de la calidad de la atencion, sobre sale el funcionamiento de
la Comision Nacional de Arbitraje Médico, 6érgano con autonomia técnica para me-
diar en los casos de quejas de la poblacion por irregularidades en la prestacion de
los servicios de salud (en el 2002 existian 21 entidades federativas con Comisio-

nes Estatales formalmente constituidas y funcionando) , asi como el programa de

9 Subsecretaria de Innovacion y Calidad. ler. Foro Nacional por la Calidad en Salud: Informe so-
bre dos afios de experiencias exitosas de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de
Salud. México DF, 2003.
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certificacion de hospitales y de unidades del primer nivel que realiza el Consejo de
Salubridad General (hasta 2003 se habian certificado 450 instituciones para un
35%)°.

El programa nacional de vacunacion tiene notable desarrollo, al incluir 8 biolégicos
para 10 enfermedades y mantener altas coberturas en el esquema basico, que en
2002 eran de 94.3% en menores de un afo de edad y de 97.9% paralos de 1 a 4
afos. Desde el 2000 la cobertura nacional con triple viral esta por arriba de 95%,
pero no todas las entidades federativas alcanzan esa cifra. La poliomielitis esta
erradicada desde 1991, no se han presentado casos de difteria desde 1992, hay
una disminucién importante del tétanos neonatal y de la tuberculosis meningea y
esta en curso la eliminacion del sarampion, aunque en 2003 y 2004 se presenta-
ron brotes atribuidos a virus importados, que obligaron a generalizar la vacunacion

en adolescentes y adultos jévenes.

5. Politicas de desarrollo social y de salud.

El contexto social de cualquier pais tiene una influencia determinante sobre la sa-
lud, y las politicas sociales aplicadas para modificar los niveles de pobreza, margi-
nacion y vulnerabilidad de ciertos segmentos de su poblacion, en entramada rela-
cion con las politicas sanitarias aplicadas, determina efectos sobre la situacion
sanitaria de la poblacién convenientes de revisar y evaluar a el marco de la cohe-

rencia que sostienen, para definir los espacios de cooperacién técnica en salud.

La politica social del gobierno de México reconoce sus metas centrales para el
largo plazo, sefialdndolas en alcanzar la cobertura total de educacion, erradicar el
analfabetismo, la cobertura universal a los servicios de salud, el desarrollo econé-

mico y social con respeto y cuidado del medio ambiente, mejorar el nivel de vida y

% Secretaria de Salud. Salud México 2002: informacion para la rendicién de cuenta. México DF,
2002.
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superar la pobreza extrema, trazadas en conjunto para un horizonte de 25 afios.
Para el corto plazo (hasta el 2006), se mencionan cuatro objetivos: reducir la po-
breza extrema, generar igualdad de oportunidades para los grupos mas pobres y
vulnerables, apoyar el desarrollo de las capacidades de las personas en condicion
de pobreza, y fortalecer el tejido social, fomentando la participacion y desarrollo
comunitario.®* México como uno de los paises signatario de la Declaracién del Mi-
lenio, ha promovido en forma preactiva el debate y esta trabajando activamente en
la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos.

En el afio 2002, se puso en marcha el Programa de Desarrollo Humano Oportuni-
dades, dando continuidad al Programa de Educacion, Salud y Alimentacién
(PROGESA) que funcionaba desde 1997, enfocado a disminuir la pobreza extre-
ma. En 1997 este programa atendia a 140 mil familias y para 2002 beneficiaba a
3.2 millones; y en el mismo periodo, las becas para nifias y nifios entre tercer gra-
do de primaria y tercero de secundaria pasaron de 101 mil a 4.5 millones, favore-
ciendo mas a las nifias quienes anteriormente presentaban mayor porcentaje de

desercion escolar que los nifios.*?

La evaluaciéon externa del programa Oportunidades la realiza anualmente el Insti-
tuto Nacional de Salud Publica (INSP) y el Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social (CIESAS), reportando el primero en su docu-
mento 2003, con cifras del propio programa, que hubo un incremento en el porcen-
taje de nifios menores de 4 afos bajo control nutricional al pasar de 90% a 96%,
asi como de embarazadas bajo control prenatal que ascendié de 93% a 98%.
También reporta que el apoyo con suplementos alimenticios pasé de 52% a 78%
en los nifios desnutridos menores de 2 afios y de 65% a 87% para las embaraza-
das, incrementandose también las consultas médicas, pero aceptando que estos

resultados no se traducen necesariamente en impactos en las condiciones de vida

% Programa Nacional de Desarrollo Social 2001-2006 Superacién de la pobreza: una tarea contigo.
Secretaria de Desarrollo Social, 2002.
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y salud de las poblaciones con alta marginacién.®®* Un analista ha sefialado, con
base en el propio documento de evaluacion, que el programa no manifiesta avan-
ces en el componente de nutricién, ya que la desnutricion en menores de 2 afios
no ha variado e incluso en los estados de Chiapas, Oaxaca y Puebla aumento6 en-
tre 2002 y 2003, sucediendo en lo mismo en los nifios entre 2 y 4 afios en estos

estados.?

La Secretaria de Desarrollo Social tiene otras dos iniciativas destinadas a favore-
cer el acceso a alimentos a las poblaciones pobres: DICONSA, empresa con parti-
cipacion estatal mayoritaria que trabaja en las poblaciones rurales de alta margi-
nacion, prioriza a través del Programa de Abasto Rural (PAR), fundado en 1980, la
compra y distribucion de maiz, frijol, azlcar, arroz, harina de maiz, entre otros;
LICONSA, empresa que tiene trabaja en asegurar la distribucion de leche en pol-
Vo, a precio subsidiado, para la poblacion pobre rural y urbana, siendo su pobla-
cion blanco los menores de 12 afios de edad, los huérfanos, abandonados, ado-
lescentes desnutridos, enfermos terminales, enfermos mentales, personas en re-
habilitacion por alcoholismo y drogadiccion, los albergues del Instituto Nacional

Indigenista y los adultos mayores de 60 afios de edad.

0. Prioridades nacionales de salud.

“La salud es una inversion para un desarrollo con oportunidades. A medida que el
Pais se transforma, su sistema de salud debe hacerlo también. El desarrollo eco-
nomico, el bienestar social, la estabilidad politica y la seguridad nacional depen-
den de la buena salud de la poblacion. No puede haber progreso general sin un

sistema de salud que responda a las aspiraciones de los mexicanos” *

s http://www.gob.mx/wb2/egobierno/egob_Programa_de _Desarrollo_Humano_Oportunidades

¥ Oportunidades. Resumen ejecutivo de la evaluacion externa del Programa de Desarrollo Huma-
no Oportunidades. 2002. INSP, CIESAS.

% Julio Boltvinik. Evaluacién 2003 del Oportunidades; La Jornada, 4 de junio de 2004.

% Programa Nacional de Salud 2001-2006. La democratizacion de la salud en México. Pag 17
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Para mejorar la salud de los mexicanos, el Plan Nacional de Salud 2001-2006 se-
flala que es necesario democratizar la atencion de la salud, de tal forma que toda
la poblacion pueda acceder a los bienes y servicios sociales correspondientes,
independientemente de su capacidad de pago o la facilidad de acceso al lugar
donde habita. La proteccion a la salud no puede ser considerada una mercancia,
un objeto de caridad o un privilegio: es un derecho social. El acceso a los servicios
de salud, por lo tanto, debe ser universal, haciendo especial énfasis en la inclusion
de aquellos grupos de personas cuyos derechos no han sido plenamente recono-
cidos, como las mujeres, los indigenas, o las personas con capacidades diferen-

tes.

En segundo lugar, la democratizacion de la salud significa estimular la participa-
cion de los ciudadanos en todos los niveles del sistema, desde asumir la respon-
sabilidad por su propio estado de salud hasta influir en el disefio de la agenda sec-
torial y la toma de decisiones. El acceso a la informacion es un asunto prioritario,
con excepcion, por supuesto, de la informacion que pudiese violar la privacidad de

los pacientes.

Democratizar la salud implica también desarrollar un sistema que responda con

calidad y respeto a las necesidades y expectativas del ciudadano.

Si bien es mucho lo que se ha avanzado en materia de salud durante las ultimas
décadas, aun persisten tres grandes retos. El de la equidad, la calidad y la protec-

cion financiera.

Para enfrentar estos retos, el Pais se ha planteado los siguientes cinco objetivos:
I. Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos
il. Abatir las desigualdades en salud

iii. Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de

salud

PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA 27



Estrategia de Cooperacion con México de la OPS/OMS para el periodo 2005-2009

28

iv.

V.

Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud

Fortalecer al sistema de salud, en particular las instituciones publicas

Para la consecucion de los objetivos propuestos, las autoridades salud han pro-

puesto las siguientes diez estrategias:

a.

b.

Vincular La salud con el desarrollo econémico y social
Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres

Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicién explicita

de prioridades

Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud
Brindar proteccion financiera en materia de salud a toda la poblacion
Construir un federalismo cooperativo en materia de salud

Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud

Avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud

Ampliar la participaciéon ciudadana y la libertad de eleccion en el pri-

mer nivel de atenciéon

Fortalecer la inversion en recursos humanos, investigacion e infraes-

tructura de salud.
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lll. Antecedentes de la Cooperacion

Técnica de la OPS/OMS al Pais

En México opera una Representacion de OPS/OMS desde 1952, que hasta el afio
1984 atendi6é también a Cuba, Republica Dominicana y Haiti. En la ciudad nortea-
mericana de El Paso, Texas, existe una Oficina de Campo de la OPS/OMS que
desarrolla labores de cooperacion técnica a lo largo de los poco mas de 3,000 Km.,
de frontera comun entre México y Estados Unidos, cuyo trabajo tiene obvias impli-

caciones para ambos paises.

La Cooperacion de la OPS/OMS, con México parte del Acuerdo de Cooperacion
Técnica, firmado el 30 de Mayo de 1984 y que esta sustentada en los mandatos
regionales principalmente emanados de resoluciones de los cuerpos directivos de
la OPS, asi como de OMS, y de otros Organismos del Sistema de las Naciones
Unidas y de Organizaciéon de Estados Americanos (OEA). También se contemplan
las resoluciones procedentes de reuniones regionales o internacionales que dan

indicaciones precisas a la OPS y la OMS.

La 26 Conferencia Sanitaria Panamericana, en el 2002 aprobé el Plan Estratégico
de la Oficina Sanitaria Panamericana para el periodo 2003-200736. En el citado

documento se hace énfasis que para mejor responder a las necesidades de salud

% Pplan Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana para el Periodo 2003-2007. CSP/26/10. 15 agosto
2002.
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de los paises de la Region de Las Américas, la OPS durante este periodo se pro-
pone concentrar sus esfuerzos en tres esferas de accion. La primera en torno a

grupos especiales. La segunda en paises clave, y la tercera en &reas prioritarias.

Grupos especiales. Si el propdsito es reducir las inequidades durante todo el
ciclo de vida, la OPS debera trabajar con los paises para determinar cuales son
los grupos que presentan desigualdades en los resultados de salud o en el acceso
a los servicios, y cuyas necesidades puedan satisfacerse con intervenciones acce-
sibles y eficaces en funcion de los costos. Con esta finalidad, la Oficina concentra-
ra sus iniciativas en las poblaciones de bajos ingresos y pobres, especialmente

indigenas, las mujeres y los nifios.

Paises clave. Aunque la OSP coopera con todos los paises, debera prestar aten-
cion especial a los paises cuya situacion sanitaria sigue siendo muy fragil y su in-
fraestructura sanitaria muy débil. En este contexto se tratara de maximizar iniciati-
vas de apoyo mas amplio a los siguientes paises: Bolivia, Haiti, Honduras, Guyana

y Nicaragua.

Areas prioritarias. Las prioridades que a continuacion se listan tienen en cuenta
los resultados del analisis de diferentes medidas epidemioldgicas, asi como las

recomendaciones emanadas de diferentes foros regionales y globales:

e Prevenir, controlar y reducir enfermedades transmisibles

e Prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles

e Promover estilos de vida y ambientes sanos y el crecimiento y el desarrollo
saludables

e Promover entornos fisicos seguros

e Prepararse, gestionar y responder en casos de desastres

e Garantizar el acceso universal a sistemas sanitarios integrados, equitativos

y sostenibles
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e Promover un insumo eficaz de salud en las politicas social, econémica, am-

biental y de desarrollo

A su vez en el Décimo Programa General de Trabajo de la OMS 2000-2005% se

destacan las siguientes cuatro orientaciones estratégicas:

Reducir el exceso de mortalidad, morbilidad y discapacidad, especialmente

en poblaciones pobres y marginadas.

e Promover modos de vida sanos y reducir factores de riesgo para la salud
humana de origen ambiental, econémico y comportamental.

e Desarrollar sistemas de salud que mejoren de manera equitativa los resul-
tados sanitarios, que respondan a las demandas legitimas de la poblacion y
sean financieramente justos.

e Configurar una politica propicia y crear un entorno institucional para el sec-

tor salud, y promover una dimension sanitaria eficaz para la politica social,

econdmica, ambiental y de desarrollo.

Las prioridades de trabajo de la OMS para el periodo 2000-2005 fueron las si-

guientes:

Paludismo, tuberculosis y VIH/SIDA

e Cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes
e Tabaco

e Salud materna

e Inocuidad de los alimentos

e Salud mental

e Seguridad de la sangre

e Sijstemas de Salud

3" OMS. Décimo Programa General de Trabajo 2000-2006. EB/107/34. 28 noviembre 2000
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En el documento borrador del Undécimo Plan General de Trabajo de la OMS
2006-2015°® y como parte de la agenda global en salud, se identifican como criti-

cos los siguientes asuntos:

e Asegurar el acceso a servicios esenciales

e Construir una seguridad en salud a escala individual y global
e Promover la salud como un derecho humano

e Reducir la pobreza y sus efectos en la salud

e Abordar los determinantes sociales de la salud

e Promover un medio ambiente mas sano

e Construir sistemas de salud bien financiados y equitativos

e Asegurar una fuerza de trabajo saludable

e Promover el conocimiento, la ciencia y la tecnologia

e Fortalecer la gobernanzay el liderazgo

El trabajo de la OPS/OMS en México tiene los retos diversos de aportar al desarro-
llo de las instituciones de salud de alto nivel cientifico con que cuenta el pais; apo-
yar los esfuerzos nacionales y locales para el control y eliminacion de las enfer-
medades infecciosas aun prevalentes; contribuir a la respuesta sanitaria que se
esta dando al envejecimiento de la poblacion, el aumento de las enfermedades no
transmisibles y a los riesgos derivados de hébitos de vida poco saludables. Asi-
mismo, la extension territorial del pais, su organizacion constitucional de tipo fede-
ral y el acceso segmentado de la poblacién al sistema publico de salud, condiciona
gue la cooperacion técnica genere iniciativas y trabaje con creatividad en apoyo a
la interlocucion y puesta de acuerdo entre las diversas instituciones y organizacio-
nes del espectro sanitario: publicas y de la sociedad civil; con y sin fines de lucro;

nacionales e internacionales.

% WHO. Draft Eleventh General Programme of Work 2006-2015. Excecutive Summary. RC/2005/2 25 July
2005

32 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

La presencia de OPS/OMS en los paises contribuye y refuerza de manera com-
plementaria las politicas nacionales de salud, La Organizacion como una agencia
especializada en salud del Sistema de Naciones Unidas y del Sistema Interameri-
cano, tiene como mision contribuir a crear espacios tanto en ambito nacional como
internacional abiertos al debate y a la propuesta de temas convergentes con la
agenda nacional de salud, identificAndose las siguientes tres directrices para orien-
tar los cambios que le darian un mayor significado a la presencia de la OPS/OMS

en México .

e Ser mas eficientes y eficaces en la operacionalizacion de la cooperacion
técnica, en especial considerando el escenario de reduccion del presupues-

to regular asignado a la Representacion.

e Promover una mayor participacion de especialistas nacionales en las tareas
de cooperacién e incrementar el apoyo de los centros de excelencia y orga-

nizaciones nacionales en el trabajo que realiza la OPS/OMS.

e Redefinir e innovar los procesos y forma de organizar la Oficina de la Re-
presentacion en México, a partir del Plan de Trabajo 2006 -2007 de forma
tal que permita una mejor adaptacion del proceso de la cooperacion a los

requerimientos e intereses del pais.
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ESTRATEGIA DE COOPERACION CON MEXICO
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IV. Areasy Prioridades de la Cooperacion

Técnica de la OPS/OMS en México

La labor actual de la OMS y la OPS esté enfatizada en hacer més eficiente y efec-
tiva la cooperacion técnica en y con los paises, en respuesta a sus necesidades e
intereses y también a los mandatos globales y regionales que tiene la organizacion

por resoluciones de sus cuerpos directivos.

Las acumulaciones y perspectivas de desarrollo del sistema de salud de México lo
colocan en la situacion dual de ser un pais con claras potencialidades para aportar
cooperacion técnica en la esfera internacional y, al propio tiempo, de requerir cola-
boracion para reforzar la respuesta a viejos y emergentes problemas de salud.

Para el trabajo de cooperacion técnica en México durante los proximos 5 afios, se
han definido cuatro areas, que en conjunto concentran 20 Prioridades de coopera-
cion a las que se vinculan 54 Lineas de Accién de la CT. Esta propuesta de ele-
mentos ordenadores del trabajo se establecié con base en la realidad identificada
a lo largo del ejercicio de Estrategia de Cooperacion en el Pais (ECP/CCS) que,
como se adelantd en la introduccién, conllevo la consulta a mas de 400 directivos,
profesionales y académicos del sector salud y de otros sectores de la economia
que contribuyen a la mejoria de las condiciones de vida y la situacion sanitaria de
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la poblacién, asi como la revision amplia de informacion y documentos claves so-

bre el quehacer sanitario nacional.
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1. EQUIDAD EN SALUD.

México inicia el siglo XXI enfrentando complejos desafios. Las enfermedades in-
fecciosas, la desnutricion y los problemas materno-infantiles se ubican en uno de
los extremos del espectro epidemioldgico; en el otro estan las enfermedades no
transmisibles, las lesiones, las alteraciones a la salud asociadas a los desequili-
brios ambientales, los trastornos de la conducta, la violencia, entre otros

Aunque los avances cientificos de los ultimos afios han permitido elevar conside-
rablemente los niveles promedio de salud en el pais, la distribucion del progreso
sanitario entre regiones y grupos sociales sigue siendo muy desigual. Los pobres
presentan un riesgo de morir en edades tempranas mucho mayor que el resto de
la poblacién y, ademas de sufrir de las mismas enfermedades que otros grupos
sociales, padecen de problemas propios para los que ya existen soluciones proba-

das y de bajo costo.

Esta area de cooperacion técnica contempla las siguientes cinco prioridades:
1.1. Proteccion social a la salud
1.2. Salud de los pueblos indigenas y medicina tradicional
1.3. Salud de las mujeres, derechos sexuales y reproductivos
1.4. Migracion y salud

1.5. Fronteras y salud

1.1. Proteccion social a la salud.

El sistema de salud del pais ha evolucionado desde la dltima mitad del siglo pasa-
do en una organizacion basada en tres divisiones (Sector Privado, Seguridad So-
cial y Secretaria de Salud), segun la insercion laboral y la capacidad de pago de
las familias y personas, siendo esta segmentacién institucional fuente de desigual-
dades en los beneficios que recibe la poblaciéon, derivado de las diferencias en el

presupuesto, en las comodidades y capacidades de atencion que disponen cada
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unay en el ejercicio del gasto publico.>®

Durante el afio 2003, el gasto total en salud de México en 2003 represent6 6.16%
del PIB, por debajo del promedio de Latinoamérica que fue superior a 7%, estan-
do compuesto por 3,31% del PIB en gasto privado y 2,85% en gasto publico. Hay
notables diferencias entre los estados, siendo el gasto publico en Tabasco mas de
dos veces superior a Nuevo Ledn, mientras que el gasto privado en Michoacén es
ocho veces mayor que en Campeche. En nueve estados el gasto publico en salud
es mayor al privado, a diferencia de 2002 que solamente eran seis (Campeche,

Yucatan, Tabasco, Coahuila, Veracruz e Hidalgo).***?

En el ultimo trimestre de 2002, el 45% de los hogares del pais contaba con alguna
forma de aseguramiento, encontrando las mayores frecuencias a los estados del
norte del pais y las menores a los del sur (Oaxaca y Chiapas). Pertenecia al segu-
ro social el 42% de esa cifra, mientras que el restante 3% disponia de algun segu-
ro privado. Para el 2002 incurrieron en gastos catastroficos por motivos de salud
3.9% de los hogares, con mayor peso proporcional en el quintil mas pobre de po-

blacion (4,7%) y en las familias no aseguradas (4.9%).

Las diferencias en las formas de asignacion y distribucion de los recursos financie-
ros de salud no son la Unica causa de desigualdades en la atencidén. Subsisten
diferencias y exclusiones de naturaleza diferente a la econémica, menos conoci-
das por estar menos documentadas y abordadas, que afectan a ciertos grupos
poblacionales, al no encontrar estos a los servicios publicos suficientemente pre-
parados para atender sus requerimientos de salud, siendo los casos de los adultos
mayores, las mujeres victimas/sobrevivientes de violencia, los adolescentes, gru-

pos indigenas, adictos a drogas y ciertos enfermos crénicos. Hay experiencias de

% Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2001-2006. México DF, 2001.

“0 Situacion de Salud en las Américas. Indicadores Basicos. Organizacién Panamericana de la Salud,
2003.

! Secretarfa de Salud. México Salud 2002. Informacién para la rendicién de cuentas. Primera edicion
2003.
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proyectos e iniciativas dirigidos a superar estas brechas en los niveles subnacional
y local, muchas veces impulsados por organizaciones no gubernamentales, que

conviene estudiar y extenderlas.

En 2003 se reformd la Ley General de Salud para sustentar juridicamente la en-
trada en vigor de un Sistema de Proteccién Social en Salud. La estrategia operati-
va de este Sistema es el Seguro Popular de Salud (SPS), ofreciendo a la pobla-
cién no asegurada el acceso voluntario a un seguro publico de salud, que incluye
servicios de consulta médica, hospitalizacion y cirugias, asi como los medicamen-
tos asociados a los mismos y un examen médico anual. El SPS comenzé6 su ope-
racion en el 2002, aunque el arranque oficial fue en enero del 2004. Es el principal
instrumento de reforma financiera sanitaria del gobierno y durante los proximos
afios sera la estrategia principal de desarrollo del sistema de salud mexicano.*® Se
espera gue para el final del 2005 se hayan afiliado al mismo cerca de 3 millones

de familias, manteniendo la prioridad en los deciles de méas bajo ingreso®.

Lineas de accidn de la cooperacion técnica:

1.1.1. Propiciar intercambio de experiencias internacionales vinculadas a la
estrategia nacional de proteccién social en salud, al tiempo que se
facilita a otros paises y organizaciones internacionales sobre los ins-
trumentos, logros y bienes publicos desarrollados por el sistema de

salud mexicano.

1.1.2. Contribuir a hacer efectivas las metas operativas de mejoramiento
del acceso a los servicios de salud en los espacios subnacionales,

favoreciendo el enfoque intercultural, de género y la prioridad en los

*2 Secretarfa de Salud. México Salud 2003. Informacién para la rendicion de cuentas. Primera edicién
2004.

3 3er. Informe de Gobierno. Coordinacién General de Opinién Publica e Imagen. Presidencia de la
Republica. México D. F., 1lero de septiembre de 2003.

Vicente Fox. Mensaje Dia del Médico. México DF. 31 de octubre del 2005
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pobres y los excluidos del sistema de salud.

1.1.3. Promover intervenciones en espacios criticos, fortalecer capacidades
locales e impulsar evaluaciones y mediciones sobre los progresos
alcanzados, incluyendo el desarrollo de proyectos acerca de la per-
cepcidn, participacion y satisfaccién social sobre las intervenciones

gue se realizan en proteccién social en salud.

Principales contrapartes:

La SSA y las secretarias estatales de salud son las instituciones principales para
la coordinacion de los esfuerzos de la cooperacion de la OPS/OMS, sosteniendo
también relaciones de trabajo con los institutos de seguridad social y de acuerdo
con las oportunidades y necesidades, se establecen relaciones de coordinaciéon e
intercambios de puntos de vista con otras organizaciones de cooperacion, institu-
ciones financieras internacionales y Agencias del Sistema de Naciones Unidas.
Las Oficinas regional y global de la OMS tienen un papel relevante en la facilita-
cién del intercambio internacional y la difusion de las experiencias de México en

otros paises.

1.2. Salud de los pueblos indigenas y medicina tradicional.

La poblacion indigena de México se concentra en 63 etnias autéctonas con una
poblacién de 12 millones de personas, que se distribuyen en 15 estados y en el
35.6% de los municipios del pais (871 municipios). El 71.4% de estos ultimos se

califican con marginacién muy alta (259) y marginacion alta (363).*

El analisis de la dinAmica demogréfica y las condiciones de vida evidencian la des-

igualdad socioecon6mica y marginacion del desarrollo que padecen las poblacio-

“5 Organizaciéon Panamericana de la Salud OPS/OMS. La Salud en las Américas: México Vol. IL.
Edicion de 2002. Publicacién Cientifica y Técnica # 587. Washington DC, 2002.
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nes indigenas con respecto al resto de la poblacion. En los indigenas la fecundi-
dad es alta (3.2 hijos nacidos vivos por mujer indigena, mientras que en la no indi-
gena es 1.7), la esperanza de vida es menor (69 afios mientras que el promedio
nacional es 74 afos), la mortalidad es 30% superior, siendo mas marcada en las
mujeres (36%) que en los hombres (25%) y su poblacion se caracteriza por una
fuerte migracion. El 36% de las viviendas indigenas no disponen de agua entuba-
da, 16,9% no posee electricidad, el 43.7% tiene piso de tierra 'y 62.4% emplea co-
cina de lefia. Entre un 25% y 35% no tiene ingresos fijo, el 56% recibe hasta dos

salarios minimos mensuales y sélo el 19.4% maés de dos.*®

La informacién disponible ratifica los rezagos y la vulnerabilidad en materia de sa-
lud del mundo indigena. Continta el predominio de las enfermedades transmisi-
bles, con elevada mortalidad infantil y materna, alta desnutricion especialmente en
los estados del sur y sureste del pais, persistencia de enfermedades “residuales”
ausentes en otros sectores de poblacion (p.ej. tracoma en los tzeltales de Chia-
pas), altas tasas de alcoholismo y elevada existencia de factores predisponentes
de dafios a la salud: hacinamiento, precariedad de las viviendas y déficit de in-
fraestructura doméstica y comunitaria, para el adecuado saneamiento ambiental,

escasez de alimentos, accidentes y violencia.*’

Lineas de accidn de la cooperacion técnica:

1.2.1 Coadyuvar a la extension y desarrollo de sistemas de informacion y
redes de instituciones ligadas a la salud de los pueblos indigenas en
México y Centroamérica, con enfoque intercultural.

Fungir como catalizador y mediador para la accion conjunta entre los
diversos actores nacionales y mesoamericanos para formular agen-

das y formar alianzas, aprovechando espacios como el Plan Puebla-

“S INEGI. XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000: Tabulado de la muestra Censal. México,
2000

" Programa de Accién: Salud y Nutricién para los Pueblos Indigenas, Secretaria de Salud. México,
2001.
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Panama, el mecanismo de cooperacion de Tuxtla y la iniciativa conti-

nental de salud de los pueblos indigenas.

1.2.2. Promover y apoyar el establecimiento de lineas de investigacion y
docencia relacionados con la medicina tradicional, con la participa-

cion de indigenas expertos en estos temas.

Principales contrapartes:

Existe en la presidencia de la republica una Comision Nacional de Desarrollo
de los Pueblos Indigenas (CNDPI), que coordina e impulsa las respuestas del
gobierno a la problematica social y de rezago, articulando los esfuerzos de las
diferentes dependencias de gobiernos con los representantes indigenas y sus
comunidades. En el sector salud se desarrolla el Programa de Salud y Nutri-
cion de los Pueblos Indigenas; el IMSS-Oportunidades sostiene un modelo de
atencion integral en las zonas indigenas que toma en cuenta criterios y practi-
cas autéctonas; existen hospitales mixtos en varios estados de la republica; y
se estudia y documenta la medicina tradicional, pero se reconoce que se esta
lejos de una respuesta ajustada a la cultura indigena en los servicios publicos

de salud.

1.3. Salud de las mujeres y derechos sexuales y reproductivos.

La manera en que la sociedad va construyendo el significado de lo masculino y de
lo femenino y la forma en que se gestan las relaciones de econdémicas, sociales y
de poder entre hombres y mujeres, ha generado desigualdades entre géneros que
tienen expresiones en la salud, mismas que en México estan siendo mejor enten-
didas y documentadas en los contextos nacional y locales, identificAndose des-

igualdades que afectan a las mujeres que pueden y deben ser corregidas.

El gobierno reconoce la necesidad de incrementar la informacion y educacion so-
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bre los derechos sexuales y reproductivos de las personas, favoreciendo de mane-
ra especial el acceso a las y los adolescentes, indigenas, poblacién rural y resi-
dentes en areas urbano-marginadas.*® Garantizar servicios de salud que estén
dotados para prevenir, detectar y tratar las enfermedades de la mujer y poner en
practica medidas asociadas con la salud reproductiva sefialadas en la ley. Este
criterio es coincidente con la opinion de activos segmentos de la sociedad civil,
agrupados en redes de ONGs, que de manera organizada desarrollan proyectos y

procuran influir en las decisiones de politica que se toman en este campo.

La mortalidad materna registrada se ha mantenido en valores muy aproximados
durante los ultimos 12 afios, siendo para 2003 de 6.5 por 10 000 n.v., inferior al
promedio de América Latina que es de 8.7, aceptandose que existe subregistro. La
brecha entre los estados es notable, mientras Nuevo Leodn reporta una mortalidad
materna de 1.3, en Guerrero se eleva a 12.2 y en Chiapas de 11.3 por 10 000 n. v.
y en los municipios indigenas de estos mismos estados es aln mayor. Las princi-
pales causas de muerte son trastornos hipertensivos del embarazo (31%) y las
hemorragias del embarazo y parto (26%). Entre las adolescentes es la 42 causa de
muerte, correspondiendo a este grupo el 17% de los nacimientos ocurridos en
2002. En los resultados de la mortalidad materna, ademas de las desigualdades
étnicas y sociales, intervienen factores de acceso geografico, cultural y econémico
a los servicios, deficiencias en la calidad de la atencion, en el traslado de urgen-
cias y rezagos en el tratamiento del aborto incompleto y en el reconocimiento del

aborto como derecho. 495051

En los ultimos afos, la situacion de violencia contra las mujeres y del ejercicio de
sus derechos sexuales y reproductivos han sido mejor estudiados y se ha incre-

mentado el debate publico. Una encuesta en usuarias de servicios de salud revel6

“8 Programa de Accién: Salud Reproductiva, Subsecretaria de Prevencién y Proteccién a la Salud.
Secretaria de Salud, México, 2002

“9 programa Nacional de Salud 2001-2006. Secretaria de Salud. México DF, 2001.

%0 Secretaria de Salud. México Salud 2003. Informacién para la rendicion de cuentas. Primera edi-
cion. 2004.

*! Estadisticas de mortalidad relacionadas con salud reproductiva, Salud Publica de México. Vol. 46,
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que 2 de cada 3 mujeres habian sufrido violencia alguna vez en la vida y que una
de cada 5 sufre violencia de su actual pareja.’ Otra encuesta realizada en hoga-
res arrojo que la violencia afecta al 48% de las mujeres que viven en pareja, sien-
do mayor en el medio urbano que en el rural, aunque en este ultimo es mayor la
frecuencia de las formas mas extremas como es el maltrato fisico y la violencia
sexual.”® Las ONGs son activas en la movilizacién de la opinién publica para el
impulso de iniciativas legales, mejorar los servicios y la garantia de los derechos
de las mujeres, al tiempo que desde varias esferas del gobierno se impulsan pro-
gramas y planes de accion en el mismo sentido, aceptandose que falta avanzar
mas y asi se reconoce en el programa de desarrollo de los derechos humanos del

pafs.>*

Otras manifestaciones de desigualdad de las mujeres es la proporcion de mayores
de 60 afos sin seguridad social, que es mayor a los hombres (28% vs. 22%),
habiendo mas mujeres solas que hombres sin esta proteccion (17% vs. 13%). En
términos generales, una mujer pobre entre los 15-59 afios de edad tiene 3 veces
mas probabilidad de morir que una que no es pobre de ese mismo grupo de

edad.®®

Hay avances en planificacién familiar, evidente en la disminucién de la fecundidad
asociado al mayor uso de métodos anticonceptivos, pero persisten diferencias im-
portantes entre los estados, siendo los del sur quienes presentan los porcentajes
mas bajos de uso de estos métodos. En relacion con el cancer cérvico-uterino, la
mortalidad ha bajado en los ultimos afios, pero comparada con otros paises de la
region la tasa es aun elevada. A nivel nacional la tasa de mortalidad por cancer

cérvico-uterino del 2003, seflala una diferencia de casi tres veces mas en estados

#1, enero-febrero de 2004.

%2 Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres. Instituto Nacional de Salud Publica y Secre-
taria de Salud de México, 2003.

*% INMUJERES. Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares. México.
2003

>* Diagnéstico sobre la situacion de los Derechos Humanos en México, Oficina del Alto Comisionado
de Naciones Unidas para los Derechos Humanos en México. 2003.
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de mayor marginacién en el Pais ( de 10.3 a 29 por cien mil mujeres), al tiempo
gue las muertes por cancer de mama han aumentado en el pais durante la ultima

década.”®

La respuesta de la SSA a los problemas de salud y la situacién de desigualdad de
las mujeres se organiza en varios programas de accion, articulados estructural y
funcionalmente en el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproducti-
va. La accion intersectorial y el vinculo entre las dependencias del gobierno y las
organizaciones civiles es bueno y, en correspondencia, la cooperacion internacio-
nal trabaja con un segmento amplio de actores reforzando la respuesta nacional
organizada. Para enfrentar la mortalidad materna, el Programa “Arranque Parejo
en la Vida” ha realizado mejorias en la infraestructura de los servicios, capacita-
cion al personal profesional y de la comunidad, asi como acciones normativas y de

supervision.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

1.3.1. Colaborar en los esfuerzos nacionales para la reduccion de la morta-
lidad materna apoyando el intercambio de experiencias en el plano
nacional e internacional, asi como la articulacion entre instituciones
gubernamentales, organizaciones de la sociedad civil y la coopera-
cion internacional. En respaldo a esta linea de accién se promovera
la adaptacion al pais de Guias, Protocolos de atencién y otros bienes
publicos globales y se apoyara la reduccién de los subregistros de in-

formacion.

1.3.2. Promover el reconocimiento de los derechos sexuales y reproducti-

VOS Y su incorporacién en las politicas de salud desde la perspectiva

%5 Boletin Género y Salud en cifras. Secretaria de Salud. PROMSA/Direccién General de Informacion
y Evaluacion del Desempefio. Vol. 1, # 1, 2, y 3. México DF, 2003.

% Secretaria de Salud. México Salud 2003. Informacién para la rendicion de cuentas. Primera edi-
cion, 2004.
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de género, participando en los espacios de encuentro, didlogo e in-
tercambio, asi como apoyando la realizacion de estudios en este

campo.

1.3.3. Participar en la evaluacion del Programa Nacional de Control del
Cancer Cérvico Uterino y contribuir a la implementacién de las reco-

mendaciones.

Principales contrapartes:

En este campo, la labor de OPS/OMS se plantea sea sinérgica con ONGs, otras
agencias y organizaciones de cooperacion e instituciones nacionales diversas. Va-
rios marcos son especialmente apropiados: La iniciativa para la “Reduccion de la
Mortalidad y Morbilidad Materna: Consenso Estratégico Interagencial para América
Latina y el Caribe” de 2004, el apoyo a los planes nacionales para el cumplimiento
de las Metas del Milenio; el programa de Desarrollo de los Derechos Humanos del
pais. Asimismo, la coordinacion de la cooperacion en el Grupo Inter-agencial de

Género de Naciones Unidas es importante.

1.4. Migracién y salud.

México es un pais de origen, transito y destino de migrantes, lo cual obliga a anali-
zar y atender este suceso de manera integral. La migracion interna dentro de las
fronteras nacionales es un hecho importante. La migracién afecta a quienes se
desplazan porque facilita abusos, discriminacién y malas condiciones de trabajo,
vivienda y salud, que junto con al desarraigo y la inseguridad puede generar o
agudizar problemas de salud mental; al tiempo que potencialmente puede contri-
buir a la expansion de enfermedades infecciosas.”’ La respuesta para atender es-

tos riesgos y problemas suele ser incompleta o desarticulada, reconociéndose que

*" Diagnéstico sobre la Situacion de los Derechos Humanos en México. Oficina del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en México, 2003.
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desde el sector social y de salud hay esfuerzos importantes por mejorar la res-
puesta, como los programa de atencién a Jornaleros Agricolas Migrantes y el que
desarrolla la SSA “Vete Sano Regresa Sano”.

La poblacién migrante en el pais esta calculada en 15 millones, la gran mayoria
tiene escolaridad minima, trabaja a destajo en el lugar de destino y sus aspiracio-
nes no rebasan la obtencién de un salario. El 80% proceden de areas rurales y
estratos socioecondémicos bajos, habitualmente se trasladan con el grupo familiar y
sus movimientos migratorios ocurren dentro de los limites del pais. ElI 20% restan-
te emigran hacia el extranjero, principalmente hacia los Estados Unidos, de éstos
la mitad cruza la frontera sin documentacion migratoria, la mayoria son hombres
solos de 15 a 45 afios con un destino definido y con estancias de duracion variable
en areas urbanas que constituyen puntos intermedios en su recorrido. La mitad de

los migrantes procede de 10 estados del pais.

El mercado que absorbe la fuerza de trabajo de los migrantes internos esta consti-
tuido por alrededor de 52 zonas agricolas, donde laboran de 4 a 6 meses al afo,
desplazandose posteriormente a otra regién o regresan a su lugar de origen.®
Aproximadamente la mitad obtiene ingresos menores de un salario minimo, la ma-
yoria carece de seguridad en el empleo y en promedio trabaja 8 a 10 horas diarias

durante 150 dias al afio.*®

Ademas de la poblacién que migra en busca de trabajo, en Chiapas hay un caso
especial de movimiento poblacional, los desplazados, que actualmente se ha cal-

culado que asciende 2,200 familias en 17 municipios de ese estado.®

Se estima que 200 mil migrantes indocumentados transitan cada afio por México
hacia otro pais, principalmente Estados Unidos. En 2002 fueron devueltas 138,061

*® Encuesta Nacional de Empleo (1999), citada en el Programa Intersectorial de Atencién a Jornaleros
Agricolas
% |bidem.
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personas de esta condicion, de las cuales 94.2% procedian de Guatemala, Hondu-

ras y El Salvador.®*

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

1.4.1. Apoyar proyectos y enfoques integrales frente a la problematica de
salud de los migrantes y de personas desplazadas, articulando es-
fuerzos de cooperacion en salud entre multiples organismos y agen-

cias, haciéndola méas especifica a las necesidades de esta poblacion.

Principales contrapartes:

La Direccion General de Promocién de la Salud de la SSa es una de las depen-
dencias estratégicas. El énfasis central en la labor de cooperacion esta en el apo-
yo a los esfuerzos del gobierno en este campo, para lo cual la vinculacion con las
diferentes instituciones publicas de salud es esencial. En el caso de los desplaza-
dos, lo es la accion conjunta con las agencias del Sistema de Naciones Unidas,

en vinculo estrecho con la SRE vy el gobierno de Chiapas.

1.5. Fronteras y salud.

Aunque a las fronteras se les puede concebir de diversas maneras, segun sus
contextos particulares, son basicamente construcciones sociales y culturales, con
una dindmica de gran intercambio e identidad particular, donde la salud de sus
habitantes se encuentra inmersa y condicionada. Asi, en las zonas fronterizas
existen problemas de salud identificados como comunes por sus poblaciones,
aungue sean interpretados y atendidos de formas diferentes por los paises involu-

crados.

% Documento proporcionado por PNUD. Informacién obtenida de la Oficina del Comisionado para la
Reconciliacion de Comunidades en Conflicto.

®! Diagnéstico sobre la Situacion de los Derechos Humanos en México. Oficina del Alto Comisionado
de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en México, 2003.
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La movilidad transfronteriza de personas y mercancias las convierte en zonas po-
tencialmente receptoras y emisoras de riesgos para la salud, tanto para sus habi-
tantes como para las poblaciones de transito y destino final de los migrantes y los
productos, siendo el mas obvio la diseminacién de enfermedades infecciosas. Pe-
ro las implicaciones sanitarias de las fronteras van mas alla de los riesgos infec-
ciosos y las enfermedades; hay la conveniencia de una buena articulacion entre
los servicios de salud de los paises involucrados, so pena de no alcanzar suficien-
te eficacia en la atencion a las personas. La movilidad transfronteriza de los servi-
cios de salud o del usuario en busca de ventajas, como son un menor costo de
tratamiento o mas facil acceso a los medicamentos, representa otra cara menos

visible de la transferencia internacional de riesgos para la salud.

Al norte, México comparte una frontera con los Estados Unidos de 3 200 kiléme-
tros, donde conviven 12 millones de personas, con importantes segmentos en
condiciones de pobreza, serios problemas ambientales por contaminacién del me-
dio y donde se concentran numerosos migrantes de diversas nacionalidades que
buscan la oportunidad de cruzar a los Estados Unidos, ocasionando diversos de-

saffos en salud para ambos paises®.

Al sur, la frontera con Guatemala y Belice es de aproximadamente 500 Km., donde
la pobreza y la pobreza extrema esta muy extendida, hay fuerte presencia indige-
na y los migrantes que la transitan son mayormente latinoamericanos pobres que
buscan mejorar su ingreso econémico y en su inmensa mayoria tiene como desti-
no final los Estados Unidos, subsistiendo a lo largo del pais en su camino hacia la
frontera norte. Se suma que el clima tropical y la pobreza predominante en el area
fronteriza sur y en territorios cercanos propicia que ciertos padecimientos y enfer-
medades infecciosas se manifiesten con particular crudeza e incluso, que sélo

persistan en esta zona del territorio nacional.

%2 Embajada de los Estados Unidos, COMUNICADO DE PRENSA http://www.usembassy-
mexico.gov/boletines/sp031007salud_fronteriza.html
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En 1981 se establecié la Comision Binacional México-Estados Unidos como foro
Unico para el intercambio de experiencias entre ambos paises, integrandose el
Grupo de Salud en 1996 que avanzo con la conformacion de la Comisién Binacio-
nal de Salud. En 1999 se firmé el acuerdo bilateral de colaboracion para la salud
fronteriza y en 2001 se inici6é el programa Frontera Saludable 2010, cuyas princi-
pales acciones son: garantizar el acceso a los servicios basicos y mejorar el acce-
SO a servicios odontolégicos; reducir la mortalidad por Cancer de Mama, Cérvico-
uterino y por Accidentes; mejorar la Salud Ambiental; reducir la incidencia de
VIH/Sida, Tuberculosis, Hepatitis y de Enfermedades prevenibles por vacunas; y

mejorar la Salud Materno-infantil.®3

Saldos relevantes de estos esfuerzos son la puesta en marcha de proyectos sani-
tarios y de atencion médica coordinados entre ambos paises; las Semanas Bina-
cionales de Salud, durante las cuales se realizan acciones de salud masivas; y el
disefio e implementacion de Tarjetas Binacionales de Salud para el registro y se-

guimiento de los pacientes.

La OPS/OMS cuenta con una Oficina de campo el la ciudad de El Paso, estado de
Texas, que colabora con la Comision Binacional y que también trabaja con organi-
zaciones locales e instituciones de salud para desarrollar la agenda sanitaria en la

franja fronteriza.

En la frontera sur los gobiernos de México, Guatemala y Belice han ejecutado di-
versos proyectos de salud y mantienen comunicacion a nivel local y nacional para
ejecutar acciones conjuntas e intercambiar informacion sanitaria, particularmente
en la vigilancia, prevencion y control de enfermedades transmisibles, siendo en los
ultimos afios impulsados a través de los mecanismos formales de colaboracion,

como los Acuerdos de Tuxtla y el Plan Puebla-Panama (PPP), aunque estos reba-

% Comisién de Salud Fronteriza México-Estados Unidos. Frontera Saludable 2010.
http://www.borderhealth.org/es/frontera_saludable 2010.php?curr=programas
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san el espacio de las fronteras. Se ha reconocido que los contactos desarrollados
no siempre han logrado los objetivos de colaboracion y las metas previstas, debido
a diferencias en las normativas y los reglamentos sanitarios de los paises y tam-

bién por falta de recursos para implementar las acciones de salud.

Las autoridades de salud trabajan en la organizacién e implementacién de proyec-
tos que se extenderan por varios afios para la eliminacién de la transmision de
Chagas y en el control del vector de la Malaria sin usar DDT, que involucran a Mé-
xico y los paises de Centro América, contando con el apoyo técnico y financiero de
la OPS/OMS y de otras agencias de cooperacion internacional. Con parecido te-
nor, en las fronteras entre México, Guatemala y Belice se ejecutan iniciativas de

colaboracién para el control de transmision y erradicacion de la rabia humana.

Estos proyectos se interpretan como buenos ejemplos de los aportes que puede
hacer la OPS/OMS en el trabajo sanitario en la zona de la fronteriza sur de Méxi-
co, movilizando recursos para sostener los esfuerzos de armonizacién de los sis-
temas de vigilancia epidemioldgica y la ejecucion de las acciones de prevencion y
control de enfermedades transmisibles, manejandose también la idea de que se
alcancen a modificar los sistemas de servicios de salud para integrar sus presta-

ciones.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:

1.5.1. Contribuir a la generacion y utilizacion de informacién de salud de las
zonas fronterizas, actuando la OPS/OMS conjuntamente con los go-
biernos nacionales y locales, y con otras agencias de cooperacion,
en apoyo a la formulacién de agendas de trabajo y la armonizacion
de normas, metodologias y criterios técnicos entre los sistemas de
salud de los paises involucrados.

1.5.2. Apoyar en la movilizacion de recursos relacionados con el desarrollo
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de iniciativas de salud y de proyectos en las fronteras, compartiendo
informacion estratégica sobre la situacién de salud de los paises ve-
cinos, financiando el desarrollo de estudios base y contribuyendo a

forjar alianzas entre actores y gobiernos.

Principales contrapartes:

Para el desarrollo de estas lineas de accion es relevante trabajar, ademas de la
SSA, con otras secretarias de estado como la SRE, en su caracter de impulsora
de la cooperacion entre paises; la SAGARPA y la SEMARNAT, dado que parte
importante de los riesgos y las acciones para la salud de las personas involucran a
los productos agricolas y el ambiente, incluyendo la relacién con las comisiones
intergubernamentales especializadas creadas en el marco de los acuerdos comer-
ciales. También es importante el trabajo conjunto con las Direcciones de Salud de
las entidades y ciudades fronterizas, con otras agencias del Sistema de Naciones
Unidas y de cooperacion bilateral interesadas en financiar proyectos en las fronte-
ras, asi como los contactos con las Organizaciones Civiles locales que realizan
actividades para mejorar la salud en las fronteras, para alcanzar una adecuada
combinacion de recursos y voluntades. La generacion de proyectos de coopera-

cion técnica entre paises es una estrategia a impulsar en la frontera sur.

2. REDUCCION DE RIESGOS Y PROMOCION DE LA SALUD.

Los procesos de produccion introducen nuevos riesgos quimicos, fisicos, biologi-
cos y sociales cuyos efectos directos e indirectos generan una importante carga
de enfermedad y que demandan en forma especifica la formulacién e implementa-
cion de politicas encaminadas a proteger la salud no sélo de las generaciones ac-
tuales colmo las futuras. De igual forma el cambio climatico y otros desequilibrios
ambientales se asocian con alteraciones en la dinamica de poblaciones de vecto-
res transmisores de enfermedades, escasez de agua y posiblemente con profun-

dos cambios en la intensidad y gravedad de los ciclos de huracanes y otros even-
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tos de gran impacto como sequias, incendios forestales, entre otros.

La promocion de la salud es una de las funciones esenciales de la salud publica.
Los entornos sanos, asi colmo el acceso a alimentos nutritivos e inocuos son con-

dicionantes para una buena salud individual y colectiva.

Los avances en las tecnologias de produccion de alimentos y el aumento del co-
mercio regional y mundial de alimentos, obligan al pais a poner en practica pro-
gramas especificos orientados a proteger a los consumidores que sean compati-

bles con los cambios en la reglamentacion internacional.

La violencia de distintos tipos, asi como los accidentes son problemas de y de sa-
lud publica que impactan de manera creciente a la sociedad y que representan
una importante carga de muerte, lesiones y discapacidad y que demandan una

urgente atencion por parte del sistema de salud.

Los problemas de salud mental constituyen otro tipo de problemas de salud publi-
ca que requieren de mayor atencion. Es fundamental avanzar en los procesos de
formulacién de politicas publicas y en la legislacién que facilite una reforma psi-
quiatrica que atienda los principios de la Declaracién de Caracas de 1990. De
igual forma es fundamental profundizar las investigaciones y las alternativas para
atender las causas y determinantes relacionados con el consumo de drogas ilici-

tas.

Esta area de cooperacion técnica contempla las siguientes 8 prioridades:
2.1 Ambiente y salud
2.2. Inocuidad de alimentos
2.3. Seguridad alimentaria y nutricional
2.4. Prevencion y mitigacion de las emergencias y desastres.
2.5. Salud familiar y comunitaria. Atencion integral del nifio, el

adolescente y el adulto mayor

52 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

2.6. Reduccion de la violencia familiar, los accidentes y las
lesiones
2.7. Salud mental

2.8. Lucha contra las adicciones

2.1. Ambiente y salud.

El acceso a los servicios basicos como el agua potable, la vivienda y los servicios
de recoleccion de basuras, asi como la proteccion contra los riegos ambientales
provenientes de la contaminacion del suelo, el agua y el aire, asi como la preser-
vacion de un ambiente en equilibrio, son condiciones necesarias para una buena
salud de la poblacion. Quienes viven en condiciones de pobreza, les resulta co-
mun la marginacion de los servicios basicos o0 su acceso en condiciones deteriora-
das, asi como la exposicion frecuente a contaminantes y otros riesgos ambienta-
les, sefialando diversos diagndsticos realizados que esta situacion ocurre con ma-
yor proporcién en poblaciones rurales, areas periféricas de centros urbanos indus-

triales, comunidades indigenas y los estados del sur-sureste del pais.®

Los Programas Nacionales de Salud, de Ambiente y de Desarrollo Social del ac-
tual gobierno plantean lineas de trabajo que convergen en la promocion de un de-
sarrollo sustentable con entornos mas saludables y el desarrollo de planes de ac-

cién que ayuden a superar rezagos y desigualdades en este campo.

En la dltima década, la dotacién de agua entubada y el drenaje mejor6 en el pais
de 80 a 89% y de 65 a 78% de la poblacion total, respectivamente, siendo menor
el acceso a estos servicios en las areas rurales con respecto a las urbanas, al
tiempo que los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca presentan las mas bajas
cifras de cobertura.®® El 12.6% de la poblacién nacional no tiene acceso a agua
potable y esta en marcha un programa de reorganizacion de las fuentes de agua

por cuencas hidraulicas, que persigue una mejor administracion de su captacion y

® Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. Informe sobre Desarrollo Humano. México. 2003.
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almacenamiento mediante estrategias de recuperacion de agua dulce, tratamiento

de aguas residuales y la participacion comunitaria en el ahorro.

En materia de saneamiento basico y recoleccion de basura y otros desechos per-
sisten rezagos, calculandose que se recolecta aproximadamente el 86% de la pro-
ducida y sélo el 60% se deposita en forma adecuada, siendo el riesgo de generar
fauna nociva, vectores y contaminar alimentos y fuentes naturales de agua. En el
5% de las tierras de cultivo todavia se utilizan como fertilizantes a los productos
nitrogenados Yy los pesticidas en el 0.14%. Un tercio del territorio esta formado por
bosque y selva, siendo la deforestacion de 700 mil hectareas por afio, que junto
con los incendios y el cambio en el uso del suelo, han provocado que solamente
se conserve el 55% de las selvas originales.®®

La calidad del aire esta afectada por emisiones de particulas, precursores del ozo-
no, oxidos de nitrdgeno, de didxido de carbono y de didxidos de sulfuro, provenien-
tes de actividades industriales y de uso de gasolinas. Las normas nacionales de
control de calidad de operacion y monitoreo del aire estan en proceso de ser ac-
tualizadas, llevando a cabo el Instituto Nacional de Ecologia de la SEMARNAT
desde 2002 un programa de monitoreo atmosférico en 16 entidades del pais y 21
ciudades, destacando 36 estaciones en el D.F. El PROAIRE es un instrumento de
gestion para el mejoramiento de calidad de combustibles y la evaluacion de con-
taminacion atmosférica iniciado en 1970, que cubre actualmente al 50% de las en-

tidades federativas.

La emision al ambiente de sustancias toxicas, persistentes y bioacumulables en
diversos ecosistemas, ha llevado a un consenso nacional para disminuir su uso y
eliminar su presencia del ambiente, con acciones para el control de dioxinas, fura-
nos, hexaclorobenceno, bifenilos policlorados, plaguicidas organoclorados, mercu-

rio, plomo, cromo, cadmio, compuestos toxicos atmosféricos, hidrocarburos polia-

®® indice de Marginacion 2001. Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO).
% Annual Report. Organizacion para la Cooperacion Econémica para el Desarrollo 2004.
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romaticos, ozono y PMj,. Estos dos ultimos elementos son los contaminantes ur-
banos mas importantes, luego de la eliminacion del plomo de las gasolinas. El Va-
lle de México tiene el aire mas contaminado con 78% de los dias del afio 2003 en
que excedid la concentracion de ozono establecida, seguido por Guadalajara con
18%, mientras que en PMy, fueron el Valle de Toluca y Monterrey los de peor con-
dicién con 21% y 18%, respectivamente, de dias que excedieron la norma, al
tiempo que el Valle de México ha mejorado en este ultimo indicador al disminuir en
30% la cantidad de dias que excedi6 la norma en los Ultimos 6 afios,®” sin embar-

go, ello continta afectando la salud de la poblacion expuesta.

Para 2003 se encuentran expuestas a residuos de combustibles sélidos principal-
mente las areas con mayor poblacion rural debido a la combustion de biomasa de
manera intradomiciliaria, siendo Oaxaca, Chiapas y Guerrero los estados mas

afectados.®®

Desde 1999 esta funcionando con la colaboracion técnica de la OPS/OMS la Red
Toxicologica Mexicana (RETOMEX) para el registro nacional de intoxicaciones y la
vigilancia epidemioldgica de riesgos ambientales sobre la salud, requiriendo de
mejor articulacion entre los actores nacionales y estatales para su consolidacion.
La COFEPRIS es el érgano encargado de la regulacion y control de los riesgos

para la salud presentes en el ambiente.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:

2.1.1. Apoyar la formulacién e implementacion de politicas gubernamenta-
les sobre la disposicion conveniente de residuos, la dotacion de agua
limpia y el control de emisiones téxicas, proveyendo a las institucio-

nes nacionales asesorias técnicas especializadas e informacion es-

®7 Secretaria de Salud. Salud. México 2003. Informacién para la Rendicién de Cuentas. 2004 12
Edicién.

%8 Secretaria de Salud. Salud. México 2003. Informacion para la Rendicién de Cuentas. Primera
edicién, 2004.
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tratégica sobre iniciativas internacionales y articulando esfuerzos con

otras agencias y organismos técnicos especializados.

2.1.2. Fomentar alianzas interinstitucionales y estimular la participacion
comunitaria en proyectos sanitarios en el nivel local a través de la
Red de Municipios Saludables, promoviendo intervenciones en espa-
cios criticos a nivel local (en temas de agua, saneamiento, disposi-
cion de residuales y control de fauna nociva, principalmente) y el in-
tercambio de informacion y experiencias entre municipios y comuni-

dades.

Principales contrapartes:

En el desarrollo de la primera linea de accién, es muy importante trabajar de ma-
nera conjunta con las Secretarias de Medio Ambiente y Recursos Naturales (SE-
MARNAT), y de Agricultura, Desarrollo Rural, Pesca y Alimentacion (SAGARPA) y
la Comision Nacional del Agua (CNA), ademas de la Comision Federal de Protec-
cién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) de la Secretaria de Salud (SSA), apo-
yandose en organizaciones civiles y universidades para la capacitacion de los re-
cursos humanos y el desarrollo técnico para el manejo de riesgos. Para ejecutar la
segunda linea de accioén, el espacio de trabajo a privilegiar es la Red de Munici-
pios Saludables que convoca a instancias de gobierno y de salud del nivel local,
estatal y nacional, compartiendo tareas con otras agencias de cooperacion e insti-

tuciones nacionales.

2.2. Inocuidad de los alimentos.

México tiene una participacion activa en diversos mercados alimentarios del mun-
do, especialmente los de EUA y Canada en el marco del Tratado de Libre Comer-
cio (TLC), importando y exportando productos agropecuarios diversos, como car-

nes, granos, frutas y verduras. La diversidad de ecosistemas y condiciones de vida
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de la poblacion, la organizacion y formas de la produccion prevalentes, asi como lo
extendido del comercio y consumo de alimentos en pequefios negocios fijos y am-
bulantes, donde muchas veces son manipulados de manera antihigiénica, generan
riesgos a la salud de la poblacion mexicana y para el comercio internacional de los

productos agroalimentarios producidos en el pais.

Aproximadamente 6,5 millones de personas enferman cada afio por la accién de
algin agente infeccioso o parasitario®, estimandose que dos tercios de esa canti-
dad se debi6 a enfermedades de transmision alimentaria (ETAS), lo que significa
mas de 4 millones de casos, que junto al riesgo de los animales de padecer en-
fermedades que merman la calidad de su produccion, obligan a sostener un siste-
ma de inspeccidn que se reconoce no cubre a todos los establecimientos y no al-
canza los estandares de exigencia recomendados (p.ej.: de los 1,730 mataderos
de bovinos del pais, menos de 50 reciben inspeccion federal del tipo TIF, que sa-

tisface a los mas altos niveles internacionales).

Los esfuerzos de los ultimos afios se han orientado a fortalecer la normatividad
vigente y la interaccion entre los sectores de salud y agricultura, para atender en
forma integral los requerimientos de inocuidad de los alimentos desde la produc-
cion primaria hasta el consumo, reconociéndose la necesidad de aumentar la pro-
duccidn “limpia” de alimentos para satisfacer las necesidades de consumo y apro-
vechar las oportunidades del mercado internacional, en el marco de los acuerdos

comerciales que el pais ha signado.

Lineas de accidn de la cooperacion técnica:

2.2.1. Apoyar en la formulacion e implementacion de reglamentos, normas
y practicas de inocuidad de alimentos, a través del intercambio de
experiencias con otros paises y facilitando el acceso a informacion

técnica y la reglamentacion sanitaria internacional.
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2.2.2. Contribuir a la articulacién de recursos intersectoriales para llevar a
cabo intervenciones integrales que incluyan a la produccion limpia de
alimentos, actuando conjuntamente con organismos internacionales,
principalmente del sistema de NU y de la OEA, en los espacios na-
cionales de dialogo y apoyando a las instituciones de los diferentes
sectores de la economia en la formulacién de agendas de trabajo

conjuntas, formar alianzas y formalizar acuerdos de trabajo.

Principales contrapartes:

Para lograr el mejor impacto COFEPRIS es una institucion clave. Se requiere que
las agencias y organismos de cooperacion técnica internacional trabajen de mane-
ra conjunta con la SEMARNAT, SAGARPA vy las instancias de Regulacién Sanita-
ria y de Vigilancia Epidemioldgica de la SSA, ademas de la industria de producto-

res y distribuidores de alimentos.

2.3. Seguridad alimentaria y nutricional.

Encuestas nacionales desarrolladas en los ultimos afios han caracterizado los
problemas de nutricion prevalentes en el pais. El 7.5% de los menores de cinco
afos tienen bajo peso para su edad y entre 40 y 70% de estos menores tienen
deficiencias de acido ascorbico y riboflavina, de 20 a 72% tienen deficiencias de
retinol y 25% de zinc.”® El 27% de los mexicanos padece de anemia, siendo en los
menores de 5 afos de areas rural 6% mayor con respecto a la urbana, diferencia
que aumenta a 10% entre el norte urbano y el sur rural.”* En los nifios de 5 a 11
afos la anemia es mas comun en el norte del pais (23.8%) que en el sur (21.6%).
El 92% de los menores de un afio han sido amamantados alguna vez y la lactancia

% Secretarfa de Salud. Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, 2003.
"® presentacion de resultados de buisqueda sistematica. Centro Nacional Para la Salud de la Infancia
y Adolescencia. Referencia mimeografiada. 2003-2004.
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materna exclusiva en menores de 6 meses es del 20%. Para los menores de cinco
afos, la prevalencia de bajo peso es 7.5%, desmedro 17.7% y emaciacion 2%,
mientras que en los de preescolares el indicador de bajo peso para la talla es de
5.5% y en los escolares de 9.5%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en pre-
escolares es del 5.5% (indicador peso para la talla) y de 4.1 % (indicador peso pa-
ra la edad). Para los escolares es de 9.5% (peso para la talla) y de 27.2% (IMC
tablas NCHS), 18.8% (IMC tablas francesas) y para mujeres en edad reproductiva
por IMC, 30.6% el sobrepeso y 21.2% la obesidad.

Con base en esta realidad, varias Secretarias de Estado (SSA, SEDESOL, DIF,
SE y SAGARPA), gobiernos estatales y municipales, asi como organizaciones de
la sociedad civil, convergen en la aplicacion de programas y acciones diversas,
mayormente enfocados a atender las carencias y el déficit nutricional, en cuatro
areas principales: la producciéon de alimentos, la promocion de mejores habitos
alimentarios, la vigilancia de la nutricion y la dotacion complementaria de alimentos
y micronutrientes para grupos especificos de poblacion. Sin embargo, no se tiene
una buena articulacion entre los programas y acciones desarrolladas por las insti-
tuciones y los gobiernos subnacionales, generando duplicidades o vacios que
conviene sean corregidos para lograr mayor eficacia e impacto sobre los proble-
mas nutricionales, particularmente de la poblacién vulnerable. Asimismo, faltan
espacios de intercambio y puestas de acuerdo entre los actores diversos vincula-
dos al tema nutricional: productores, distribuidores y expendedores de alimentos,
instancias reguladoras, investigadores y profesionales de la salud, entre los mas

relevantes.

Un nuevo espacio para la CT lo constituye el apoyo a los proyectos de Comunida-
des Productivas por la Seguridad Alimentaria, que enfatiza la construccién de

alianzas estratégicas para mejorar las condiciones de nutricion, con énfasis en los

" Encuesta Nacional de Nutricion1999, Secretaria de Salud. Instituto Nacional de Salud Publica.
México. 12. Edicion 2001.
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grupos de nifios y mujeres en edad reproductiva de poblaciones marginadas.’?

En el presente afio, comenzo a funcionar en el pais el Grupo Interagencial de Se-
guridad Alimentaria de las agencias de Naciones Unidas, que impulsa una mayor
integralidad en el abordaje de los problemas nutricionales y facilita la accion con-

junta con las instituciones del gobierno.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

2.3.1. Promover la generacion y difusion de conocimientos y el fomento de
Intervenciones intersectoriales en nutricion y suplementacion alimen-
taria, por medio de alianzas estratégicas entre los productores y dis-
tribuidores de alimentos junto con las instituciones y grupos de profe-
sionales de la salud que trabajan para promover buenas practicas
nutricionales y en la vigilancia del crecimiento y desarrollo.

2.3.2. Promover y apoyar proyectos de comunidades productivas, enfati-
zando la produccion de alimentos para el autoconsumo familiar en
especial en areas rurales e indigenas.

2.3.3. Promover proyectos y estudios sobre el estado nutricional de madres
y nifios, considerando la vigilancia nutricional ademas de evaluar el
impacto de intervenciones como el apoyo alimentario.

Principales contrapartes:

Un espacio relevante para impulsar la SAN es la red nacional y las redes estatales
de municipios saludables, mediante el desarrollo de proyectos de municipios y
comunidades productivas, que integren la participacion de las dependencias publi-
cas y privadas con la comunidad organizada. En el plano nacional, los Institutos

2 Guia para los Alcaldes y Autoridades Locales en salud. Organizacién Panamericana de la Salud.
2004.
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Nacionales de Salud Publica y de Nutricion de la SSA, son los referentes de exce-
lencia para la generacion de conocimiento y dar soporte técnico a las estrategias
de intervencion que implementan otras Secretarias de Estado, gobiernos estatales
y municipales y la sociedad civil.

2.4. Prevencidn y mitigacion de las emergencias y desastres.

México enfrenta al afio un nimero considerable de desastres por fenémenos natu-
rales, como huracanes y lluvias intensas que ocasionan inundaciones y desliza-
mientos, con ocurrencia también de sismos y erupciones volcanicas. La SSA y
otras instituciones del sistema de Proteccion Civil tienen experiencias en la pre-
vencion, mitigacion e intervenciones en situaciones de desastres naturales, con-
tando con instrumentos y capacidades que le permiten reaccionar con rapidez pa-
ra controlar los riesgos y atender las demandas incidentales. La experiencia na-
cional acumulada ha servido para cooperar con paises de la region centroameri-
cana y de otras latitudes en emergencias y contribuir a las respuestas organiza-
das, lo que generalmente se hace por la via bilateral, aunque también se coordi-

nan esfuerzos con organizaciones de cooperacion multilateral como la OPS/OMS.

En el Instituto Nacional de Salud Publica, con participacion de otras instituciones,
se desarrollan cursos de capacitacion en preparativos para desastres a funciona-
rios, directivos y técnicos de los paises, promovidos y financiados parcialmente por
la OPS/OMS, la Cruz Roja y otras organizaciones de cooperacion. Hay experien-
cias de vanguardia en la definicién de estandares de hospitales y de otros estable-
cimientos de salud preparados para desastres y también en las practicas de co-

municacion social e informacion a la poblacion.

Es conveniente que las instituciones formadoras de recursos humanos, manten-
gan la capacitacion de personal de acuerdo a las necesidades identificadas, con
énfasis en la prevencion de los efectos de los desastres en la poblacion, para for-
talecer el desarrollo de los programas nacionales, formar redes de personal alta-

mente capacitado para otorgar una respuesta rapida, con habilidades para la toma
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de decision en situacion de crisis.

En este sentido se podra apoyar en la formacién de personal que evalle se cum-
pla con lo establecido en la normatividad vigente en esa materia, esto es en la cer-

tificacion del personal que proporciona la atencion pre-hospitalaria.

Otras areas vinculadas al tema de preparativos para desastres donde el pais re-
quiere avanzar mas son: incluir en las normas y en los lineamientos de atencion y
de organizacion de los establecimientos de salud criterios que mitiguen el impacto
de las emergencias y los desastres en salud; sostener esfuerzos de preparacion y
capacitacion a los directivos y técnicos de los niveles subnacionales (estatal, mu-
nicipal y local); asi como mejorar la organizacion y los procedimientos de atencion
pre-hospitalaria y de los servicios de emergencia, tema este ultimo en que se tra-
baja en la adaptacion al pais de la guia de atencidén esencial al trauma promovida
por la OMS.

En relacion con el compromiso de poner atencidén sobre la conveniencia de trabajo
conjunto de las instituciones del pais en respuesta a peticiones para el apoyo de
terceros paises en casos de emergencia, se solicita agregar: “que es necesario
participar y definir el procedimiento para definir que, como, cuando y donde se re-

quiere el apoyo y en que participaria México, a fin de evitar dispendio de recursos”

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

2.4.1. Apoyar la formacion de personal para que las instituciones mejoren
sus capacidades de preparacion y mitigacion de dafios causados por

desastres naturales.

2.4.2. Fomentar la adopcién de mejores estandares de atencion en los ser-
vicios de emergencias y en la atencién pre-hospitalaria.

62 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

Principales contrapartes:

Se trabajara con el conjunto de instituciones que forman el sistema de proteccién
civil del pais, en especial con las dependencias de la SSA , asi como apoyar las
gestiones nacionales para una mejor coordinacion entre el sector salud y otras
agencias y organizaciones de cooperacion técnica, articulando acciones con Pro-
teccion Civil de la Secretaria de Gobernacion, el CENAPRED y la Cruz Roja. Se
estara atento a la conveniencia de trabajo conjunto con las instituciones del pais

en respuesta a pedidos de apoyo de terceros paises en casos de emergencias.

2.5. Salud familiar y comunitaria. Atencioén integral del nifio, el ado-
lescente y el adulto mayor.

La etapa del ciclo de vida en que se encuentran las personas impone desafios par-
ticulares para la procuracion de una mejor salud, siendo conveniente que los pro-
gramas sanitarios organicen su ejecutoria reconociendo y tratando los problemas
peculiares de cada etapa. En octubre de 2003 la SSA puso oficialmente en marcha
la estrategia “Prevencion y Promocion de la Salud durante la Linea de Vida”, diri-
gida a asegurar que en las unidades médicas de primer nivel de atencion se otor-
gue un conjunto de servicios para prevenir enfermedades y promover la salud de
las personas, segun la edad y el sexo de cada quien, a otorgarse independiente-
mente del motivo de consulta. El instrumento medular de esta estrategia es el Sis-
tema de Cartillas Nacionales de Salud, documento que se entrega gratuito a la
poblacion segun el grupo que corresponda: Cartilla Nacional de Vacunacion para
nifias, niflos y adolescentes de cero a 19 afios; Cartilla Nacional de Salud para la
Mujer de 20 a 59 afos y para los hombres de 20 a 59 afos; y para el Adulto Mayor
de 60 afios y mas.

En el marco de la cooperacion técnica de la OPS/OMS con el pais, se reconoce
como prioridad de trabajo a los grupos de nifias y nifios menores de 9 afos, las y
los adolescentes y los adultos mayores, junto con las mujeres jovenes y adultas.
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La mortalidad infantil mantuvo una tendencia a disminuir durante la ultima década,
estimandose en el 2003 en 20.5 defunciones en menores de un afio por cada 1000
n.v. estimados, correspondiendo a los estados del sur (Chiapas, Guerrero y Oaxa-
ca) las mayores cifras registradas, habiendo subregistro del dato que es diferente
segun los estados. Su componente mas importante (60%) es la mortalidad neona-
tal relacionada principalmente con la falta de atencion prenatal, el bajo peso al na-
cer y los partos antes de las 34 semanas de gestacion. Cerca del 75% de las
muertes neonatales ocurren durante la primera semana de vida y la tercera parte
antes que el recién nacido cumpla 24 horas de vida, principalmente por problemas

respiratorios y por anomalias congénitas.

La mortalidad registrada en menores de 5 afios esta disminuyendo, siendo para
2003 de 37 por 10 000 nifios y nifias de esa edad, con gran abatimiento de las
muertes por enfermedades diarreicas y respiratorias en los ultimos afios. De las
muertes registradas, al menos el 20% son resultado del llamado rezago epidemio-
l6gico.”>"

Las sostenidas reducciones de la mortalidad y la morbilidad por infecciones en las
y los nifios se explican por las mejoras de acceso al agua potable, las mejoras en
la educacion, las altas coberturas de vacunacion, el uso de la rehidratacion oral, el
suministro de antiparasitarios y vitamina A durante las semanas de salud y el ma-
yor acceso general a servicios de salud, persistiendo diferencias entre los estados
que deben tomarse con cautela por los subregistros existentes, asociadas a las
malas condiciones de vida y el pobre desarrollo social, siendo los estados de sur-
sureste y algunos del centro del pais los que mantienen cifras mas elevadas. Un
esfuerzo importante de la SSA para mejorar la atencion al menor de 2 afios es la
puesta en marcha el programa “Arranque Parejo en la Vida” que esta concentran-

"% Secretaria de Salud. Salud: México 2002. Informacién para la rendicién de cuentas. Primera edi-
cion, 2003.
" Secretaria de Salud. Salud: México 2003. Informacién para la rendicion de cuentas. Primera edi-
cién, 2004.
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do recursos en las zonas de mayor rezago.

La poblacion adolescente representa el 21.8 % de la poblacién y para el 2015 for-
maran parte de la fuerza laboral mas cuantiosa en la historia del pais. La escolari-
dad promedio varia de 3 afios en mujeres rurales a 9 afios en los jévenes urbanos,
s6lo 54% asiste a la escuela y al cumplir 19 afios 83% la ha abandonado. Las y los
adolescentes manifiestan como grupo problemas y necesidades que se constitu-
yen en nuevos desafios para el sistema de salud: en promedio inician la vida se-
xual activa (VSA) a los 16 afios y el embarazo en ellos representa casi el 20% del
total; los accidentes constituyen la primer causa de muerte en el grupo de 5 a 19
afos y el suicidio se ha poco mas que duplicado en mujeres de 11 a 20 afios des-
de 1990; estd aumentado la proporcidén que se inicia en el consumo y la adiccion al
tabaco, alcohol y drogas, que junto con las enfermedades de transmision sexual

representan importantes riesgos a la salud en esta poblacién.”

El aumento de la esperanza de vida plantea nuevos retos al sistema de salud pa-
ra mantener a una poblacion de adultos mayores con una buena calidad de vida y
atender a la demanda de servicios que les es propia. Nuevas estrategias de aten-
cibn deben ser desarrolladas, considerando que aumenta el nimero de quienes
viven solos, situacién que junto con las demencias y las depresiones de la tercera
edad, plantean problemas que la oferta de internacion no resuelve, habiendo ne-
cesidad de cuidadores convencionales y no convencionales (familias, amigos, etc.)
gue asistidos por profesionales de salud, puedan brindar apoyo domiciliar y comu-
nitario junto con las redes de vecinos, para que los adultos mayores vivan en for-
ma autonoma en la comunidad. En 1999 se publicé la NOM de Atencién al Enve-

jecimiento, a ser aplicada en los servicios de salud.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

"> Secretaria de Salud. Salud: México 2003. Informacion para la rendicién de cuentas. Primera
edicién, 2004
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2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.

2.5.4.

2.5.5.

2.5.6.

Dar seguimiento y apoyar las estrategias nacionales para el cumpli-
miento de los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio relaciona-
das con las y los nifios, adolescentes y jévenes, actuando conjunta-
mente con otras agencias del Sistema de Naciones Unidas en el re-

forzamiento de la respuesta nacional.

Apoyar la formulacién e implementacion de estrategias de promocién
de la salud, activacion fisica, lucha contra el sedentarismo, la obesi-
dad y las adicciones, facilitando el conocimiento y aplicacion de ex-
periencias exitosas y promoviendo el intercambio con paises que tie-
nen un nivel de desarrollo socioecondémico y condiciones similares a

las mexicanas.

Promover cambios en las instituciones de salud para la prestacion de
servicios clinicos y en la comunidad al adulto mayor, apoyando el for-
talecimiento de redes sociales y contribuyendo a la aplicacion de
modelos que favorezcan la atencion integrada a este grupo de po-

blacion.

Promover la salud de los adolescentes, a través del fortalecimiento
del marco técnico y normativo, asi como la capacitacion de los pres-

tadores de servicios.

Promover investigaciones que ayuden en la implementacion de es-

trategias para la promocion de la salud.

Estimular la aplicacion de modelos que favorezcan la promocion de
factores protectores de la salud y la atencion integrada, facilitando el

intercambio de experiencias exitosas con otros paises de la Region.

Principales contrapartes:

66
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El espectro de actores nacionales y locales con quien trabajar estas lineas de ac-
cién es muy amplio e involucra, ademas de la SSA en su caracter de rector del
sistema de salud, a los diferentes prestadores de servicios publicos de salud, la
Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), el Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO), el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el
Instituto Nacional de Atencion a la Poblacién Adulta Mayor (INAPAM) y ONGs di-
versas que desarrollan su trabajo segun ciclo de vida. Importante también es el
trabajo articulado con otras agencias del Sistema de Naciones Unidas, particular-
mente UNICEF y UNFPA.

2.6. Reduccion de la violencia familiar, los accidentes y las lesio-
nes.

Entre los afios 2000 y 2003 la tasa de muertes por lesiones en México disminuyo
discretamente. De 58.7 a 56.9 por 100 000 habitantes, pasando del octavo al sép-
timo lugar como causa de muerte general, siendo los hombres quienes en mayor
proporcion mueren (tasa de 92.2 vs. 23.5 en 2002), aunque aumento ligeramente
la tasa en las mujeres (22.6 a 23.5). Los accidentes de trafico y los suicidios fueron
los tipos de lesiones que incrementaron su tasa de mortalidad en el periodo, evi-

denciando la necesidad de priorizar el trabajo para su reduccién.’

Una causa importante de lesiones, no bien contabilizada, es la violencia familiar, la
cual atraviesa fronteras raciales, religiosas, educativas y socioeconomicas. En los
altimos afios diversas encuestas han arrojado evidencias sobre la magnitud de
este problema. Se estima que un tercio de las familias mexicanas ha vivido situa-
ciones de violencia, siendo las victimas principales las mujeres, los nifios, los adul-
tos mayores y los discapacitados.”’ De las mujeres que viven con su pareja en el

mismo hogar, el 47% reporté algun incidente de violencia emocional, fisica, eco-

"® SSA. Direccion General de Informacién en Salud.
www.salud.gob.mx/unidades/dgies/sinais/mortalidad/htm
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némica o sexual en los Gltimos doce meses en 2003.”® Las usuarias de servicios
de salud reportaron en mas de 20% que padecieron de violencia de su pareja ac-

tual.”®

La respuesta nacional a los problemas de lesiones y situaciones de violencia ha
generado alianzas y agrupaciones diversas entre instituciones de gobiernos, de la
sociedad civil y de Naciones Unidas, segun el abordaje adoptado: desde la pers-
pectiva de género, privilegiando los derechos y la proteccién de la mujer; desde el
enfoque familiar, enfatizando en la proteccion de los nifios, las mujeres y adultos
mayores; y contra los accidentes de tréafico, trabajando en su prevencion y la re-
duccion de sus consecuencias sobre las personas. La Secretaria de Salud partici-
pa activamente en los esfuerzos interinstitucionales e intersectoriales para reducir
las lesiones de todo tipo y retomando la iniciativa global de la OMS, convoco a la
elaboracion del Informe Nacional sobre la Violencia y la Salud, que debe fijar pau-
tas para una mejor respuesta a esta problemética. Un caso de violencia que en los
ultimos afios ha conmocionado la opinién nacional son las mujeres asesinadas en
Ciudad Juarez, que recibe una atencion especial desde la Presidencia de la Repu-

blica.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

2.6.1. Reforzar capacidades para la formulacion y aplicacion de leyes, re-
glamentos y normas por las instituciones publicas nacionales y los
gobiernos subnacionales, trabajando con mudltiples actores para la
formulacion de agendas, articulacion de esfuerzos y en labores de
abogacia y cabildeo para la instrumentacion de medidas que reduz-

can las lesiones de todo tipo.

" Diagnéstico sobre la situacion de los DH en México. Oficina del Alto Comisionado de las NU para
los DH en México, 2003

’® Ibidem, nota 50.

’ Ibidem, nota 14.
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2.6.2. Producir y divulgar conocimientos sobre la situacion y medidas para

la reduccién de los accidentes y lesiones.

2.6.3. Apoyar intervenciones integradas contra la violencia intrafamiliar y
medir los avances con indicadores de dominio publico, propiciando la

formacioén de redes sociales.

Principales contrapartes:

La instrumentacion de estas lineas obliga a considerar a los numerosos actores
involucrados, pero se concentraran los esfuerzos y recursos de la cooperacion de
OPS/OMS en el trabajo con las instituciones nacionales, privilegiadamente con la
SSA, buscando desarrollar la perspectiva de salud publica en el abordaje y la
atencion a las lesiones de todo tipo. El Grupo Interagencial de Género de Nacio-
nes Unidas es el espacio para la articulacion entre las agencias de cooperacion en
la labor por la reduccién de la violencia intrafamiliar y contra las mujeres, linea de
accion donde el apoyo al trabajo en redes entre las organizaciones de gobierno y

la sociedad civil es relevante de continuar profundizandolo.

2.7. Salud mental.

Existe una brecha importante entre las necesidades de la poblacién en salud men-
tal y los servicios para satisfacerlas, evidenciado en el estudio de Salud Mental
2000 de la OMS, que encontrd en México que 12.2% de poblacion urbana entre 18
y 65 afios padecia de algun trastorno mental, correspondiendo 3.7% al tipo severo,
3.6% moderado y 4.9 leve.® Los principales problemas hallados fueron: la depre-
sion en las mujeres y el consumo de alcohol en los hombres. Se detectdé que una

de cada diez personas con trastorno mental severo acude a alguna instancia de

8 The WHO World Mental Health Consortiom. Prevalence, severity and unmet need for treatment of
mental disorders in the World Health Organization World Mental Health Surveys. JAMA, june
2,2004; Vol 291, No. 21 (Reprint).
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salud y que de estos, solo la mitad recibe atencidén especializada, cifra que dismi-

nuye aun mas en cuanto a la adhesion al tratamiento.?*

Las autoridades nacionales de salud han reconocido la necesidad de mejorar la
calidad de la atencién en los hospitales psiquiatricos y transformar su estructura
para hacerla mas humana y respetuosa de los derechos de los pacientes interna-

dos, persiguiendo su recuperacién y posterior insercion en la vida social plena.

En 2004 la OPS/OMS concluy6 una evaluacion de los servicios de salud mental,
realizada a solicitud de las autoridades nacionales de salud, que entre sus reco-
mendaciones principales establece la necesidad de integrar la salud mental al sis-
tema general de salud, particularmente en el nivel primario de atencién; avanzar
progresivamente en opciones de hospitalizacion parcial y domiciliaria, promovien-
do redes comunitarias de apoyo a los enfermos; y crear servicios de psiquiatria en
los hospitales generales, sin ampliar el nUmero de camas para internacion, aunque
si mejor distribuidas. Estas recomendaciones sirvieron para tomar la decision de
impulsar una Reforma Psiquiatrica, que promovera cambios importantes en esta
esfera y se ha solicitado a la OPS/OMS que coopere técnicamente en este esfuer-

Z0.

Lineas de accidn de la cooperacion técnica:

2.7.1. Promover la inclusion de la salud mental en las politicas de salud con
vision de servicios basados en la comunidad y respeto a los dere-
chos de las personas con padecimientos mentales, estimulando la
formacion de redes sociales de apoyo y contribuyendo a la difusion

de nuevos modelos de atencion de la salud mental.

2.7.2. Propiciar la coordinacion intersectorial e interinstitucional para el

8 Medina-Mora ME y col. Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios: Resultados de la
encuesta nacional de psiquiatria en México. Salud Mental, Vol.26,No. 4, Agosto 2003.
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abordaje de los problemas de salud mental, incluyendo la actualiza-
cion curricular de los planes de estudio de personal médico, de psi-
cologia, de enfermeria y trabajo social, trabajando conjuntamente
con las autoridades de salud, instituciones académicas y la sociedad

civil organizada para transformar la atencion.

Principales contrapartes:

La labor de cooperacion en este campo tendrd un componente importante de tra-
bajo con la autoridad nacional de salud, a través del Consejo Nacional de Salud
Mental, pero tomara en cuenta a los numerosos actores institucionales y de la so-
ciedad civil interesados en impulsar una politica nacional de salud mental, que en-
fatice lo comunitario en la respuesta a la problematica actual. En el marco de Na-
ciones Unidas, la salud mental esta siendo abordada en el Grupo Interagencial de

Derechos Humanos de Naciones Unidas.

2.8. Lucha contra las adicciones.

Las adicciones constituyen un problema de Salud Publica, jerarquizando la Secre-
taria de Salud como problemas principales el consumo de tabaco, de alcohol y de

drogas ilicitas.

El consumo de tabaco esta aumentado en la poblacion con su secuela de impacto
negativo en la salud de los mexicanos, considerandosele responsable del 11% de
las defunciones totales. Entre 1988 y 1998 la cifra de mujeres que fuman se in-
cremento, pasando la razén de hombres a mujeres que fuman de 4:1 a 2:1, mien-
tras que en 2002 se observo que la edad de inicio del consumo ha disminuido pau-
latinamente, siendo la prevalencia del tabaquismo en adolescentes més alta en las

zonas urbanas que en las rurales y mayor en los hombres que en las mujeres.?? El

8 Secretaria de Salud. Salud: México 2003. Informacién para la rendicién de cuentas. Primera edi-
cién, 2004.
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uso de drogas alguna vez en la vida identificado en personas entre 12 y 65 afios
en 2002 era del 5% de la poblacion mexicana, mientras que el consumo en el ulti-

mo afio alcanzo el 1,3%, siendo la relacion hombre a mujer de 4:1.

El alcohol se asocia a los accidentes, las lesiones por violencia, los homicidios, los
suicidios y a la cirrosis, por lo que se esta presente en dos de las cinco primeras
causas de mortalidad. Se estima que el nUmero de personas que padecen de al-
coholismo y de otras adicciones ha aumentado y que la edad de inicio en el con-
sumo y de abuso del alcohol ha disminuido,®® a lo que se debe sumar un importan-
te consumo clandestino que puede hasta duplicar el per cépita identificado.®*
También se ha observado en los dltimos afios un aumento de las lesiones inten-

cionales y la violencia intrafamiliar asociada a su consumo.®®

México fue el primer pais de la Region en ratificar el Convenio Marco para el Con-
trol del Tabaco, se han implementado iniciativas para el control y la regulacion de
la publicidad y venta del tabaco, se desarrollan acciones para la disminucion de su
consumo, como la promocion de espacios libres de humo y se han creado las cli-
nicas antitabaco para quienes desean dejar el habito. Las instituciones de salud,
particularmente el INSP, realizan estudios diversos sobre el consumo de tabaco
que sirven para conocer mejor la situacion, medir los cambios y decidir las accio-
nes para el control y reducciéon de la prevalencia de este riesgo. En respuesta al
problema de consumo de alcohol y drogas, los Centros de Integracion Juvenil han
incorporado estos temas a su quehacer y los grupos de Alcohdélicos Anénimos tie-

nen fuerza en el pais, con aproximadamente 13 300 en funcionamiento.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:

8 SSA. Encuesta Nacional de Adicciones, 2002. México.

8 Eduardo Menéndez Poblaciones abiertas, seguras y privadas: cambios, reorientaciones y perma-
nencias en el sector salud mexicano; CIESAS. 2004. (en edicién).

% INEGI INMUJERES UNIFEM. Encuesta Nacional de la Dinamica de las Relaciones en los Hogares,
2003.
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2.8.1. Dar seguimiento a la aplicacion de los contenidos del Convenio Mar-
co para el Control del Tabaco, considerando que a otros paises pue-
de resultar util el conocimiento de las experiencias mexicanas de
aplicacion de las medidas de control y los instrumentos de medicion

desarrollados en el pais.

2.8.2. Estimular la formulacion y aplicacion de politicas, reglamentos y nor-
mas para ampliar la atencion integral de las personas que padecen

adicciones.

2.8.3. Generar conocimientos y evidencia cientifica sobre el alcoholismo
como problema de salud, cooperando para la realizacién de estudios

y en la organizacion de las respuestas.

Principales contrapartes:

En estos temas conviene que la cooperacion de OPS/OMS mantenga relaciones
con instituciones diversas, tal como esta conformado el Consejo Nacional contra
las Adicciones, considerando sostener contactos y dar apoyo a los investigadores
y centros que trabajan la generacion de conocimiento antropolégico y social sobre

las adicciones.

3.  VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE
ENFERMEDADES.

El perfil de salud del pais se ha transformado en las ultimas décadas y ahora son
las enfermedades crénicas y los accidentes las principales causas de muerte y
enfermedad en todos los grupos de edad como promedio nacional. Sin embargo,
las denominadas enfermedades del rezago aun mantienen prevalencias altas en

las &reas rurales y en los estados del sur-sureste del pais, con tasas que van des-
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de 48 a 165 defunciones por 100,000 habitantes.86

Esta area de cooperacion incluye las siguientes tres prioridades:
3.1 Vigilancia, prevencion y control de enfermedades infecciosas
3.2  Vigilancia, prevencion y control de enfermedades prevenibles por
vacunacion
3.3. Vigilancia, prevencion y control de enfermedades no transmisibles

(diabetes, hipertension y cancer).

3.1. Vigilancia, prevencion y control de enfermedades infecciosas.

La mortalidad por enfermedades diarreicas y por enfermedades respiratorias agu-
das, cuya media nacional se ha reducido sostenidamente desde hace mas de una
década, es 2.4y 1.7 veces mas alta en los menores de 5 afios del area rural con
respecto a la urbana. Asimismo, las diferencias en morbilidad por enfermedades
infecciosas son notables entre los Estados, tan solo Sinaloa, Sonora y Veracruz
concentran cerca del 80% de los casos de dengue, mientras que en Chiapas ocu-
rrié el 50% de los casos de malaria, es el Unico con tracoma, comparte la presen-
cia de Oncocercosis con Oaxaca y también acumula el mayor nimero de casos de

Chagas y Leishmaniasis del pais.?’

La malaria persiste en focos endémicos en 11 estados del pais (Chihuahua, Sina-
loa, Durango, Sonora, Nayarit, Michoacan, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Quintana
Roo y Tabasco), con prevalencias mas elevadas en los estados del sureste del
pais. En los dltimos afios se reemplazoé el uso del DDT para el control del vector
por acciones saneamiento con participacién de la comunidad, logrando en el 2003
la cifra mas baja de casos de paludismo por Plasmodiun vivax (3,819) y la menor
tasa de incidencia (3,8 por 100 mil habitantes); experiencia que se esta extendien-

do a Centroamérica con apoyos financieros del PNUMA/GEF, la coordinacién téc-

8 programa Institucional Oportunidades 2002-2006. Secretaria de Desarrollo Social. México DF,
2003.
8 Direccion General de Epidemiologia. SSA. http://www.dgepi.salud.gob.mx/infoepi/index.htm
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nica de la SSA de México y ejecutado por la OPS y los gobiernos de los paises de

la Subregion.

Junto con estos problemas, se debe mantener una vigilancia activa de otros ries-
gos y enfermedades infecciosas potencialmente transmisibles a través de las fron-
teras y los contactos internacionales. El Virus del Oeste del Nilo (VON), la fiebre
aftosa, la fiebre amarilla y el sarampion son algunas de las enfermedades que han
obligado en los Ultimos afios a que varias Secretarias de Estado (SAGARPA, SSA
y SEMARNAT) implementen operativos de vigilancia animal y humana, con aten-

cién, prevencién y control de riesgos para la transmisién de estas enfermedades.®

La tuberculosis pulmonar ha disminuido paulatinamente en los Gltimos afios hasta
alcanzar en el 2003 una tasa de 20,3 casos nuevos por 100 mil habitantes mayo-
res de 15 afios, con variaciones notables en los estados. En Guanajuato la inci-
dencia de casos es casi 10 veces mas baja que en Baja California, siendo este
ultimo estado junto con Chiapas, Guerrero y Tamaulipas los que cuentan con una
tasa superior a 40 casos nuevos de TB por cada 100 mil habitantes de 15 o mas
afos de edad. La cobertura con el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisa-
do (TAES) alcanzé el 86% ese afio y la mortalidad de todas las formas disminuyé
de 7 por 100 mil en 1990 a 2.2 en 2003. Uno de cada cuatro casos esta asociado

a diabetes, desnutricion o VIH-SIDA. 8%

Desde el inicio de la epidemia de VIH-SIDA hasta el 30 de junio de 2004, en Méxi-
co se han registrado 76,311 casos, pero se calcula que existen alrededor de 160
mil personas infectadas por el VIH, de las cuales la gran mayoria corresponde al
grupo de hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH). El 84.3% del total de

casos acumulados de SIDA corresponden a hombres y el 15.7% a mujeres, esta-

8 Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. Secretaria de Salud,
México 2002. http://www.ssa.gob.mx/ssa_app/noticias/datos/2002-08-29 373.html

8 Secretaria de Salud. México Salud 2003. Informacién para la rendicion de cuentas. Primera edi-
cion, 2004.

% Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades. Secretaria de Salud,
México 2004.
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bleciéndose una relaciéon hombre-mujer de 5 a 1, la cual se incrementa a 8 a 1
cuando se analizan Unicamente los casos acumulados por transmision sexual. La
prevalencia de la infeccién en jovenes de 15 a 24 afios comenzé a disminuir a par-
tir del 2001 y se observa un incremento en las mujeres y los usuarios de drogas
intravenosas (UDI). Otros grupos vulnerables son los migrantes, las trabajadoras
sexuales, ademas de los hombres que tienen sexo con otros hombres, existiendo
actualmente cobertura universal de tratamiento con antirretrovirales a los enfer-
mos. Varias instituciones de salud de México (INSP, CENSIDA y FUNSALUD)
desarrollan iniciativas y proyectos de capacitacion, estudio y mejoras en el acceso
al tratamiento para enfermos de Centroamérica y el Caribe, que han permitido

compartir experiencias entre los paises y movilizar recursos de fuentes externas.

Lineas de accidn de la cooperacion técnica:

3.1.1. Facilitar la integracion de México a iniciativas regionales y globales,
facilitando el flujo de informacién epidemiolégica entre paises, pro-
moviendo que los logros del sistema nacional de salud se conozcan

y se aprovechen por otros paises y organismos de cooperacion.

3.1.2. Fortalecer las capacidades nacionales de prevencion, control, elimi-
nacion o erradicacion de enfermedades infecciosas mediante capaci-
tacion, asesoria, evaluacion e investigacion, y en los casos que se
solicite, con acciones inmediatas frente a situaciones de contingen-

cia.

3.1.3. Atrticular esfuerzos y movilizar recursos de CT en la lucha contra el
VIH/SIDA la Tuberculosis y la Malaria.

3.1.4. Promover esfuerzos de colaboracién en la implementacién del pro-
yecto regional del control del vector de la malaria sin uso de DDT, en

coordinaciéon con los gobiernos de los paises centroamericanos y
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otros socios internacionales de esta iniciativa.

Principales contrapartes:

La OPS/OMS promueve y facilita que se comparta informacion sanitaria y experien-
cias entre paises, considerando que el amplio movimiento de personas y mercanci-
as que caracteriza los procesos de globalizacién econdmica ha diluido notablemen-
te la distincién entre problemas nacionales e internacionales de salud. La genera-
cion y apropiacion por los paises de bienes publicos nacionales, regionales y globa-
les, como son: normas de atencion y de regulacion sanitaria, sistemas de informa-
cion, etc., es tarea relevante, siendo multiples los actores con quienes se requiere
trabajar. En México, la lista de actores en el campo de las enfermedades infeccio-
sas es extensa e incluye, ademas de la SSA federal, a las instituciones de seguri-
dad social; varios institutos de investigacion de la SSA, las Secretarias Estatales de
Salud; otras Secretarias de gobierno, principalmente SAGARPA, SEMARNAT y SE;
Comisiones nacionales e interpaises creadas en el marco del acuerdos comerciales
y entre gobiernos; otras agencias y organizaciones del Sistema de Naciones Unidas

y de paises donantes, asi como instituciones financieras internacionales.

3.2. Vigilancia, prevencién y control de enfermedades
prevenibles por vacunacion.

Las enfermedades prevenibles por vacunacion (EPVs) pueden representan una
carga social importante, pudiendo algunas de ellas ser causa importante de muer-
te o de afios de vida afectados con discapacidad. En México el Programa Nacional
de Inmunizaciones se establecio en el afio de 1973, evolucionando en la década
de los afios noventa hacia un Programa de Vacunacion Universal para los meno-
res de 5 afos, con hitos importantes de su desarrollo en 1997, al integrarse con
otras actividades en lo que se denominé Programa de Atencion a la Salud del Ni-
fo, y en el afio 2000 al constituirse el Centro Nacional para la Salud de la Infancia
y la Adolescencia (CENSIA), cuyas acciones abarcan a la poblacién menor de 10

afnos.
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La tendencia de las EPVs en México durante la ultima década ha sido descenden-
te. El Ultimo caso de poliomielitis ocurrié en 1990, de difteria en 1991 y no se re-
portan defunciones por sarampion desde 1995, registrandose brotes de esta ultima
enfermedad en la ciudad de México en 2003 y 2004 asociados a la introduccion de
una cepa del genotipo H1, afectando inicialmente a los menores de un afio y los
adultos de 25 a 29, mudando al grupo de 15 a 29 afios en 2004. Para controlar
estos brotes se realizaron vacunaciones masivas de adolescentes y adultos jove-
nes con vacuna SR, con el valor agregado de avanzar en la eliminacion de la ru-

béola y del sindrome de rubéola congénita.

El sistema de salud mexicano tiene uno de los esquemas mas amplios de vacuna-
cion del continente, al considerar la prevencion de 11 enfermedades. El mas re-
ciente desarrollo fue incorporar la vacuna contra la influenza a menores de 5 afios
y los mayores de 65 afios de edad en 2004, y para 2005 se contempla iniciar la
vacunacion contra rotavirus. En la aplicacion de todos los bioldgicos se alcanzan
coberturas superiores al 90% en los menores de un afio y cercanas al 100% antes
de cumplir los 5 afios de edad. La cobertura con esquemas completos al afio de
edad en 2003 fue de 95.3%, con excepcidn del estado de México y el Distrito Fe-
deral que no alcanzaron el 90%, mientras que en nifios de 1-4 afios se logré el

97,9%, con un comportamiento bastante homogéneo en todos los estados.

Como estrategia de trabajo, las instituciones de salud desarrollan anualmente tres
actividades intensivas: las Semanas Nacionales de Salud, que en conjunto con la
vacunacion realizada rutinariamente en las unidades de salud, han permitido al-
canzar altas coberturas de vacunacion contra las EPVs. Se mantiene un registro
nacional actualizado de nifios y los biol6gicos que han recibidos, asi como existe
un uso extendido de cartillas individuales donde se registran los datos de vacuna-

cion.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:
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3.2.1. Apoyar las politicas y estrategias nacionales en inmunizaciones, vin-
culandolas a iniciativas regionales y globales.

3.2.2. Compartir con las autoridades informaciéon relevante sobre elabora-
cion y aplicacion de nuevas vacunas y apoyar esfuerzos nacionales
de produccién de bioldgicos, mediante la difusién de material cientifico
y técnico, el financiamiento de estudios de base y el fortalecimiento de

la regulacion sanitaria.

3.2.3. Proporcionar Cooperacion Técnica a la Autoridad Reguladora Nacio-
nal para garantizar el Registro Adecuado de los productos biolégicos
que se introduzcan al pais, en términos de Calidad, Seguridad y Efi-

cacia.

3.2.4. Facilitar que las experiencias mexicanas y las capacidades técnicas

de sus instituciones se compartan con otros paises.

Principales contrapartes:

La lista de instituciones vinculadas a la CT de la OPS/OMS en el campo de las
EPVs es extensa, dado que todas las instituciones publicas, en sus diferentes nive-
les administrativos, tienen participacion en las campafas de vacunacion; pero las
tareas de CT en inmunizaciones tienen su referente privilegiado de interaccion con
la SSA, particularmente con el CENSIA, la DGE y el INDRE. En los temas de pro-
duccién de bioldgicos y la regulacion de su produccién y circulacion en el pais, la
cooperacion se concentrard con la COFEPRIS, continuando los esfuerzos que se
vienen realizando desde 2004 para el fortalecimiento de las funciones basicas de la
autoridad regulatoria nacional incluyendo el registro de vacunas y mejorar las capa-
cidades de evaluacién de la calidad, asi como con el INSP y el CENSIA en las ta-

reas de investigacion
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3.3. Vigilancia, prevencién y control de enfermedades no transmi-
sibles (diabetes, hipertensiéon y cancer).

Las transiciones demografica y epidemioldgica del pais ha aumentado la esperan-
za de vida al nacer de la poblacion mexicana, que se estima continuara elevando-
se hasta llegar a 79.2 afios para el 2025, con un importante crecimiento del nime-
ro de adultos mayores que se asociara al aumento de las enfermedades crénico
degenerativas, particularmente de la diabetes mellitus, lo que incrementara los
costos de la atencion médica. En la poblaciéon mexicana de 20 a 69 afios la preva-
lencia de diabetes para el 2000 fue de 10.75%. La mortalidad por diabetes ha
mostrado un incremento sostenido durante las Ultimas décadas, ocupando en los
ultimos afios el primer lugar como causa de muerte, al tiempo que es el motivo
mas frecuente de amputacion de miembros inferiores de origen no traumatico y
ocasiona complicaciones a los pacientes como retinopatia e insuficiencia renal.
Los estilos de vida y los patrones de alimentacion que prevalecen entre la pobla-
cibn mexicana favorecen una epidemia de obesidad vinculada a esta enferme-
dad.*

Frente a este problema de salud, el pais actualizé la NOM SSA-015-2000 para la
Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes que define las acciones preven-
tivas a realizar por los sectores publico, social y privado, asi como procedimientos
para su deteccion, diagnostico, tratamiento y control. Se conoce que las institucio-
nes de salud en varias regiones del pais instrumentan iniciativas y proyectos inno-
vadores de atencion y seguimiento a los pacientes diabéticos, que generalmente
no rebasan el &mbito local, careciendo la mayor parte de las veces de una rigurosa

evaluacion que oriente sobre la conveniencia de ampliar la experiencia.

Por tal motivo el Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfer-
medades de la Secretaria de Salud en colaboracién con instituciones publicas y

SSA. Programa de Accion: Diabetes Mellitus. México, D.F. 2002.
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privadas ha desarrollado diversas estrategias de investigacién, comunicacién so-
cial y educativa a fin de que la poblacién perciba mejor el riesgo de desarrollar en-
fermedades no transmisibles”’92-93. Dentro de las estrategias destacan:

La medicion de la cintura una estrategia de prevencion: Investigaciones mexicanas
sefalaron que la circunferencia de cintura >90 cm tanto en hombres como mujeres
es un indicador que predice riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 e hipertensién
arterial, entre otras patologias, lo cual coincide con otros estudios internaciona-

les.%

La talla baja, es un predictor de riesgo de padecer diabetes, presion alta e hiperco-
lesterolemia: Las personas de baja estatura, es decir, hombres que miden 1.60
metros y mujeres de 1.50 tienen mas riesgo a desarrollar una enfermedad cardio-

vascular.95

Cruzada Nacional contra el colesterol: La Secretaria de Salud conjuntamente con
Sociedades Médicas apoyan la Cruzada Nacional contra el colesterol, a fin de rea-
lizar detecciones a personas que ignoran si tienen alterado el colesterol y prevenir

Enfermedades Cardiovasculares en México.

El Proyecto DELTA México: DELTA es un proyecto que combina educacion en

diabetes para médicos y para pacientes. Con DELTA se pretende capacitar a mas

92 Sanchez-Castillo C,Berber A,Velazquez-Monroy O, Lara-Esqueda A,Tapia Conyer R & James P. Anthropometric
cutoff points for predicting chronic diseases in the Mexican National Health Survey 2000. Obesity research
March 2003;11 (3):442-451.

93 Lara Esqueda A, Aguilar Salinas C, Velazquez Monroy O, Gomez Pérez FJ, Rosas Peralta M, R Mehtal and Tapia
Conyer R.The body mass index is a less-sensitive tool for detecting cases with obesity-associated comorbidities
in short stature subjects. International Journal of Obesity (2004).

94 Sanchez-Castillo C,Berber A,Velazquez-Monroy O, Lara-Esqueda A,Tapia Conyer R & James P. Anthropometric
cutoff points for predicting chronic diseases in the Mexican National Health Survey 2000. Obesity research
March 2003;11 (3):442-451.

95 Lara Esqueda A, Aguilar Salinas C, Velazquez Monroy O, Gomez Pérez FJ, Rosas Peralta M, R Mehtal and Tapia
Conyer R.The body mass index is a less-sensitive tool for detecting cases with obesity-associated comorbidities
in short stature subjects. International Journal of Obesity (2004).
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de 6 mil médicos generales en torno a la educacién en diabetes, y asi podran ofre-
cer a sus pacientes la orientaciéon necesaria y los dirigiran por el camino del “auto-

control”.

La Re-Encuesta Nacional de Hipertension Arterial (RENAHTA) representa un es-
tudio mexicano de vanguardia en Salud Publica que sera un parte-aguas en el tra-
tamiento de las Enfermedades Crénico No Transmisibles como la hipertension ar-
terial. Es resultado de la informacion obtenida de 15 mil pacientes con hiperten-
sion arterial una parte estudiada desde el afio 2000 y que fueron seguidos durante

cuatro afnos.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

3.3.1. Apoyar la implementacion de politicas y estrategias nacionales, facili-
tando a los especialistas de México el acceso al conocimiento de
proyectos innovadores en este campo, la articulacion del pais con
iniciativas internacionales y colaborando con el desarrollo de investi-
gaciones y estudios relacionados con las enfermedades no transmi-
sibles y sus principales factores de riesgo, especialmente la diabetes
mellitas, hipertension arterial y algunos tipos de cancer.

3.3.2. Promover la participacion del Pais en el andlisis de informacion rele-
vante sobre nuevas tecnologias, iniciativas y estrategias que contri-
buyan a mejorar la vigilancia y monitoreo, el manejo, la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles y sus principales fac-
tores de riesgo.

Principales contrapartes:

Las alianzas centrales para desarrollar la cooperacion de OPS/OMS desde la

perspectiva planeada son las instituciones publicas de salud y los institutos de in-
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vestigacion, particularmente el ICMNSZ y el INSP.

4.  CALIDAD DE LOS SERVICIOS Y DESEMPENO DEL SISTEMA
DE SALUD.

Las actividades a través de las cuales se ejerce el liderazgo y la rectoria en salud
tienen como meta mejorar la atencion de salud y la salud publica, alcanzando sus
efectos a los niveles nacionales y subnacionales. La SSA es la institucion rectora
del sistema y en ese caracter elabora las Normas Oficiales Mexicanas (NOM),
donde se establecen los contenidos especificos de la regulacion sanitaria nacional
y de los servicios de salud, coordina los esfuerzos interinstitucionales en salud y
es responsable de concentrar y analizar las estadisticas nacionales de salud, que
permiten medir los avances, retos y obstaculos que enfrenta el sistema nacional

de salud.

Para los fines de la cooperacion de la OPS/OMS, en esta area se identifican las
siguientes cuatro prioridades de trabajo:

4.1 Mejoria de la calidad y del desempefio gerencia.

4.2  Medicamentos y tecnologias en salud.

4.3  Sistemas de informacion en salud.

4.4  Globalizacion y salud.

4.1. Mejoria de la calidad y del desempefio gerencial.

Mejorar la calidad de la atencion es uno de los principales retos asumidos por el
sistema de salud. En el afio 2001 se puso en marcha la "Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud", que es un renovado esfuerzo, amplio y partici-
pativo, por mejorar la cultura de respeto a los usuarios de los servicios de salud.
Su desarrollo ha incluido la definicién y el registro de indicadores de calidad en
unidades, la capacitacion de trabajadores y directivos en areas que inciden en la

calidad, la elaboracién y divulgacion de los derechos de los pacientes y de codigos
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de ética de enfermeras y médicos, asi como el otorgamiento de apoyos técnicos y
financieros para el desarrollo de proyectos locales que apunten a mejorar la cali-
dad de los servicios. Las experiencias e instrumentos que utiliza la Cruzada des-
piertan el interés de otros paises, asi como ella se nutre de otros conocimientos y
practicas, por lo que las relaciones de intercambio internacional en estos temas se

han ampliado en los Ultimos afios, tanto por la via bilateral como multilateral.

Actualmente, la intencién de mejorar la calidad en los servicios de salud es un te-
ma central en buena parte de las decisiones y acciones que se toman en las insti-
tuciones publicas de salud. Algunos indicadores sujetos a monitoreo revelan la
situacion de la calidad: la informacién recopilada durante 2003 en poco mas de
4,200 unidades de primer nivel, mostr6 un tiempo de espera promedio para con-
sulta médica de 26.2 minutos, con diferencias notables entre estados (de 13.5 en
Veracruz a 67 en Baja California) y también entre instituciones (el mas alto ocurre
en el ISSSTE y el mas bajo en el IMSS), calificando mas del 90% de los usuarios
como aceptable 0 muy aceptables los tiempos que esperaron para recibir atencion.
En los servicios de urgencias en hospitales, el tiempo de espera promedio fue de
17.7 minutos, superior al reportado el afio anterior, y también hay diferencias nota-
bles entre estados, que pueden ser del triple de minutos, y entre las instituciones

publicas aunque en un margen menor.*

Sobre la calidad técnica, se da seguimiento, entre otros indicadores, a la propor-
cion de nacimientos atendidos por cesarea que fue 39.8% en 2003, considerando-
lo por encima de lo recomendado, con los servicios privados y el ISSSTE situados
por encima del 50%, mientras el IMSS-Oportunidades es la Unica institucion con
un porcentaje de cesareas por debajo de 20%.%" También se mantiene la vigilancia
sobre el abasto y surtimiento de las prescripciones médicas en las unidades de
primer nivel, aceptdndose que se necesita mejorar la gestion local y el abasteci-

miento, junto con la racionalizacion en el uso de medicamentos.

Secretaria de Salud. Salud. México 2003. Informacion para la Rendicién de Cuentas. Primera
edicién, 2004.
Ibidem.
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Hay otros desarrollos que también apuntan a mejorar la calidad como son la certi-
ficacion de establecimientos, alcanzando en 2003 esta condicion 389 hospitales
(31% del total nacional); el crecimiento de las escuelas de medicinas y enfermeria
en proceso de acreditacion; y la labor de la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED), cuyo desempefio y experiencias interesan de manera creciente a

otros paises.

Otros indicadores que permiten analizar las capacidades de atencién de salud son
el numero de médicos por habitante, que en 2003 fue de 1.28 por mil habitantes y
el de enfermeras que estaba en 1.75, valores bastante similares a los globales de
América Latina y el Caribe, existiendo diferencias notables entre estados y en la
proporcion urbano/rural. Las relaciones entre instituciones académicas y de pres-
tacion de servicios enfrentan el reto permanente de una mejor coordinacion para el
trabajo conjunto, existiendo espacios formales de encuentro e iniciativas informa-
les de intercambio, como el Programa Colaborativo de Recursos Humanos en Sa-
lud (PROCORHUS). La migracion internacional de enfermeras mexicanas comien-

za a verse como un problema de potencial impacto en los servicios de salud.

En el tema de la gerencia de servicios de salud, todas las instituciones publicas
desarrollan programas de capacitacion para sus directivos y mandos medios en
los diferentes niveles administrativos del sistema, se incrementa el uso de compu-
tadoras y se introducen programas automatizados diversos con base en criterios y
decisiones que no siempre estan estandarizados. La OPS/OMS es colaborador en
varios de estos esfuerzos y en su practica procura crear capacidades nacionales
para la eventual extension y profundizacion de las experiencias, entre las cuales
destacamos el uso del sistema de informacion gerencial WinSIG que se emplea en
mas de 80 hospitales y el programa de capacitaciéon a distancia para directivos del
IMSS, ejecutado a través del Campus Virtual en Salud Publica, que en su primera
experiencia durante 2004 y 2005 est4 capacitando a mas de 80 mandos medios

en temas de epidemiologia, evaluacion de servicios de salud y gestiéon de RR HH.
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Lineas de accién de la cooperacion técnica:

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3

Contribuir a una mejor coordinacion y el intercambio entre institucio-
nes de atencion a la salud y de formacion de recursos humanos, fa-
voreciendo la formulacién de agendas de trabajo comunes y facili-
tando la incorporacion de las instituciones del pais a iniciativas globa-

les y regionales en materia de recursos humanos.

Facilitar el acceso a las experiencias con otros paises y el intercam-
bio en apoyo a las estrategias nacionales de calidad de la atencién.
La promocion y adaptacion de bienes publicos internacionales a la
realidad del pais, compartir informacién sobre experiencias de van-
guardia y facilitar el contacto entre paises e instituciones, seran las

vias privilegiadas en la colaboracion.

Contribuir a la introduccion y el perfeccionamiento de modelos que
mejoren el desempefo gerencial en los servicios de salud, en apoyo

a la reduccion de iniquidades entre regiones y grupos de poblacion.

Principales contrapartes:

Los actores a considerar en la ejecucion de esta prioridad son las instituciones pu-

blicas prestadoras de servicios de salud y las académicas encargada de la forma-

cion de pre y postgrado, teniendo la OPS/OMS un papel de reforzamiento de la

interaccion entre ellos en los espacios comunes de trabajo que existen o se creen.

En el caso de las instituciones académicas, se privilegiara el encauzamiento de la

cooperacion a traves de las asociaciones que las agrupan.

4.2.

Medicamentos y tecnologias en salud.
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Luego de la creacién de la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS) en 2001, la CT de OPS/OMS a las estrategias nacionales
de desarrollo en medicamentos y tecnologias en salud ha tenido un renovado im-
pulso, orientadas esencialmente al perfeccionamiento de la regulacion sanitaria y

el mejor conocimiento de las experiencias de avanzada de otros paises.

En el tema de medicamentos, las autoridades reguladoras y destacados profesio-
nales del pais participan activamente en la Red Panamericana para la Armoniza-
cion de la Reglamentacion Farmaceéutica (PARF) que coordina la OPS/OMS, inte-
grando cinco comisiones: Buenas practicas de manufactura; Combate a la falsifi-
cacion de medicamentos; Buenas practicas clinicas; Clasificacion de medicamen-
tos; Bioequivalencia y control de calidad externo de laboratorios oficiales de control
de medicamentos. Asimismo, se han desarrollado actividades de mejoramiento del
sistema de farmacovigilancia, la automatizacion del registro nacional de medica-
mentos usando el software SIAMED y para la promocién de medicamentos genéri-

Ccos.

Mas recientemente, la colaboracién en medicamentos ha tenido como principales
lineas el fortalecimiento de las capacidades técnicas de la “Comision de control
analitico y ampliacion de cobertura”, antes Laboratorio Nacional de Salud Publica,
el impulso a las Buenas Practicas de Laboratorio basadas en las recomendadas

emitidas por la OMS y el mejoramiento del Registro Nacional de Vacunas.

En el ambito de las tecnologias es salud, los temas de gestion tecnoldgica y eva-
luacion de tecnologias en salud (ETS) han vinculado a las instituciones nacionales
con la OPS/OMS en los ultimos afos. A partir de 2003, con la creacion del Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), se han desarrollo aun
mas la colaboracién incorporando otras areas como son: el intercambio de guias y
especificaciones tecnoldgicas, estudios de costo-beneficios, desarrollo de redes de
informacion, la certificacion y acreditacion de establecimientos de salud. El CENE-

TEC ha devenido en un centro de referencia para la cooperacion en tecnologias
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en salud y sus especialistas son movilizados en tareas de esta naturaleza a otros

paises y para formar parte de grupos técnicos internacionales.

Existe una importante relacion entre el CENETEC y la COFEPRIS. La primera esta
a cargo de dar asesoria para la adquisicion de tecnologias de manera racional y
costo efectiva, mientras que la segunda como competencias determinar el control
sanitario de los procesos de uso, mantenimiento, importacién, exportacion, comer-

cializacion y disposicion final de las tecnologias médicas.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:

4.2.1. Articular iniciativas internacionales y de otros paises con el desarrollo
nacional para el uso racional de la tecnologia y los medicamentos.

4.2.2. Contribuir a acercar a México con otros paises de igual o mayor nivel
de desarrollo en modelos de analisis de riesgos sanitarios y su ma-
nejo, asi como en sistemas de informacion tecnoldgica y de medica-

mentos.

Principales contrapartes:

Las instituciones de salud privilegiadas para la CT de OPS/OMS seran de las ins-
tancias nacionales de regulacién, particularmente la COFEPRIS y el CENETEC,
estableciéndose también vinculos con las asociaciones civiles de profesionales, la
industria productora de medicamentos y tecnologias, universidades y laboratorios

de control, principalmente.

4.3. Sistemas de informacion en salud.

El pais dispone de sistemas de informacion de salud desarrollados, que producen
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informacion actualizada y confiable, alimentados nacionalmente por los sistemas
de informacion de salud de cada institucion prestadora de servicios. La SSA tiene
el rol rector de la actividad, lo que le permite convocar al grupo interinstitucional de
informacion en salud, con 20 afios de existencia, donde se alcanzan consensos
para homogenizar indicadores o decidir la inclusion de variables de interés para
ciertos analisis. De esta manera se alcanza a concertar sistemas compatibles,
gue generan informacion y conocimiento de la situacion de salud: poblacién y co-
bertura, recursos, servicios prestados y dafios a la salud. La generacién de datos
confiables y armonizados internacionalmente recibe el respaldo permanente de la
OPS/OMS, al tiempo que se promueve el andlisis de la informacion y su utilizacién

en la toma de decisiones en los niveles directivos nacional y subnacionales.

La SSA elabora y publica anualmente un documento que denomina “Informacion
para la rendicién de cuentas”, donde presenta la evolucion de los principales indi-
cadores de salud y de gasto sectorial, analiza el desempefio de los principales
programas de salud a nivel federal y entre los estados, e incorpora novedosos cri-

terios de estudio y razonamiento.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, componente del sistema de in-
formacién en salud, tiene un nivel de desarrollo alto y permite a la autoridad sanita-
ria sistematizar con rapidez la evolucion de los principales problemas de salud y
eventos bajo vigilancia, sirviendo como base para la toma de decisiones oportunas
en salud. Las areas que requieren mejorar su desarrollo son la vigilancia de ries-
gos de enfermedades cronicas degenerativas, ambientales, ocupacionales y las
infecciones nosocomiales. El avance que tiene la SSA en este tema con respecto
a otros paises, hace que se le considere como actor de la cooperacion técnica y
hay pleno respaldo de sus autoridades a colaborar con otras naciones en el desa-

rrollo de estdndares y en la transmision de experiencias e instrumentos.

Los sistemas de informacion continuos se complementan de manera importante

con varias encuestas especificas realizadas en poblacion cada varios afos, algu-
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nas de ellas en el marco de iniciativas globales de la OMS y OPS. El Instituto Na-

cional de Salud Publica tiene un centro especifico para esta labor.

Lineas de accidon de la cooperacion técnica:

4.3.1. Contribuir a la generacion y utilizacion de informacion confiable que
mejore la capacidad en la toma de decisiones, colaborando de mane-
ra diversa con la autoridad nacional en las transformaciones y mo-

dernizaciones que introduce a sus sistemas.

4.3.2. Promover el intercambio con otros paises en sistemas de informacion
de salud en el marco de iniciativas globales y regionales, facilitando

que otros paises se beneficien de los avances nacionales.

4.3.3. Contribuir a introducir ajustes en las instituciones para armonizar los
sistemas de informacion, emitiendo recomendaciones como resulta-
do de evaluaciones realizadas que alienten a la formulacién de

agendas de trabajo comunes.

Principales contrapartes:

El papel rector de la SSA en este campo lo hace sujeto privilegiado de la coopera-
cibn de OPS/OMS, tomando también contacto con otras instituciones generadoras
de informacion como son la CONAPO y el INEGI, asi como los distintos institutos

nacionales de salud que tienen a su cargo la realizacion de encuestas.

4.4. Globalizacion y salud.

La mayoria de los paises de América Latina han tenido en las dos ultimas décadas
importantes transformaciones econdmicas, caracterizadas por una mayor apertura

comercial dentro del modelo de mercado y el impulso de los procesos de globali-
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zacién. Se ha interpretado que este modelo ha aumentado la vulnerabilidad social,
al pugnar por la liberacion del acceso a la explotacion de los recursos naturales y
propiciar la creacion de mercados de produccion y comercializacion asimétricos en
favor de los paises desarrollados, teniendo como algunas de sus consecuencias la
disminucién del ingreso medio de los trabajadores y el aumento de las relaciones
precarias de trabajo, con impacto negativo en los niveles de vida de las familias y
profundizando las iniquidades sociales.*®

Otra cara de la globalizacion, posiblemente la mas notable, es el crecimiento tre-
mendo del trafico de mercancias y personas, siendo de interés para el sector de la
salud por la eventual transferencia internacional de enfermedades, vectores y de
hébitos de vida y consumo de servicios por las personas, que entrafian potenciales
riesgos para la poblacion y cambios en los perfiles sanitarios. La reaccion primaria
desde el sector salud a este desafio ha sido el fortalecimiento de los sistemas de

regulacion sanitaria y de control en las fronteras.

Pero la transferencia de riesgos no es la Unica consecuencia sanitaria de la globa-
lizacion, es también generadora de una mayor accién colectiva en pro de la salud,
dado el incremento de las comunicaciones por todas las vias que permite un ma-
yor intercambio de informacién y conocimientos, permitiendo que se compartan las
experiencias mas fructiferamente al ser mas rapidos los contactos internacionales
y al interior de los paises. Intrinsecamente ligado a la globalizacion esta también la
generacion de Bienes Publicos Globales y una mayor apropiacion de los mis-

mOS.99,lOO

Los procesos de globalizacién han acentuado la conveniencia y posibilidades de

nuevos desarrollos en el sector salud, como son: el comercio transfronterizo de

% OPS. Globalizacién y salud. Documento presentado al 132 Comité Ejecutivo de OPS (Documento
CE 132/15); Junio de 2003.

% Frenk J. y Gémez-Dantés O. Los sistemas de salud frente a la globalizacién. Informando y Refor-
mando Boletin trimestral del NAADIIR/AL. No. 14; Oct-Dic de 2002.

19 providing Global Public Goods: Managing Globalization. Edited by Kaul I, Conceicao P, Le Goul-
ven K and Mendoza R. Oxford University Press, New York, 2003.
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servicios de salud; la armonizacion de la reglamentacion sanitaria; y la importancia
de hacer converger los criterios de formaciéon de los profesionales de la salud y
consecuentemente, de los registros y las pautas para la certificacién de competen-
cias. Encarar estos temas emergentes en el marco de los procesos de globaliza-
cion, requiere de la OMS y sus Oficinas Regionales la ejecucién de tareas de co-
operacion concertadas en los &mbitos mundial, entre paises y a nivel nacional.

En el plano internacional, la condicion de México como miembro de la OMC, inte-
grante del Tratado de Libre Comercio (TLC) de América del Norte y que ademas
mantiene acuerdos de libre comercio con mas de 30 paises de Europa, Asia y
América Latina, implica una necesaria interdependencia con otros paises y obvias
repercusiones en la regulacién sanitaria, la vigilancia epidemiolégica, el comercio
de equipos médicos, medicamentos y bioldgicos, y en la accidn concertada inter-
nacionalmente para enfrentar la posibilidad de transferencia internacional de ries-
gos para la salud. Estan también los compromisos asumidos por el pais, entre los
gue destaca el cumplimiento de los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio,
por la clara vinculacion que tejen entre la salud y el desarrollo y su trascendencia

previsible en el quehacer de salud de los proximos afos.

Lineas de accién de la cooperacion técnica:

4.4.1. Generar y difundir conocimientos sobre las implicaciones de la globa-
lizacion para el sector salud, promoviendo la realizacion de estudios
especificos y compartiendo con las autoridades informacion estraté-
gica sobre iniciativas internacionales de proyectos y estudios en este
campo. La participacion de especialistas mexicanos en grupos de
trabajos internacionales, investigaciones multicéntricas y otras for-

mas de intercambio cientifico es la via para operar esta intencién.

4.4.2. Contribuir al desarrollo y armonizacion de la regulacion sanitaria na-
cional con la internacional, fungiendo como mediador y catalizador

para alcanzar acuerdos entre paises y la movilizacion de expertos

92 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

gue asesoren desarrollos nacionales.

Principales contrapartes:

La SSA es la institucién principal para la cooperacién en el fortalecimiento de la
regulacion sanitaria, mientras que los centros académicos y de investigacion cien-
tifica del pais lo son para la produccién de conocimientos y la realizacion de estu-
dios en este campo. Toca a las Oficinas Regional y Mundial de la OMS ciertas ta-
reas de cooperacién que su posicion les facilita, como son: (a) crear bases de da-
tos acerca del comercio de bienes y servicios de salud; (b) facilitar la colaboracion
entre los sectores de la salud y el comercio para la formulacién de normas comer-
ciales desde una perspectiva sanitaria; (c) asi como el establecimiento de precios
de medicamentos y otros bienes que consideren la prioridad de la salud por sobre

otras consideraciones.
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6.0

V. Modalidades de Cooperacion Técnica

de la OPS/OMS en México

La Estrategia de Cooperacion con el Pais (ECP) 2005-2009 busca responder de la
manera mas efectiva, tanto a los requerimientos y necesidades de México, como a
los mandatos globales y regionales de la OMS y la OPS. En el marco del ejercicio
realizado en México, las participaciones de los actores del sistema de salud y la
revision de los documentos de politicas y estrategias sanitarias y las proyecciones
del trabajo sanitario nacional, permitieron identificar las siguientes tres modalida-
des de cooperacién técnica apoyadas en 9 orientaciones de trabajo a privilegiar

para los préximos 5 afios:

1. Fortalecer la capacidad de respuesta de las instituciones naciona-
les de salud

2. Catalizador y mediador para alcanzar consensos y en la abogacia
por la salud

3. Sistematizar y divulgar las potencialidades y experiencias exito-

sas del Sistema de Salud mexicano.

El desarrollo de las tres modalidades de cooperacion implicara un aprendizaje
compartido, tanto de la OPS/OMS como de las instituciones y organizaciones de
salud del pais. Se anticipa que las mismas requeriran de revision periédica conjun-

ta por las autoridades de salud y la OPS/OMS.
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1. Fortalecer la capacidad de respuesta de las instituciones
nacionales de salud.

Esta modalidad de cooperacion técnica incluye las siguientes orientaciones de tra-
bajo:

1.1. Apoyo a las politicas nacionales de salud.

1.2. Cooperacion intensificada en regiones con mayores necesidades en

salud.

1.1. Apoyo a las politicas nacionales de salud.

Un aspecto central para alcanzar eficiencia y eficacia en la labor de la cooperacion
es el concepto de desarrollo nacional de la salud, entendido como el proceso de
generacion de condiciones e intervenciones para transformar de manera positiva
los determinantes y la situacion de salud de la poblacién, que entrafia principios de
accion para los organismos internacionales, entre los que destacamos: (a) el reco-
nocimiento al liderazgo de las autoridades nacionales en el proceso de salud y; (b)
la funcion de la CT de apoyar la construccidn de capacidades institucionales para

gue el pais enfrente de manera autbnoma y sostenida los problemas de salud.

Partiendo del caracter de federacion que ostenta el pais, donde los 32 estados
tienen igual jerarquia y gozan de principios de autonomia y asociacion, y tomando
en cuenta la estructura segmentada del sistema de salud en varias instituciones
prestadoras de servicios, el apoyo que desde la CT se dé a la politica nacional de
salud debe inscribirse como una contribucion a la eficiencia del sistema publico de
salud, enfatizada en reforzar la coordinacion de acciones y la combinacion de re-
cursos de las instituciones de salud, particularmente entre las que reciben finan-

ciamiento publico.

La OPS/OMS tiene en los retos, objetivos, estrategias y planes de accion definidos

en el Programa Nacional de Salud 2001-2006 y en los documentos de politica sa-
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nitaria emitidos posteriormente, un hilo conductor de su labor y procura inscribir
sus acciones de manera complementaria a estas lineas del desarrollo nacional del
sistema de salud. Dimensionar la CT en salud a México, implica reconocer que sus
magnitudes, medidas en aportes cuantitativos de recursos, siempre seran modes-
tas comparadas con la inversion de recursos propios que realiza el gobierno del

pais.

En el trabajo operacional, los ejes conductuales para la CT de OPS/OMS son el
apoyo a la rectoria en su componente normativo y reglamentario, a la democrati-
zacién y la accién conjunta entre los actores nacionales, asi como a la concerta-
cion de esfuerzos entre las agencias y organizaciones de cooperaciéon. Mencién
particular se hace al trabajo con las instituciones de Seguridad Social, que no re-
quiere de especificidades distintas en lo tematico a las restantes instituciones de
salud, pero si en la planeacion, el seguimiento y la evaluacién, que implica una
relacion directa de la OPS/OMS con estas instituciones, particularmente con el

IMSS, por ser la mayor de todas.

1.2. Cooperacion técnica intensificada en regiones con mayores
necesidades en salud.

La regién sur-sureste de México concentra importantes rezagos en materia de sa-
lud, vinculados a la extension de la pobreza, la existencia de desplazados, las mi-
graciones, el déficit en la proteccion social y la presencia o crudeza particular de
varias enfermedades infecciosas, algunas de las cuales como el tracoma y la on-
cocercosis solo se presentan en esta zona del pais. La OPS/OMS puede promover
intervenciones en espacios criticos reforzando los planes locales, asi como transfe-
rir conocimientos y tecnologias para controlar problemas de salud, contribuyendo a
qgue la inversién sanitaria sea mas especifica a los requerimientos particulares de

la region.

Hay experiencias y lineas de colaboracion en marcha entre la OPS/OMS vy las Se-

cretarias de Salud de los estados de Chiapas y Oaxaca, que pueden ser ampliadas
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en un nuevo marco de cooperacion, donde la generacién y el desarrollo de proyec-
tos en estos estados sean prioridad de trabajo. Las posibilidades de trabajo de la
OPS/OMS pueden ser variadas, incluyendo facilitar el didlogo entre actores diver-
sos para formular agendas comunes y formar alianzas, proveer asesorias especia-
lizadas, dar respuesta con acciones inmediatas en casos de contingencia, apoyar
el desarrollo de los recursos humanos en salud y contribuir a la movilizacion de

fondos para el sector.

Los consultores de la Oficina de OPS/OMS en el pais intensificaran su cooperacion

técnica con Oaxaca y Chiapas.

La OPS/OMS ha acumulado experiencias de descentralizacion de la CT a regiones
y grupos especiales de poblacion, llevadas a cabo durante la dltima década en
Guatemala, Cuba, Brasil, Colombia y otros paises, que sirven de base general a

esta propuesta, adaptables a las realidades y requerimientos del pais.

2. Catalizador y mediador para alcanzar consensos y en la
abogacia por la salud.

Un reto notable de la SSA, en su caracter de rector del sistema nacional de salud,
es la constante busqueda y consolidacion de espacios efectivos de intercambio y la
construccion de agendas comunes entre instituciones, entendiendo como tal definir
que hacer y como hacerlo, de modo que se evite la duplicidad de esfuerzos en el
abordaje de los problemas de salud y se concentren los recursos disponibles en
los grandes objetivos del desarrollo sanitario nacional, como son la reduccién de

desigualdades y la universalizacion de la proteccion social de la salud.

La condicién de la OPS/OMS de agencia especializada de la cooperacion técnica
en salud dentro del Sistema de Naciones Unidas, la sitia en posicion de contribuir
con la SSA y las demas instituciones de salud a enfrentar ese reto. Para el mejor

desempenfio de la cooperacidén en este ambito, es necesario que la Oficina de pais
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cuente con andlisis actualizados de hacia adonde avanza el Sistema Nacional de
Salud, los obstaculos que enfrenta y las fortalezas con que cuenta, asi como de las
amenazas y oportunidades que provienen del contexto internacional, de modo que

esté en posibilidad de dar los pasos necesarios para reforzar la respuesta nacional.

Expectativas diversas sobre la labor de la OPS/OMS en este sentido fueron deba-
tidas en las reuniones y contactos sostenidos con los Directivos y otros actores del
sistema nacional de salud durante el proceso de ECP, siendo sefialados como
ejemplos los siguientes: que convoque a foros de discusion en temas donde hay
diferencias de opiniones o que requieren el concurso de actores de diversos secto-
res de la sociedad; que promueva el intercambio de informacion y experiencias, asi
como la difusion de conocimientos validados cientificamente; hacer funciones de
cabildeo apoyando el consenso en temas donde las posiciones entre actores estan
distanciadas; mediador o facilitador del didlogo entre decisores de politicas de sa-
lud y académicos; y promover la unidad de criterios y de accion entre las agencias
de cooperacion en salud y dentro del Sistema de Naciones Unidas.

La lista anterior no es exhaustiva sobre las posibilidades, reconociendo que la in-
novacion y la creatividad tendran que desplegarse en las circunstancias particula-
res de cada momento y tema. Esta es una orientacién para la cooperacion de la
OPS/OMS en el pais que no se agota en una propuesta inicial, debiendo ser peri6-
dicamente revisada a lo largo de los proximos afios segun las circunstancias del

desarrollo nacional de la salud.

Esta modalidad de cooperacion técnica incluye las siguientes cinco orientaciones

de trabajo:
2.1. Apoyo al proceso de articulacién de las agendas nacional e in-
ternacional en salud
2.2. Mayor impulso a la cooperacion entre paises
2.3. Fortalecer relaciones con las oficinas Regional y Mundial de la

OPS/OMS.
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2.4. Contribuir a procesos de evaluacion externa de planes progra-
mas y proyectos, previamente acordados con la autoridades de
salud del Pais.

2.5. Facilitar la apropiacion de Bienes Publicos Internacionales (BPI)
y el desarrollo de Proyectos Innovadores (Pl) de

interés al pais.

2.1. Apoyo a procesos de articulacion de las agendas nacional e
internacional en salud.

La cooperacion técnica internacional en salud evoluciona cada vez mas hacia una
accién conjunta entre los paises, misma que se lleva a cabo por las vias bilatera-
les que establecen los paises soberanamente, o también aprovechando los
acuerdos entre varios paises y las organizaciones multilaterales, determinado re-
querimientos crecientes de coordinacion internacional a ser ejercidos como parte

de la rectoria del sector salud por los paises.

Cualquiera que sea el mecanismo, se reconoce que la CT en salud es un proceso
en dos sentidos y que todas las naciones, independiente de su nivel de desarrollo,
se benefician de él. Esta dimensién es mucho mas que la transferencia de cono-
cimientos y recursos de los que tienen a los que no tienen; es una actividad com-
pleja sobre la que influyen diversos factores, como el grado de desarrollo de cada
quien, los valores y la cultura, el idioma de los paises y la concepcion de solidari-

dad prevaleciente en las partes.

Asi, la articulacion de las agendas nacional e internacional es un importante acto
de la cooperacion técnica, basada en una relacion horizontal de accion conjunta
entre organizaciones de cooperacion y los paises, donde la mejor utilizacion de

las experiencias y capacidades nacionales es un fin perseguido.

Los puntos de convergencia entre los planteamientos de las autoridades naciona-

les de salud y las posibilidades y los mandatos de CT que tiene la OPS/OMS,
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permitieron identificar tres enfoques centrales a impulsar en México para esta

orientacion.

2.2. Mayor impulso a la cooperacion en salud entre paises.

La posicion y capacidades de la OPS/OMS como agencia de cooperacion técnica
en salud, que sistematiza informacion y analiza las tendencias sanitarias, con Ofi-
cinas en todos los paises de la region y de otros continentes y que promueve la
colaboracion entre paises, le permite contribuir a la puesta de acuerdo entre las

instituciones y los gobiernos de los paises, tarea que desarrolla con notoriedad.

Complementariamente, se aumentaran los fondos asignados para proyectos de
cooperacion técnica entre paises (CTP).

Otra vertiente de trabajo sera dar mayor impulso a la cooperacion entre paises pa-
ra enfrentar obstaculos al desarrollo sanitario y problemas de salud comunes, don-
de el sello nuevo seria promoverla en espacios diferentes a la tradicional integra-
cién subregional, pensando en impulsarla hacia paises de ingreso medio alto y con
un nivel de desarrollo similar a México, como pueden ser Brasil, Chile y Argentina
en las Américas, o China, Tailandia y Sudafrica en otros, sin perder el contexto de
cooperacion sur-sur. Para lograr este propdsito, son las Oficinas Global y Regional
quienes estan en la mejor posicion para generar y diseminar informacién sobre in-
tereses de investigacion, compartir informacion clave sobre problemas que repre-
sentan amenazas regional o global e impulsar el establecimiento de agendas de

trabajo compartidas.

2.3. Fortalecer relaciones con las oficinas Regional y Mundial de la
OPS/OMS.

Un pais como México, con el grado de desarrollo que tiene su sistema de salud y
las capacidades de sus instituciones para realizar investigaciones y generar cono-

cimiento, necesariamente se vincula con funciones de la cooperacién que compe-
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ten directamente a las Oficinas Regional y Global de la Organizacion. Se identifi-
can dos espacios de renovacion en las relaciones del pais con las Oficinas Regio-
nal y Global de la OMS: Facilitar el acceso y la apropiacion por las instituciones de
salud del pais de los Bienes Publicos Globales (BPG); y potenciar el papel de
México como actor de la CT en salud publica internacional, apoyando que compar-
ta sus experiencias de vanguardia con otros paises. Ambos abordajes tiene aristas

comunes que los hacen complementarios.

De manera general, se identifican formas diversas en que la OPS/OMS puede in-
tensificar su contribucion a promocionar los desarrollos del sistema de salud mexi-
cano: utilizar los foros, reuniones y otros espacios donde concurren los directivos
de salud de los paises para presentar las experiencias, modelos y metodologias
de probado éxito; facilitar los contactos entre instituciones y gobiernos, lo que pue-
de estar ligado a proporcionar apoyo técnico y financiero complementario para rea-
lizar intercambio de especialistas o documentacion técnica; y también incrementar
las propuestas de proyectos de cooperacion técnica entre paises (CTP/TCC) a
través de OPS, los que desde 2003 han aumentado su numero con respecto a

periodos anteriores.

Otra vertiente de trabajo es incorporar a las instituciones y el gobierno de México
como actor de la cooperacion con lugar propio en las agendas internacionales que
OPS/OMS maneja, participando en los proyectos como agencia con responsabili-
dades compartidas en las actividades de colaboracion y aportando sus especialis-
tas para la ejecucion de las tareas técnicas.

2.4. Contribuir a procesos de evaluacion externa de planes,
programas y proyectos, previamente acordados con las autori-
dades de salud del Pais.

En numerosas ocasiones, la OPS/OMS ha actuado en México como evaluador
externo de programas nacionales y en la medicion del avance de planes y proyec-

tos de salud, para lo cual ha movilizado expertos internacionales quienes junto con
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profesionales nacionales han aplicado instrumentos de medicion existentes 0 me-
todologias elaboradas ad hoc, generando informes independientes que fueron en-
tregados a las autoridades de salud. Entre las areas trabajadas en los ultimos cin-
co afos o con posible proyeccion a futuro, caben sefalar: cobertura de los servi-
cios de salud, salud integral del nifio, vacunacion, enfermedades transmitidas por
vectores, tuberculosis, registro sanitario de vacunas y los servicios de salud men-

tal.

En otros casos, las contribuciones de la cooperacion técnica son parciales a la
evaluacion o medicion, centrandose en proporcionar asesoria técnica a las institu-
ciones nacionales encargadas, facilitar el acceso y la transferencia de métodos
(encuestas, guias, tecnologias, etc.), asignar recursos financieros, facilitar el cono-
cimiento de otras experiencias o formar parte de los grupos técnicos, como apor-
tes mas frecuentes. Algunos de los temas trabajados o con perspectivas de coope-
racion inmediata son: tabaquismo, preparativos para desastres, promocién de la
salud, municipios y espacios saludables, evaluacion de tecnologias en salud, can-
cer cérvico-uterino, calidad del agua y del aire, contaminantes ambientales, acredi-

tacion de instituciones académicas, nuevas vacunas y otros.

Un orientacion clara obtenida del proceso de ECT/CCS en el pais, es el interés de
las instituciones mexicanas de salud de que la OPS/OMS mantenga una activa
labor en tareas de esta naturaleza, mencionandose como espacios de trabajo a los
siguientes: actuar como agente evaluador en temas donde la Organizacién tiene
reconocida capacidad; identificacion e importacion de metodologias y herramien-
tas no existentes en México; el aporte de criterios a las metodologias de evalua-
cion de los planes de accién; la promocion del intercambio y el conocimiento de
otras experiencias; la movilizacién de recursos financieros para llevar a cabo las
evaluaciones y mediciones del desarrollo; y el apoyo al establecimiento de agen-

das de investigacion.
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2.5. Facilitar la apropiacion de Bienes Publicos Internacionales
(BPI) y el desarrollo de Proyectos Innovadores (PI) de
interés al pais.

En los ultimos afios, el acceso y apropiacion de los bienes publicos internacionales
ha adquirido realce en el contexto reinante de globalizacion y mayor intercambio
entre los paises dentro de los bloques econémicos y comerciales formados, que
ha conllevado a que muchas de las normas de regulacion y directrices para la pro-
duccion y del desarrollo cientifico requieran ser actualizadas y armonizadas entre

las naciones, a lo cual el sector salud no es ajeno.

A la OMS le atafie el liderazgo en las iniciativas de salud publica internacional y es
generadora y promotora de bienes publicos de naturaleza diversa como son: la
informacion técnica sistematizada y validada; tecnologias y modelos innovadores
para abordar problemas de salud; normas, guias y reglamentos elaborados en el
ambito internacional y de conveniente adaptacion a los contextos nacionales; for-
mulacion de agendas y criterios para el desarrollo de investigaciones; la convoca-
toria a acciones globales para abordar temas de salud; y otros beneficios, en cuya
coordinacién y facilitacién del acceso a los paises tienen responsabilidades esen-
ciales las Oficinas Global de la OMS y Regional de la OPS, esta ultima para los
paises de las Américas.

De igual manera, la OPS/OMS conoce y en ocasiones participa en la basqueda de
fondos para el desarrollo de proyectos innovadores en salud, orientados a la ob-
tencién de informacién nueva e internacionalmente comparable, o también el
abordaje de los retos emergentes y la solucién a problemas de salud. Para este
altimo caso, un criterio importante de tomar en cuenta al seleccionar a los paises
|donde se ejecutara la prueba, es la capacidad que tengan para después colaborar
en la extension de la experiencia, tarea en las que instituciones mexicanas mani-

fiestan un notable interés.
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La referencia a los BPI y los Pl que requiere el pais pueden ser de gran amplitud
tematica, pero en las reuniones y analisis realizados en el marco del proceso de
definicion de la ECP de OPS/OMS para los préximos cinco afios, tuvieron una ma-
yor vinculacion con la generacion de capacidades para reconocer y abordar los
nuevos retos que enfrenta el sistema nacional de salud, tales como los problemas
derivados del mayor envejecimiento de la poblacién y el incremento de la preva-
lencia de las enfermedades no transmisibles, los accidentes y las lesiones.

La naturaleza de las contribuciones que la OPS/OMS puede hacer al pais en esta
modalidad de CT incluyen:

e Poner en conocimiento de las Instituciones Mexicanas de Salud los BPI y
los PI, lo que puede ser complementado con cooperacion técnica y financie-
ra para su adaptacién a la realidad nacional, o con la facilitacion de las
coordinaciones entre paises, para que todos se beneficien desde mejor po-
sicion.

e Compartir informacion estratégica del ambito internacional con las autorida-
des nacionales —nuevas enfermedades, tendencias sanitarias, desarrollos
novedosos, etc.

e Dar apoyo en el pais a posiciones de interés global relacionadas con la sa-
lud publica -prevencion de la violencia, los accidentes, las adicciones, re-
duccién de la pobreza y otras.

e Desarrollar contactos con agencias y organizaciones de cooperacion en sa-
lud, para la mejor articulacion de los esfuerzos y los recursos externos que

se movilizan al pais en temas nuevos de la salud publica.

3. Sistematizar y divulgar las potencialidades y experiencias
exitosas del sistema de salud mexicano.

Las instituciones de salud de México invierten en investigacion sanitaria y desarro-
llan experiencias controladas para enfrentar y solucionar los problemas sanitarios o

de la prestacion de servicios de salud, juzgadas muchas veces como exitosas o
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innovadoras por sus realizadores, pero que no siempre se documentan de manera
suficiente para que sus resultados sean aceptados y extendida su practica a otros
escenarios. También ocurre que la falta de difusion de los resultados limita la posi-
bilidad de reproduccion y mas lamentable aun, su desconocimiento por otras insti-
tuciones o instancias diferentes a donde inicialmente se llevaron a cabo, hace que
se repitan los procesos y se dupliquen esfuerzos, ocasionando gastos de recursos
humanos, materiales o de tiempo- que podian haberse ahorrado.

Reconociendo este contexto, durante el proceso de ECP numerosos actores del
sistema de salud mexicano recomendaron que la OPS/OMS juegue un papel mas
activo en apoyar esfuerzos institucionales de sistematizacion de las experiencias
innovadoras, concibiendo como tal la inversién de recursos de la CT en mejorar los
disefios experimentales, asesorar la redaccion de protocolos, participar directa-
mente o0 apoyar la evaluacion de resultados y contribuir a la difusién de los resulta-
dos, asi como promover la extension y eventual generalizacion de las experiencias,
labor esta ultima que puede cumplirse tanto en el &mbito nacional como internacio-

nal.

Un concepto asociado a esta modalidad es el de Organizaciones o Centros de Re-
ferencia para el Trabajo de OPS/OMS. Rara vez ocurrird que una organizacion de
cooperacion pueda asumir de manera exclusiva la sistematizacion y difusion de
experiencias de éxito, requiriendo para ello de colaboradores con quienes cumplir
las labores técnicas que esto implica. Asi, es necesario identificar y trabajar con
centros y organizaciones del sistema de salud con experiencia y prestigio, con el
eventual valor agregado de contribuir a superar la falta de contactos, recelos y pre-
sunciones sobre el posicionamiento de las otras instituciones o inercias en las ope-

raciones.

No es una direccion en que se parta de cero en el pais. En las ultimas décadas, las
instituciones nacionales de salud de México (SSA e IMSS) han ejecutado los gran-

des proyectos desarrollados con fondos otorgados por instituciones financieras in-

PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA 105



Estrategia de Cooperacion con México de la OPS/OMS para el periodo 2005-2009

ternacionales (IFIs), delegando algunos de sus componentes (p.ej.: capacitacion,
evaluacion, etc.) a otros centros y organizaciones del pais. En un plano menor, hay
experiencias de OPS/OMS y de otras agencias de creacion de capacidades para la
ensefianza o la aplicacion de instrumentos y modelos en centros y organizaciones
seleccionadas, como son Institutos nacionales, Secretarias Estatales de Salud,
Instituciones académicas y ONGs, quienes luego desarrollaron el proceso de ex-

tension al interior del pais.
Conviene precisar que en la identificacion y el trabajo con centros y organizaciones
nacionales de referencia para la cooperacion técnica, resulta imprescindible tomar

en cuenta el criterio de la SSA como rector del sistema de salud.

Esta modalidad de la cooperacion técnica incluye las siguientes dos orientaciones

de trabajo:
3.1. México como actor de la cooperacion técnica internacional en salud.
3.2. Mayor aprovechamiento del desarrollo cientifico y de las capacida-
des de formacién y adiestramiento en México.
3.1. México como actor de la cooperacién técnica internacional en
salud.

La OPS/OMS colaborara en la promocién de las instituciones mexicanas de salud
como actores de la cooperacién técnica internacional. Este esfuerzo se dirigird, en
primer lugar, hacia los cinco paises identificados con necesidades de cooperacion
técnica intensificada (Haiti, Guyana, Honduras, Nicaragua y Bolivia) en el progra-
ma de trabajo 2003-2007 de la OPS. También lo seran los restantes paises de la
region Mesoamericana, dado que la politica exterior mexicana manifiesta hacia
ellos un interés de desarrollo mancomunado, al compartir con el sur de México
condiciones geogréficas y sociales comunes, patrones de migracibn homogéneos y

rezagos en salud de similar naturaleza.
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En el plano operativo, la Oficina en México de la OPS/OMS destinara cierta canti-
dad de fondos para usarlos en forma complementaria a los recursos que el Go-
bierno dedique para la colaboracion internacional en salud, que pueden servir para
iniciar el contacto con otros paises que faciliten el conocimiento de las experiencias
mexicanas 0 para apoyar que las capacidades de formacion y adiestramiento de

las instituciones de salud mexicanas atiendan necesidades de otros paises.

Otras estrategias de la OPS/OMS seran la promocion y el apoyo para que las insti-
tuciones mexicanas de excelencia apliquen al proceso de nominacion para ser
Centros Colaboradores de OMS, lo que facilitard que alcancen un papel mas activo
en la cooperacién técnica internacional. En la actualidad la OMS cuenta con siete

centros colaboradores en México'® y uno mas esta en tramite para ser nominado

3.2. Mayor aprovechamiento del desarrollo cientifico y de las
capacidades de formacion y adiestramiento en México.

México tienen un largo historial de participacion activa en la cooperacion técnica
de salud en la Region, desarrollada tanto por la via bilateral como multilateral, que
en la actualidad se refuerza con el impulso que est4 dando el gobierno a la coope-
racion en el continente, siendo el Plan Puebla-Panama un claro ejemplo de articu-
lacion de agendas de desarrollo entre gobiernos, donde el sector salud cuenta con

temas y proyectos definidos.

El pais cuenta con reconocidas capacidades de formacion, adiestramiento e inves-
tigacion en sus instituciones, que pudieran ser utilizadas mas intensamente por
otros paises. Desde siempre, numerosos latinoamericanos han cursado sus estu-
dios de formacion y especializacion en México, en muchos casos financiados por

la nacion mexicana a través de acuerdos de colaboracioén cientifica entre paises y

101 WHO Collaborating Centres. Golbal Database. http:// www.who.org
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también mediante becas ofrecidas por las propias instituciones o los organismos

internacionales.

Cabe sefialar como importantes instituciones de investigacion, ensefianza y pro-
duccion de conocimiento del sistema de salud mexicano, a los 12 Institutos nacio-
nales de salud —al que se incorporé recientemente el de Medicina Gendmica co-
mo numero doce-, los Centros Médicos del IMSS, asi como destacadas Faculta-
des y Escuelas de Medicina, Enfermeria y de otras profesiones de la salud, quie-
nes mantienen relaciones de cooperacion e intercambio con centros de todo el
mundo. El Centro de Salud Ambiental del INSP, el Instituto Nacional de Psiquia-
tria, la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM y los departa-
mentos de Genética y Biologia Reproductiva del ICMNSZ tienen la categoria de
Centros de Colaboracion de la OPS/OMS vy a finales del 2004 otras dos institucio-

nes estan cursando el proceso de hominacion.

Durante el proceso de ECT se reconocieron pautas de trabajo para la OPS/OMS
que se encuadran dentro de esta modalidad y que se plantea seguir impulsando
en los proximos afos:

e Promocionar en el exterior los programas de postgrado de salud publica,
epidemiologia y especialidades afines que existen en universidades, escue-
las e instituciones mexicanas y dar eventual financiamiento para becarios.

e Establecer programas de capacitacion internacional en instituciones mexi-
canas, en temas donde haya un reconocido desarrollo.

e Aliento a la participacion de las instituciones mexicanas en investigaciones
multicéntricas internacionales.

e Participacion de profesionales y cientificos mexicanos en grupos técnicos

regionales y globales, asi como en asesorias técnicas a otros paises.
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VI. Transformaciones Estructurales y

Funcionales

1. Organizacion funcional.

A partir del 2006, se propone que la Representacién de la OPS/OMS en México
adopte una organizacion de caracter funcional, que permita llevar operacionalizar
las lineas de accidn a partir de un enfoque matricial (anexo 1) que facilite la inter-
accion entre las cuatro areas de cooperacion técnica y las modalidades de coope-
racion previamente identificadas y descritas en los capitulos dos y tres de este do-
cumento.

El esquema de trabajo a ser adoptado es el presentado en la pagina siguiente:
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Representacion OPSIOMS en México

Estructura Propuesta

110 PROPUESTA FINAL SUJETA A CONSULTA



Transformaciones Estructurales y Funcionales

Este esquema de trabajo substituird el organigrama de caracter estructural que por
afios delimito las jerarquias y formas de trabajo. (anexo 2)

Una organizacion de caracter funcional permitird organizar en forma mas integrada
y coherente la capacidad de trabajo de la Representacion, a través del trabajo en
equipo, lo que permitird aprovechar al maximo las potencialidades de los recursos
humanos asignados a la Representacion.

Concomitantemente con la adopcion de una organizaciéon de caracter funcional, se
iniciara un proceso de simplificacién administrativa que permita asimismo agilizar la
capacidad de respuesta de la Representacion ante la cada vez mas diversificada y

creciente demanda de cooperacion técnica.

2. Recursos humanos necesarios.

Durante el bienio 2004 — 2005, la Representacion de la OPS/OMS en México tiene
una planta de 32 funcionarios. De ellos 8 son profesionales internacionales, 4 pro-
fesionales nacionales, 20 de apoyo administrativo y secretarial ( que incluyen a 5
contratados a través de una agencia de empleo) y tres del Programa de Libro de
Texto (PALTEX) financiados por PAHEF.

A Partir del Bienio 2006 — 2007 y después de haber analizado diferentes opciones,
se propone constituir un nucleo basico de trabajo que en los afios proximos pueda
asumir las prioridades y lineas de accion de la cooperacion técnica identificas du-
rante el ejercicio de ECP 2005 — 2009. Se propone que este ndcleo basico sea
constituido por 22 funcionarios. De ellos, 8 son consultores internacionales y 14 de
apoyo administrativo, operativo y logistico. Los profesionales que integrarian el nu-

cleo bésico serian los siguientes:
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e Representante

e Administrador

e Epidemiblogo, especialista en sistemas de informacion y equidad en salud

e Epidemiblogo, especialista en vigilancia, prevencion y control de enferme-
dades

e Especialista en servicios de salud

e Especialista en promocién de salud

e Especialista en salud ambiental

e Especialista de proteccion del consumidor

El nucleo basico incluye ademas a 13 funcionarios administrativos y de apoyo asi
como un profesional nacional responsable de los servicios de informatica de la Re-
presentacion, organizados en tres grupos de trabajo. El primero, atendiendo la
Gestion de los Recursos de Informacion y del Conocimiento. El segundo, la Ges-
tion del Apoyo a Programas y Recursos Humanos, y el tercero el de Gestion de
Recursos Materiales y Servicios Logisticos.

Considerando las prioridades y lineas de accion de la cooperacion técnica selec-
cionadas, se anticipa que durante el Bienio 2006 — 2007 la Representacion de la
OPS/OMS en México asumira una creciente responsabilidad en apoyar la ejecu-
cion de varios proyectos con financiamiento externo. (tablas 1 y 3) Para una efi-
ciente ejecucion de estos proyectos sera necesario contratar en forma temporal, y
s6lo por el periodo de duracién de los proyectos correspondientes, a funcionarios
técnicos y administrativos de apoyo, atendiendo las negociaciones especificas sos-
tenidas con las autoridades nacionales de salud y los donantes de los proyectos. A
la fecha se prevé que para el Bienio 2006 — 2007 se necesitara contratar en forma
temporal a 10 funcionarios. De ellos, tres profesionales nacionales y seis funciona-

rios administrativos y de operacion.
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Como parte de la politica de la OPS de descentralizar recursos de la oficina regio-
nal a los paises, a partir del 2006 tendra sede en la Representacion en México, el
asesor regional en salud urbana, bajo la modalidad de contrato de STP.

En resumen, durante el Bienio 2006 — 2007, se anticipa que la Representacion
contar4d con un plantel de 35 funcionarios, incluyendo los tres funcionarios de
PALTEX financiados por PAHEF.

TABLA 1

Recursos Humanos de la Representaciéon de OPS/OMS en México.
Bienios 2006-2007 y 2008-2009

Profesionales Profesionales Servicios Profesionales Agencia de
Internacionales | a Corto Plazo Generales Nacionales Empleo
Totales
Pl STP SG NAP AGE
Ndcleo Basico de
la Representacion 8 ) 13 1 B 22
Temporales por
Proyecto ) 1 ) 3 6 10
Paltex - - - 1 2 3
Totales 8 1 13 5 8 35

3. Presupuesto regular.

Como resultado de las politicas adoptadas por el Consejo Directivo de la OPS, en
el sentido de concentrar mayores recursos en los paises con mayores necesidades
en salud, el presupuesto regular de la OPS asignado a la Representaciéon en Méxi-
co para el Bienio 2006 — 2007 sufrié un decremento de US$ 109, 400, equivalentes
al 1.72%. (Tabla 2)

La proporcién de recursos asignados a fondos de la cooperacion técnica se han
incrementado en US$ 129, 000 producto de economias resultantes de modificar las

modalidades de contratos de tres funcionarios internacionales a ser reclutados en
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los meses préximos, quienes en lugar de ser contratados bajo la escala regular de

las Naciones Unidas, seran contratados bajo la modalidad de STPs.

TABLA 2

Presupuesto Regular OPS/OMS — México
(expresado en US$)

Bienio pre'zzz)cueenstgied:l'“ar Techo presupuestal Fondos para Fondos para
asignado al pais fondos México Cooperacion Tecnica Recursos Humanos
2004-2005 6.42% 6,357,400 2,879,800 45.3% 3,477,600 54.7%
2006-2007 6.31% 6,248,000° 3,008,800 48.2% 3,239,200 51.8%
2008-2009 6.18% 6,280,000°

Notas:
1. OD-307: Documento oficial 307, 1322. Sesi6n del Comité Ejecutivo
2. OD-317: Documento oficial 317, 1362. Sesion del Comité Ejecutivo
3. Estimaciones preliminares

4. Presupuesto de los proyectos extrapresupuestarios.

Como resultado de negociaciones entabladas con autoridades de salud y con do-
nantes, la Representacion de la OPS/OMS en México ejecutara tres proyectos con
fondos extrapresupuestarios (Tabla 3) Otros proyectos estan en negociacion, en
particular con COFEPRIS.

TABLA 3

Proyectos extrapresupuestarios Cantidad
Donante

Bienio 2006-2007 (expresada en US $)
Prueba Piloto Vacuna del Sarampion en aerosol OMS 353,000,0001
Tuberculosis USAID $1,083,200
Programa Regional de Accién y Demostracion de Alternati-
vas Sostenibles para el Control de Vectores de la Malaria sin PNUMA $1,534,422
el uso de DDT en Centroamérica y México

Total $5,617,622

Notas:
1. Monto estimado
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Anexo 1.

Lineas de accion segun area de cooperacion técnicay

modalidad de cooperacion.

MODALIDAD DE
COOPERACION
TECNICA

AREA DE COOPERACION TECNICA

EQUIDAD Y SALUD

REDUCCION DE RIESGOS Y PROMO-
CION DE LA SALUD

VIGILANCIA, PREVENCION
Y CONTROL DE ENFER-
MEDADES

CALIDAD DE LOS SERVI-
CIOS Y DESEMPENO DEL
SISTEMA DE SALUD

FORTALECIMIENTO DE
LA CAPACIDAD INSTI-
TUCIONAL NACIONAL

1.1.1. Contribuir a hacer efecti-
vas las metas operativas pro-
puestas.

1.1.3. Promover proyectos acer-
ca de la percepcion, participa-
cién y satisfaccién social sobre
las intervenciones.

1.2.2.Investigacion y docencia
relacionados con la medicina
tradicional,

1.3.1. Reduccién de la mortali-
dad materna.

2.1.1. Apoyar la formulacién e implemen-
tacion de politicas gubernamentales sobre
la disposicion conveniente de residuos, la
dotacion de agua limpia y el control de
emisiones toxicas.

2.2.1. Apoyar en la formulacion e imple-
mentacion de reglamentos, normas Yy
préacticas de inocuidad de alimentos.

2.3.3. Promover y apoyar proyectos de
comunidades productivas.

2.3.4. Promover estudios sobre el estado
nutricional de madres y nifios, conside-
rando la vigilancia nutricional ademas de
evaluar el impacto de intervenciones
como el apoyo alimentario.

2.4.1. Apoyar la formacion de personal
para que las instituciones mejoren sus
capacidades de preparacion y mitigacion
de dafios causados por desastres natura-
les.

2.4.2. Fomentar la adopcion de mejores
estdndares de atenciéon en los servicios
de emergencias y en la atencion pre-
hospitalaria.

2.5.1. Apoyo a las estrategias nacionales
para el cumplimiento de los Objetivos y
Metas de Desarrollo del Milenio relacio-
nadas con las y los nifios, adolescentes y
jévenes.

3.1.2. Fortalecer las capaci-
dades nacionales de pre-
vencioén, control, eliminacién
o erradicacion de enferme-
dades infecciosas.

3.2.2. Compartir con las
autoridades informacion
relevante sobre elaboracion
y aplicacion de nuevas va-
cunas.

3.2.3. Cooperacion Técnica
a la Autoridad Reguladora
Nacional para garantizar el
Registro Adecuado de los
productos biolégicos.

3.3.1. Apoyar la implemen-
tacion de politicas y estrate-
gias nacionales, facilitando a
los especialistas de México
el acceso al conocimiento
de proyectos innovadores
en este campo, la articula-
cion del pais con iniciativas
internacionales y colaboran-
do con el desarrollo de in-
vestigaciones y estudios
relacionados con las enfer-
medades no transmisibles y
sus principales factores de
riesgo, especialmente la
diabetes mellitas, hiperten-
sion arterial y algunos tipos
de céncer

4.1.3. Contribuir a la intro-
duccion y el perfecciona-
miento de modelos que
mejoren el desempefio ge-
rencial en los servicios de
salud,

4.3.1. Contribuir a la gene-
racion y utilizacién de infor-
macion confiable que mejore
la capacidad en la toma de
decisiones.

44.1. Generar y difundir
conocimientos sobre las
implicaciones de la globali-
zacion para el sector salud.
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MODALIDAD DE
COOPERACION
TECNICA

AREA DE COOPERACION TECNICA

EQUIDAD Y SALUD

REDUCCION DE RIESGOS Y PROMO-
CION DE LA SALUD

VIGILANCIA, PREVENCION
Y CONTROL DE ENFER-
MEDADES

CALIDAD DE LOS SERVI-
CIOS Y DESEMPENO DEL
SISTEMA DE SALUD

2.5.2. Apoyar la formulacion e implemen-
tacion de estrategias de promocién de la
salud,

2.5.5. Promover investigaciones que ayu-
den en la implementacion de estrategias
para la promocion de la salud.

2.6.1. Reforzar capacidades para la for-
mulacién y aplicacion de leyes, reglamen-
tos y normas por las instituciones publicas
nacionales y los gobiernos subnacionales.

2.6.2. Producir y divulgar conocimientos
sobre la situaciéon y medidas para la re-
duccién de los accidentes y lesiones.

2.7.1. Promover la inclusion de la salud
mental en las politicas de salud con vision
de servicios basados en la comunidad.

2. 8.1 Dar seguimiento a la aplicacion de
los contenidos del Convenio Marco para
el Control del Tabaco.

2.8.2. Estimular la formulacion y aplica-
cién de politicas, reglamentos y normas
para ampliar la atencién integral de las
personas que padecen adicciones.

2.8.3. Generar conocimiento y evidencia
cientifica sobre el alcoholismo como pro-
blema de salud,

3.3.2.  Promover la parti-
cipacion del Pais en el ana-
lisis de informacién relevan-
te sobre nuevas tecnologias,
iniciativas y estrategias que
contribuyan a mejorar la
vigilancia y monitoreo, el
manejo, la prevencion y el
control de las enfermedades
no transmisibles y sus prin-
cipales factores de riesgo.
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Anexo 1.

Lineas de accion segun area de cooperacion técnica y modalidad de cooperacion.

MODALIDAD DE
COOPERACION
TECNICA

AREA DE COOPERACION TECNICA

EQUIDAD Y SALUD

REDUCCION DE RIESGOS Y PROMO-
CION DE LA SALUD

VIGILANCIA, PREVENCION
Y CONTROL DE ENFER-
MEDADES

CALIDAD DE LOS SERVI-
CIOS Y DESEMPENO DEL
SISTEMA DE SALUD

CATALIZAR Y MEDIAR
ABOGACIA EN SALUD

1.2.1 redes de instituciones
ligadas a la salud de los pue-
blos indigenas en México y
Centroamérica, con enfoque
intercultural.

1.3.2. Derechos sexuales vy
reproductivos y su incorporacion
en las politicas de salud desde
la perspectiva de género.

1.4.1 Apoyar proyectos y enfo-
ques integrales frente a la pro-
blematica de salud de los mi-
grantes y de personas despla-
zadas.

1.5.1. Contribuir a la generacion
y utilizacién de informacion de
salud de las zonas fronterizas.

1.5.2. Apoyar en la movilizacion
de recursos relacionados con el
desarrollo de iniciativas de sa-
lud y de proyectos en las fronte-
ras.

2.2.1. Fomentar alianzas interinstituciona-
les y estimular la participacién comunitaria
en proyectos sanitarios en el nivel local a
través de la Red de Municipios Saluda-
bles, promoviendo intervenciones en
espacios criticos a nivel local

2.2.2. Contribuir a la articulacion de recur-
Sos intersectoriales para llevar a cabo
intervenciones integrales que incluyan a
la produccién limpia de alimentos

2.3.1 Promover la generacion y difusion
de conocimientos y el fomento de Inter-
venciones intersectoriales en nutricion y
suplementacion alimentaria.

2.3.2. Trabajar en acciones intersectoria-
les de SAN en el marco del Grupo Intera-
gencial de Naciones Unidas.

2.5.3. Promover cambios en las institucio-
nes de salud para la prestacion de servi-
cios clinicos y en la comunidad al adulto
mayor, apoyando el fortalecimiento de
redes sociales.

2.5.4. Promover la salud de los adoles-
centes.

2.6.3. Apoyar intervenciones integradas
contra la violencia intrafamiliar y medir los
avances con indicadores de dominio pu-
blico, propiciando la formacion de redes
sociales.

2.7.2. Propiciar la coordinacion intersecto-
rial e interinstitucional para el abordaje de
los problemas de salud mental.

3.1.3. Articular esfuerzos y
movilizar recursos de CT en
la lucha contra el VIH/SIDA
la Tuberculosis y la Malaria.

3.2.1 Apoyar las politicas y
estrategias nacionales en
inmunizaciones, vinculando-
las a iniciativas regionales y
globales.

4.1.1. Contribuir a una mejor
coordinacion y el intercam-
bio entre instituciones de
atencién a la salud y de
formacion  de recursos
humanos.

4.1.2 Facilitar el acceso a
las experiencias con otros
paises y el intercambio en
apoyo a las estrategias
nacionales de calidad de la
atencion.

4.2.1. Articular iniciativas
internacionales y de otros
paises con el desarrollo
nacional para el uso racional
de la tecnologia y los medi-
camentos.

4.2.2. Contribuir a acercar a
México con otros paises de
igual o mayor nivel de desa-
rrollo en modelos de analisis
de riesgos sanitarios y su
manejo.

4.3.2. Promover el inter-
cambio con otros paises en
sistemas de informacién de
salud en el marco de inicia-
tivas globales y regionales.

4.3.3. Contribuir a introducir
ajustes en las instituciones
para armonizar los sistemas
de informacion.

4.3.4 Contribuir al desarrollo
y armonizacion de la regula-
cién sanitaria nacional con
la internacional.
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MODALIDAD DE
COOPERACION
TECNICA

AREA DE COOPERACION TECNICA

EQUIDAD Y SALUD

REDUCCION DE RIESGOS Y PROMO-
CION DE LA SALUD

VIGILANCIA, PREVENCION
Y CONTROL DE ENFER-
MEDADES

CALIDAD DE LOS SERVI-
CIOS Y DESEMPENO DEL
SISTEMA DE SALUD

SISTEMATIZAR'Y DI-
VULGAR EXPERIEN-
CIAS EXITOSAS DEL
SISTEMA DE SALUD
MEXICANO

1.1.2.Propiciar intercambio de
experiencias internacionales
vinculadas a la estrategia na-
cional de proteccién social en
salud en México,

2.5.6. Estimular la aplicacion de modelos
que favorezcan la promocion de Factores
protectores de la salud y la atencion inte-
grada, facilitando el intercambio de expe-
riencias exitosas con otros paises de la
Regioén.

3.1.1. Facilitar el flujo de
informacién epidemioldgica
entre paises y la integracion
de México a iniciativas re-
gionales y globales, promo-
viendo que los logros del
sistema nacional de salud
se conozcan y se aprove-
chen por otros paises y
organismos de cooperacion.

3.1.4. Colaboracion en la
implementacién del proyecto
regional del control del vec-
tor de la malaria sin uso de
DDT, en coordinacion con
los gobiernos de los paises
centroamericanos.
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