HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA INTERNACIONAL
POLITICAS SECTORIALES Y COOPERACION INTERNACIONAL
LAS EXPERIENCIAS DE LA OMS Y DE LA OPS (*)

La estrecha relacion que existe entre el
desarrollo econdmico de una comunidad y la
capacidad fisica y mental de sus miembros para
producir bieries y servicios en cantidad suficien-
te y de calidad adecuada para satisfacer las nece-
sidades de esa misma comunidad, ha sido, a
través de la historia, el factor determinante para
que el Sector Salud haya sido reconocido como
un elemento importante de toda politica multi-
sectorial de desarrollo economico y social.

Fueron, especialmente, las asi llamadas,
“enfermedades pestilenciales’’ las causantes del
fracaso de muchas campafias guerreras de la
Edad Mediay el gran obstaculo para el transpor-
te maritimo hasta puertos europeos de las mate-
rias primas y productos alimenticios provenien-
tes de la colonias de Asia y Africa, durante el
siglo XIX. ,

Las enfermedades bestilenciales eran la vi-
ruela, el paludismo o malaria, la fiebre amarilla,
la peste bubdnica o simplemente peste o plaga,
el colera y el tifus exantematico, todas ellas en-
fermedades transmisibles de origen microbiano
o parasitario, cuya etiologia y epidemiologfa es
hoy perfectamente conocida y, por lo tanto, son
enfermedades erradicables o controlables, como
lo veremos mas adelante.

La peste bubonica, enfermedad transmiti-
da al hombre por las ratas, asol6 los paises eu-
ropeos en el siglo X1V y se calcula que provocd
la muerte de una cuarta parte de la poblacion
del continente europeo de aquella época. Albert
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Camus, el gran escritor francés de este siglo, dra-
matizd una epidemia de peste en Oran, Argelia,
idealizando en hermosas frases la actitud de un
médico heroico, que descubre la cadena epide-
miolbgica a partir de una rata muerta, insélito
hallazgo, frente a la puerta del edificio de depar-
tamentos en que vivia.

La epidemia de Tifus Exantemaético, en la
post-guerra de la Primera Guerra Mundial, unida
a una epidemia de influenza concomitantes, ma-
taron mas personas en Europa que las que ha-
bian muerto en los campos de batalla.

E! colera y ia fiebre amarilla fueron en el
pasado con frecuencia causa de interrupcién de
las comunicaciones maritimas entre Inglaterra y
su colonia de India con el consiguiente trastorno
del intercambio comercial.

La “cuarentena maritima” y la declara-
cion de “puerto infectado” fueron en el siglo
X1IX las medidas aplicadas para prevenir el con-
tagio de las tripulaciones y la eventual transmi-
sion de estas epidemias a otros paises. Ambas
eran medidas graves y muy temidas por el tras-
torno econdmico que élla; trafan consigo, no

{*}  Conferencia leida en el Ciclo.sobre *’Las Organi-
zaciones Internacionales en un mundo en cam-
bio: Andlisis critico y testimonios personales”,
auspiciado por la Corporacién de Estudios inter-
nacionales de la Universidad' de Chite (15 de
Junio al 8 de Julio de 1982).
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solo a los paises comprador y vendedor, sino
también a las empresas navieras propietarias de
los barcos. No es extrafio, en consecuencia, que
los paises importadores, que eran los mas afecta-
dos, buscaran acuerdos internacionales que pro-
tegieran el intercambio comercial, evitando, o
conociendo a tiempo la aparicion de estos brotes
epidémicos.

l. HISTORIA DE LA COOPERACION IN-
TERNACIONAL EN EL SECTOR SA-
LUD.

1. Las Conferencias Sanitarias Internacio-
nales.

Entre 1851 y 1926 se celebraron 13 Con-
ferencias Sanitarias Internacionales en diferentes
pafses de Europa. Su objetivo era buscar la base
de entendimiento mutuo para establecer un con-
venio internacional dirigido al control de las
epidemias de colera y de peste bubonica que
asolaban los puertos asiaticos y africanos y que,
con cierta frecuencia alcanzaban también los
puertos europeos, con la consiguiente pérdida
de vidas y grave trastorno del comercio mariti-
mo internacional. Este objetivo nunca fue alcan-
zado.

2. La Oficina Sanitaria Panamericana

Para los Estados Unidos de América, pais
joven, vigoroso y en pleno perfodo de industriali-
zacion acelerada, resultaba incomprensible esta
politica de “laisser faire, laisser passer’” de los
paises europeos. Decidid, en consecuencia, bus-
car soluciones en el ambito americano. Asi fue
como, bajo el alero protector de fa ““Union Pa-
namericana’’ {que mas tarde se transformaria en
la Organizacion de los Estados Americanos, O.
E.A.), fue convocada la Primera Convencion Sa-
nitaria Internacional, reunida en Enero de 1902
en la ciudad de Washington, D.C., y en ella se
fundé lo que se llamo, en ese entonces, la “Ofi-
cina Sanitaria Internacional”’, encargada de reu-
nir informacion sanitaria, de ayudar a los pue-
blos de las Américas a perfeccionar sus servicios
de salud y propender al mejoramiento sanitario
de los puertos. En 1920, terminada la Primera
Guerra Mundial, esta Oficina adopt6 el nombre

de "“Oficina Sanitaria Panamericana’’, y en 1924
aprobé el Codigo Sanitario Panamericano, que
regirfa ia politica sanitaria de los 18 paflses sig-
natarios, debiendo reunir una Conferencia Sani-
taria Panamericana cada cuatro afios, la que
eligiria un Director de la OSP. El primer Direc-
tor fue el Dr. Hugh S. Cumming, de los Estados
Unidos, que fue sucedido en 1947 por el Dr.
Fred L. Soper y en 1958 por nuestro compa-
triota Abraham Horwitz. Posteriormente, en
1974, fue elegido el médico mexicano Dr. Héc-
tor Acufia.

Para todos los efectos historicos, la Ofici-
na Sanitaria Panamericana se considera fundada
en 1902 y, en consecuencia es el organismo in-

" ternacional de salud mas antiguo, ya gue, aun-

que mas tarde se afilid a Ia Organizacion Mundial
de la Salud, legalmente mantuvo su personeria
como Oficina Sanitaria Panamericana y ese es,
hasta hoy dia, su nombre legal en los Estados
Unidos.

El Codigo Sanitario Panamericano, por su
parte, sigue vigente y ha sido ratificado por los
32 paises miembros actuales de la OSP. Consti-
tuye, sin duda, una poderosa arma de combate
a las enfermedades, no solo las pestilenciales, si-
no que toda enfermedad que sea susceptible de
prevencion, control v/o erradicacidn. Ademas,
su programa de becas ha contribuido a formar
el personal especializado tanto para los servicios
de salud como para la docencia en los paises
latinoamericanos.

3. L’ Office International d’Hygigne Pubti-
que.

En la Undécima Conferencia Sanitaria In-
ternacional, reunida en Paris en 1903, se acordo
establecer una oficina sanitaria internacional,
que, en cierto modo repitiera en Europa la mis-
ma labor que su homologa de Washington habia
iniciado un afio antes. Recién en 1907, luego de
un acuerdo especial firmado en Roma, logro po-
nerse en marcha I’Office International d’Hygitne
Publique, con sede en Paris. Las funciones de es-
ta oficina eran recoger y {levar al conocimiento
de los Estados Miembros informacion de salud
publica, especialmente relacicnada con las enfer-
medades pestitenciales, asi como las medidas
adecuadas para su control.



La Oficina de Paris mantenia un Boletin
Informativo para los Estados Miembros y organi-
zaba reuniones periddicas para el estudio de di-
versas enfermedades de trascendencia social,
tales como tuberculosis, venéreas, etc.

Cuando al término de la Primera Guerra
Mundial se cred la Liga de las Naciones, ésta tu:
vo la intencion de absorber sus responsabilida-
des, pero negociaciones diplomaticas y, especial-
mente la influencia de los Estados Unidos,
consiguieron” mantener su existencia indepen-
diente, hasta 1948, en que la creacion de la
Organizacién Mundial de la Salud, con sede en
Ginebra, Suiza, la hizo desaparecer.

4. La Organizacion de Higiene de la Socie-
dad-de Naciones.

La Liga de las Naciones, organismo inter-
nacional destinado a mantener la paz en el mun-
do, que posteriormente cambio su nombre a
Sociedad de Naciones, procuré en 1919, poco
tiempo después de su creacion, establecer, den-
tro de su estructura politico-administrativa, una
Organizacion de Sanidad Internacional. Se opu-
sieron tenazmente a esta idea Francia, que de-
fendia su Oficina de Higiene Publica de Paris,
que serfa absorbida por la nueva organizacion, y
los Estados Unidos, que ya tenfan en Washing-
ton la Oficina Sanitaria Panamericana, que ain
cuando no era amenazada de extincion en es-
ta primera etapa, podria serlo mas adelante si la
Organizacién propuesta por la Liga llegaba a ad-
quirir un nivel verdaderamente mundial.

Después de muchas negociaciones, recién
en Septiembre de 1923 se logro organizar el Co-
mité de Higiene de la Liga de las Naciones,
dentro del cual ten{a representacion mayoritaria
la Oficina de Higiene Pblica de Paris. El Comi-
té fue presidido por el Prof. Dr. Jacques Parisot,
Decano de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Nancy, teniendo como Vicepresidente
al Dr. Hugh S. Cumming, a la saz6n, Director de
la Oficinva Sanitaria Panamericana de Washing-
ton. Las actividades del Comité eran financiadas
por una pequefia asignacion presupuestaria de la
Liga de las Naciones y por un “grant” de la
Fundacion Rockefeller.

Durante este periodo, el Comité constitu-
y6 una serie de Grupys de Trabajo sobre tu-

berculosis, alcoholismo, drogadiccion y tréfico
internacional de drogas. Aprovechando la cerca-
nia con la Oficina Internacional del Trabajo, se
desarrollaron comisiones mixtas de expertos en
higiene industrial, en condiciones de trabajo en
fabricas, en buques mercantes y alGn en la avia-
cion comercial, que comenzaba a desarrollarse
rapidamente.

Cuando la Liga de ias Naciones cambio su
nombre por Sociedad de Naciones, el Comité
pasd a ser la Organizacion de Higiene de faSo-
ciedad de Naciones, rompi6 su semi-dependen-
c‘ja con la Oficina de Higiene Piblica de Parfs,
ain cuando mantuvo lazos de coordinacion téc-
nica con ella.

La Organizacion de Higiene inicié, a par-
tir de 1925 la publicacion de un informe Sema-
nal y de un Boletin Epidemioldgico mensual, a
través de los cuales se mantenia informados a to-
dos los Estados Miembros de la situacién epide-
miologica Mundial. Para obtener informacién
oportuna y veraz, establecio una Estacién Epi-
demioldgica en Singapur, encargada de recoger
los datos de todos los pafses asidticos y transmi-
tirios telegraficamente a Ginebra, donde se pro-
cesaban y publicaban semanalmente para cono-
cimiento de los Paises Miembros.

Para uniformar esta informacién, que se
hacfa cada vez méas abundante y més compleja
se prepar6 una Nomenclatura Internacional de
Enfermedades y Causas de Muerte,que poco a
poco se fue introduciendo hasta que se hizo de
aplicacion universal.

Talvez la actividad més trascendental de
la Organizacion de Higiene de la Sociedad de
Naciones fue proyectar la accidon del Sector Sa-
lud a la colaboracién multisectorial, coordinan-
do, por ejemplo, los problemas de la agricultura,
la produccién, procesamiento, envase y distribu-
cion de alimentos; con la nutricion infantil y los
trastornos nutritivos del nifio como asimismo
las enfermedades nutricionales del aduito, como
la obesidad. AlGn cuando, en aquella época, es-
pecialmente cuando estalié la Segunda Guerra
Mundial, no se podia ir mas alld que enunciar
estos problemas y disefiar estudios cientificos y
sociales para su analisis y orientacion futuras,
estas actividades tuvieron el valor de iniciar la
exploracién de un terreno que mas tarde ha sido
profundizado y, con la colaboracion de univer-



sidades, institutos cientificos y organismas inter-
nacionales, se han estructurado programas de
alto relieve social y cientifico, tales como el Ins-
tituto de Nutricién de Centroamérica y Panama
(:NCAP) vy el Instituto de Nutricidon y Tecnolo-
gia de los Alimentos de la Universidad de Chi-
le (INTA), dirigido con eficiencia y espiritu
creativo por el Dr. Fernando Monckeberg.

6. La Division de Higiene de la Adminis-
tracion de Socorro y Rehabilitacion de
las Naciones Unidas (UNRRA).

La UNRRA fue organizada por los paises
aliados antes del término de la Segunda Guerra
Mundial y en Mayo de 1944 fue encargada de
tomar a su cargo la publicacién del Boletin Epi-
demiolégico, iniciado por la Oficina de Higiene
Piblica de Paris y continuado por la Organiza-
cion de Higiene de la Sociedad de Naciones,
ambas inhabilitadas para continuar su publica
cion como consecuencia de los trastornos provo-
cados en los paises europeos por la situacion de
guerra. En Enero de 1945, asumid, ademis, la
supervigilancia de la aplicacion de- tratados y
convenios en el sector salud.

Al cesar las hostilidades, aparecio la nece-
sidad urgente de ayudar a los paises desvastados
por la guerra a combatir las epidemias, reorgani-
zar sus servicios sanitarios y, por sobre todo, dar
asistencia médica y social a las enormes masas
humanas de exiliados, prisioneros y desertores
de los ejércitos. En vista de que ninguna organi-
zacion sanitaria internacional se hallaba en con-
diciones de asumir esta magna tarea, el Consejo
de la UNRRA decidi6 “considerar las activida-
des sanitarias como una de sus responsabilidades
mas urgentes y fundamentales”.

Pese a que la UNRRA era una organiza-
cién de caracter provisional creada con el fin de
hacer frente a una situacion de emergencia,la
labor de su Division de Higiene en la lucha con-
tra las epidemias y en la aplicacion de los conve-
nios sanitarios internacionales, el suministro de
equipo médico esencial y la ayuda prestada a
los gobiernos de quince pai'ses para reconstruir,
e incluso mejorar, sus servicios de salud, consti-
tuyeron el nexo indispensable entre los organis-
mos sanitarios de pre-guerra y su continuacion
en la post-guerra. Hacia el final de su mandato

traslado sus oficinas centrales a la ciudad de
Nueva York, transformandose asi en asesora de
la Organizacion de las Naciones Unidas, recién
en formacion v actuando, de hecho, como una
precursora de la Organizacion Mundial de 1a Sa-
lud, creada en 1946, pero que entro efectiva
mente en funciones en Abril de 1948.

6. La Organizacién Mundial de la Salud

Casi cien afios transcurrieron desde la con-
vocatoria de la Primera Conferencia Sanitaria
Internacional (1851) hasta la fundacion de la
Organizacion Mundial de 1a Salud (1948). Ese
fue el plazo necesario para la materializacion
de lavoluntad de los paises de establecer una co-
laboracion internacional eficaz en el sector sa-
lud. Es necesario reconocer que la idea de esta-
blecer un organismo internacional que, al mar-
gen de las diferencias politicas, prestara ayuda
alos paises para resolver sus problemas de salud,
existid6 desde el comienzo, pero el conflicto en-
tre los médicos que defendian una posicion téc-
nica pura, sin disponer de soluciones eficaces
para los graves problemas que planteaban las
sucesivas epidemias, y los diplomaticos, irremisi-
blemente atados a la defensa de la soberania
nacional y al respeto de los Tratados y Conve-
nios politicos entre los paises impidio la mate-
rializacion de este proposito.

Los descubrimientos cientificos de fines
del siglo XIX y comienzos del siglo XX, la gran
era de la bacteriologia médica, forjaron nuevas
armas para la lucha contra las enfermedades
transmisibles, cuya naturaleza microbiana y la
posibilidad de preparar vacunas especificas ha-
bfa abierto un vasto campo a la epidemiologia y
a la salud publica. Una vez mas los descubri-
mientos de la Ciencia abrian nuevas perspectivas
a la accion sanitaria internacional, contribuyen-
do a aumentar su eficacia. Los adelantos cienti-
ficos y técnicos alcanzados en el curso de la
Segunda Guerra Mundial, lievaron alin mas lejos
este proceso evolutivo. Para probar este aserto
basta con recordar el descubrimiento de la peni-
cilina, y el DDT, que abrieron el amplio campo
de los antibioticos y de los insecticidas respecti-
vamente, creando asi las armas eficaces que el
Sector Salud necesitaba para erradicar algunas
enfermedades y controlar otras, liberando a la



especie humana de muchos de los flajelos que la
asolaban en el siglo pasado.

Al término de la Segunda Guerra Mundial
el Sector Salud entrd en una nueva etapa de
evolucion acelerada cuando los gobiernos y los
pueblos, anhelaban reconstruir un mundo en el
que los seres humanos pudieran vivir ““libres del
temor y de la miseria’’, como lo dejaran tanmag-
nificamente expuesto el Presidente de los Esta-
dos Unidos Franklin Délano Roosevelt y el
Primer Ministro del Reino Unidos, Winston
Churchill en su famosa declaracién conocida co-
mo la "“Carta del Atlantico”, la cual sirvid en
gran parte de inspiracion de los participantes
en la Conferencia de San Francisco en 1945,
cuyos acuerdos dieron nacimiento a la Organiza-
cion de las Naciones Unidas.

La Conferencia de San Francisco decidid,
entre muchos otros acuerdos, “‘convocar en los
proximos meses una Conferencia Mundial, en-
cargada de establecer una ““Organizacién Sanita-
ria Internacional”. La convocatoria deberia ha-
cerse bajo los auspicios del Consejo Econémico
y Social recién creado por la propia Conferen-
cia. Este acuerdo fue cumplido con premura y
es asi comu el 10 de Enero de 1946 se constitu-
y6 la Asamblea General de las Naciones Unidas,
diez dias mas tarde entrd en funciones el Conse-
jo Econdémico y Social, uno de cuyos primeros
acuerdos fue establecer una Comision Técnica
Preparatoria, a fin de que preparara ia convoca-
toria, “a mas tardar para el 20 de Junio de
1946", de una Conferencia Internacional, ‘“‘com-
puesta de técnicos en salud, designados por los
Estados Miembros'’, para que redactara un pro-
yecto de Constitucion y propusiera una “orga-
nizacion adecuada para la accion internacional
en la esfera de la salud”.

La Comision Preparatoria se reunié en Pa-
ris, durante los meses de Marzo y Abril de 19486,
bajo la presidencia del Dr. René Sand, Profesor
de Medicina Social en la Universidad Libre de
Bruselas y padre de la Medicina Social en el
mundo. En su informe al Consejo Econémico y
Social, la Comision Preparatoria, habiendo con-
siderado propuestas de los Estados Unidos, de
Francia, de China y de Brasil y habiendo escu-
chado a los representantes de la Oficina Sanita-
ria Panamericana, de I’O*fice d’Hygiéne Publique
de Pari’s y de la UNRRA, estuvo en condiciones

de sugerir una Orden del Dia y de someter a la
consideracion de la Conferencia Internacional de
la Salud ideas concretas, que debian transfor-
marse facilmente en lo que habria de ser la
Constitucién de la futura Organizacion Mundial
de 1a Salud. La Comision insistié en que los de-
legados de los pafses a la Conferencia Interna-
cional de la Salud deberian ser médicos, nom-
brados por sus pafses y con plenos poderes para
firmar los tratados o convenios y la constitucion
que surgiera de los debates de la Conferencia.
Igualmente, se propuso que la Conferencia tu-
viera autoridad para elegir la sede de la futura
Organizacion. El Informe dedica un largo parra-
fo a defender la “‘universalidad” delvorganismo
sanitario internacional que, en definitiva, se
apruebe. Rechazan los términos de internacio-
nal, naciones unidas u otros que limiten o califi-
quen la calidad de sus miembros, llegando a la
conclusion que la organizacion de salud que se
cree debe ser““mundial’’.

Anticipandose en un dia al plazo fijado
por el Consejo Econémico y Social, el 19 de
Junio de 1946 se reunid, en }a ciudad de Nueva
York, la Conferencia Internacional de la Salud.
Acreditaron delegaciones los 51 Estados Miem-
bros, de las Naciones Unidas en aquel momento
Yy, por invitacion especial del Consejo, concu-
rrieron 13 Estados no miembros de las Naciones
Unidas y, ademds, delegaciones de la Oficina
Sanitaria Panamericana, de I'Office d’Hygiéne
Publiqgue de Paris y de la UNRRA. En cinco
semanas de deliberaciones hasta el 22 de Julio,la
Conferencia aprobé el proyecto de Constitucion
y dejo establecido que el nombre del organismo
que se creaba seria ’“Organizacion Mundial de la
Salud” y que la Constitucién entraria en vigen-
cia cuando fuera ratificada por los parlamentos
de 26 Estados Miembros, es decir la mitad de
los participantes en la Conferencia. Esto ocurri6
el 7 de Abril de 1948, fecha que se considera co-
mo_ la de fundacion de la Organizacion Mundial
de la Salud y que ha sido, posteriormente, re-
conocida como el Dia Mundial de la Salud.

La Conferencia dictamind, ademads, que la
OMS tendria su sede en la ciudad de Ginebra,
Suiza, y que su estructura reconoceria una
Asamblea Mundial de la Salud, un Consejo Eje-
cutivo y un Secretariado, dirigido por un Direc-
tor General. Se establecid, ademds, que la nueva
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administracion de la salud internacional seria
descentralizada en Oficinas Regionales, cada una
a cargo de un Director Regional. Se dejo a la
Asamblea la decision sobre el nimero, la exten-
sion y la ubicacion geografica de cada Region.

L‘Office International d'Hygiéne Publique
y la Organizacion Sanitaria de la Sociedad de
Naciones fueron simplemente absorbidas por la
Organizacion Mundial de la Saiud y el escaso
personal técnico, que aln quedaba en funciones
fue re-ubicado de acuerdo con sus especia-
lidades.

Diferente fue la situacion con la Oficina
Sanitaria Panamericana. Era Director de 1a OSP
el Dr. Fred L. Soper, distinguido especialista en
salud publica, que durante méas de viente afios
habia sido el representante de la Fundacion
Rockefeller en Brasil. De profundas convicciones
americanistas, el Dr. Soper defendid con pasion
la persistencia de la Oficina Sanitaria Panameri-
cana y en esta tarea tuvo el respaldo de todos
los gobiernos de las Américas, resultado de lo
cual fue que el problema fue transferido a la
Comision Interina y posteriormente a la Asam-
blea Mundial de la Salud y sélo vino a solucio-
narse en la Segunda Asamblea, que en un acuer-
do especial de fecha 30 de Junio de 1949 aprob6
un Convenio entre la Oficina Sanitaria Paname-
ricana y la Organizacidon Mundial de la Salud,
por el cual la primera “conserva su identidad,
integridad y futuro desarrollo’ y acepta ‘‘actuar
como Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion Mundial de la Salud”’. “’El Director
de la OSP, elegido por la Conferencia Sanitaria
Panamericana, sera, a su vez, nombrado Director
Regional de la OMS y el Consejo Directivo de la
OSP actuara como Comité Regional para las
Américas”. Ademas, “la Oficina conservara su
presupuesto y, también, recibira la parte que le
corresponda del Presupuesto Mundial distribui-
.do por la OMS entre todas las Regiones".

Durante el periodo intermedio entre la
redaccion de la Constitucion y su ratificacion
por 26 Estados Miembros se designé una Comi-
sion Interina cuyo Secretario Ejecutivo fue el
Dr. Brock Chisholm. Esta Comision se hizo car-
go de los bienes, de la administracion del perso-
nal y de las actividades de informacion epide-

miolbgica que anteriormente manejaba la Orga-

nizacion Sanitaria de la Sociedad de Naciones.
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Este interinato se prolongd por casi dos afios,
desde el 9 de Julio de 1946 hasta el 7 de Abril
de 1948 que fue el periodo necesario para que
26 paises ratificaran la Constitucion. Adn cuan-
do su sede estaba en Nueva York, sus actividades
se fueron progresivamente trasladando a Gine-
bra ciudad que seria elegida, mas tarde, como la
sede permanente de la OMS.

La Constitucion aprobada y que dio ori-
gen a la Organizacion Mundial de la Salud decla-
ra, en su preambulo, lo siguiente:

*Los Estados Partes de esta Constitucion
declaran, en conformidad con la Carta de las
Naciones Unidas, que los siguientes principios
son basicos para la felicidad, las relaciones armo-
niosas y la seguridad de todos los pueblos”.

“La Salud es un estado de completo bie-
nestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades’’.

“El goce del grado maximo de salud que
se pueda lograr es uno de los derechos funda-
mentales de todo ser humano sin distincion de
raza, religion, ideologia politica o condicion
econbémica o social’’.

““Lasalud de todos los pueblos es una con-
dicion fundamental para lograr la paz y la segu-
ridad y depende de la mas alta cooperacidén de
las personas y de los Estados”.

“Los resultados alcanzados por cada Esta-
do en el fomento y proteccion de la salud son
valiosos para todos”.

“La desigualdad de los diversos paises, en
lo relativo al fomento de la salud y el control de
las enfermedades, sobre todo las transmisibles,
constituye un peligro comun”’.

‘El desarrollo saludable del nifio es de
importancia fundamental; la capacidad de vivir
en armonia en un mundo que cambia constan-
temente es indispensable para este desarrollo”.

“La extension a todos los pueblos de los
beneficios de Ios conocimientos médicos, psico-
logicos y afines es esencial para alcanzar el mas
alto grado de salud”.

“Una opinion publica bien informada y
una cooperacion activa por parte del piblico
son de importancia capital para el mejoramiento
de la salud del pueblo”. :

*Los gobiernos tienen responsabilidad en
la salud de sus pueblos, la cual solo puede ser
cumplida mediante la adopcion de medidas sa-



nitarias y sociales adecuadas”’.

“Aceptando estos principios, con et fin de
cooperar entre si y con otras en el fomento y
proteccion de ia salud de todos los pueblos, las
Partes Contratantes convienen en la presente
Constitucion y por este acto establecen la Orga-
nizacion Mundial de la Salud como organismo
especializado de conformidad con los términos
del art. 57 de la Carta de las Naciones Unidas”.

Estas son las bases filosoficas, politicas y
técnicas sobre las cuales la OMS ha podido Hevar
a cabo en sus treinta y cuatro afios de existencia
la enorme labor que trataremos de resumir a
continuacion. Por otra parte la creacion de la
OMS vino a satisfacer una muy antigua aspire-
cion de los gobiernos y particularmente de los
médicos que tienen sobre sus hombros la respon-
sabilidad de la salud de sus pueblos.

Il.  LAS GRANDES CAMPANAS
1. Erradicacion del paludismo.

El Paludismo o Malaria es una de las seis
enfermedades pestilencuales de la antigiiedad.No
la mas temida ni fa més extendida. Sin embargo,
la importancia de la endemia paladica derivaba
de su grave repercusion en la capacidad de traba-
jo de las poblaciones atacadas por el mal. En
efecto, esta enfermedad que se caracteriza por
accesos febriles de altas temperaturas, que se re-
piten diariamente, debilitan al paciente, hacién-
dolo practicamente incapaz para el trabajo. En
las zonas tropicales, donde la enfermedad era
endémica, se producia un grave trastorno de la
explotacion agricola debido a la incapacidad
fisica total.de los campesinos para llevar a cabo
los trabajos corrientes de siembras y cosechas de
las plantaciones. Lq debilidad provocada por los
accesos febriles llevaba a los campesinos a’la ca-
quexia y muerte consecutiva, la produccion agri-
cola se interrumpia, con la consiguiente extrema
pobrezade los sobrevivientes. En breves palabras
un tipico problema médico-social, en el que una
endemia, con brotes epidémicos frecuentes, no
controlada lleva a la destruccion, la ruina y la
muerte a toda una poblacién.

Es comprensible que un problema de esta
magnitud, ain cuando estuviera confinado-a s6-
lo ciertas regiones tropicales, era de suficiente

gravedad médica y econdémico.social como para
movilizar todos los recursos de esta naciente
Organizacion Mundial de la Salud, que por pri-
mera vez en la historia tenia fa autoridad, el
poder y los recursos para intentar la erradicacion
de una enfermedad transmisible, de trascenden-
cia economico social. Se calculaba, en ese mo-
mento que la magnitud del dafio era de unos 20
millones de enfermos, con una mortalidad anual
cercana a los 2 millones de personas. La distri-
bucion era amplia y cubria las seis Regiones de
la OMS, incluyendo a Europa que tenia focos
en Grecia y en el departamento francés de Alge-
ria (asimilado a la regién europea, alin cuando
geograficamente estd en el norte de Africa).

Con estos antecedentes, la Octava Asam-
blea Mundial de la Salud, reunida en Ciudad de
México en 1955, bajo la presidencia del Dr. Ig-
nacio Morones Prieto, Secretario de Salubridad
y Asistencia de ese pais, adoptd el siguiente
acuerdo: “la Organizacidon Mundial de la Salud
debe tomar la iniciativa, prestar asesoramiento
técnico y fomentar las investigaciones v la co-
ordinacion de los recursos para poner en practi-
ca un programa que tenga como objetivo final
la erradicacion del paludismo en todo el mun-
do”. La misma resolucidon autorizé al Director
General para formar un Fondo Especial de Erra-
dicacion del Paludismo y obtener contribucio-
nes de otras fuentes paré ayudar a financiar el
programa. El UNICEF respondié de inmediato
a este llamado y se constituyd en socio activo
y contribuyente del programa, habida cuenta
que el paludismo contribuia en gran proporcion
a mantener altas tasas de mortalidad infantil en
los paises afectados por la endemia. También el
Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas
aport6 importantes contribuciones, especialmen-
te destinadas a mejorar el abastecimiento de
agua potable y la eliminacion de excretas. Con
un cierto optimismo, los técnicos aseguraron
que si se disponia del dinero y del personal adies-
trado, en un plazo de tres afios, gracias a los
insecticidas de‘accion prolongada, seria posible
erradicar el paludismo del mundo entero, con
una inversién que se calculé en 20 millones de
dolares. Los hechos se encargaron de demostrar
lo contrario.

Un Comité de Expertos definio la tarea
a cumplir diciendo que “Erradicacion del palu-
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dismo significa poner fin a la transmision de la
enfermedad y eliminar el reservorio de casos in-
fecciosos mediante una campafia limitada en el
tiempo. Este concepto debe distinguirse clara-
mente de el “control del paludismo’” que era
hasta hace poco tiempo el tnico objetivo de las
campafias. La erradicacion del vector significa la
eliminacion de todas las especies de mosquitos
que actiian como vectores, de manera que no se
reproduzcan cuando el programa termine. Los
expertos terminan diciendo que ““un programa
de esta especie es practicable y se ha realizado
en algunos sitios, pero no es posible en todas
partes’’.

Esta advertencia de los expertos resultd
profética ya que el programa fue extraordina-
riamente exitoso al comienzo, pero luego empe-
zaron las dificultades y, en definitiva hubo algu-
nos sitios en que la erradicacion fue absoluta-
mente imposible (Chaco, Africa Ecuatorial,
Sudeste Asiatico). La erradicacion, en definitiva,
no se produjo. Parece haber sido una meta de-
masiado ambiciosa. Sin embargo, la reduccion
de 20 a 2 millones de enfermos, todos concen-
trados en &reas tropicales mas o menos aisladas,
donde no representan un peligro para regiones
de alta densidad de poblacion, es un éxito indis-
cutible, ya que el paludismo ha dejado de ser un
riesgo para la salud mundial y grandes areas han
sido recuperadas para la produccion agricola, es-
pecialmente de alimentos, y el sufrimiento hu-
mano se ha reducido a una.décima parte de lo
que era en el pasado. Sélo en vidas salvadas y ca-
pacidad de trabajo recuperada se compensan con
creces los. cientos de millones de dolares inver-
tidos en el programa.

Aln cuando el programa internacional ha
sido interrumpido, los paises corgtim’:ah con sus
propios recursos la campafia iniciada bajo super-
vision y financiamiento internacional. Por otra
parte, la OMS sigue promoviendo la investiga-
cion cientifica en busca de una vacuna antipaly-
dica y hay fuertes razones para esperar el éxito
dentro de ciertos plazos no muy prolongados.
Si esto se obtiene, seria la solucion definitiva
del problema.

2. Erradicacion de la Viruela

Esta es otra de las asi llamadas enfermeda-
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des pestilenciales. Su erradicacion era mucho
mas facil por cuanto se contaba con una vacuna
eficaz, descubierta por Jenner en 1798. Pocas
enfermedades han sido historicamente tan temi-
das especialmente porque, con cierta frecuencia,
provocaba ceguera, cuando las plstulas apare-
cian sobre la cornea. Eran igualmente temibles
las cicatrices indelebles que dejaba esparcidas en
todo el cuerpo y especiaimente en la cara. Los
programas de vacunacion eran, a menudo, des-
cuidados y los certificados de vacunacion, obli-
gatorios para viajes internacionales, frecuente-
mente se concedian con mucha liberalidad. Lo
corriente era que sOlo cuando aparecia uno o
mas casos, entonces se hacia una vacunacion
masiva de la poblacion.

La Asamblea Mundial de la Salud en su
Undécima Reunion en 1958 adoptd unanime-
mente una resolucién para iniciar un Programa
Mundial de Erradicacion de la Viruela. Los fun-
damentos de acuerdo indicaban que ““los fondos
dedicados al control y vacunacion contra la vi-
ruela en el mundo entero eran superiotes a aque-
llos que serfan necesarios para su erradicacion’’
El programa era perfectamente realizable y en
los paises y regiones que comenzaron a cumplir-
lo se noté de inmediato una reducciéon de la
incidencia de la enfermedad. Sin embargo la im-
portacion de casos de pafses que no estaban
cumpliendo el programa esterilizaba todos los
esfuerzos.

La OMS establecid una Cuenta Especial
para dar asistencia técnica a los paises que la
necesitaran y pidid que se hicieran donaciones
a esta cuenta, ya que no podia ser incrementada
con cargo al presupuesto regular de laOMS. La
respuesta no se hizo esperar, ya que durante los
afios 1960-65 el UNICEF intensifico el envio de
equipos y vacunas a los pai'ses que mayor nece-
sidad tenian. Por su parte la OMS dio becas de
estudio a especialistas y organizd cursos nacio-
nales para vacunadores.

En"1969, cuando el programa de erradica-
cion del paludismo tocaba a su fin, un nuevo
impetu se traspaso a la erradicacion de la virue-
la. Para este efecto la Asamblea Mundial de la
Salud aquel afio autorizd que se gastaran fondos
del presupuesto regular para estimular este pro-
grama. Se instalaron Centros de Referencia y
cada uno de ellos estaba conectado con una red



de laboratorios nacionales especializados en la
produccion de vacunas. Uno de ellos estaba en
Atlanta, Ga. en los Estados Unidos y el otro en
Mosct, Union Soviética. Se obtuvo, ademas, la
cooperacion del Programa Mundial de Alimentos
de la FAO, para proporcionar alimentos en re-
giones remotas a los grupos de vacunadores en-
viados por la OMS. Se organizaron Seminarios
en India y en Tailandia y se realizaron tres cur-
sos para técnicos de laboratorio en América
Latina, con la ayuda del UNICEF, el que, ade-
més, proveia los equipos para los laboratorios
especializados en viruela. A todo lo anterior de-
be agregarse la donaciéon de millones de dosis
de vacuna desecada de la Unidn Soviética desti-
nada a pafises asiaticos.

Toda esta enorme movilizacion de volun-
tades y recursos nacionales e internacionales
permitio alcanzar el objetivo que se habia pro-
puesto la OMS de erradicar la viruela del mundo
entero. En efecto, a partir de 1975 no ha habido
denuncia de casos de viruela en ningin pai's del
mundo y eso permitio a la Asamblea Mundial
de la Salud, dandose un margen de seguridad de
5 afios, firmar en Mayo de 1980 un Acta
Solemne en la cual se reconoce oficialmente que
la viruela ha sido erradicada y, en consecuencia,
Ya no es necesaria la vacuna, lo cual trae consigo
una importante economia para todos los presu-
puestos nacionales de salud y, ademés, facilita
el trafico internacional de pasajeros.

Este ha sido, sin lugar a dudas, el triunfo
mas resonante de los programas de la OMS, el
que ha sido posible, primero porque en esta en-
fermedad se disponia de una vacuna cien por
ciento eficaz, segundo porque se logrd concitar
la voluntad-decidida de todos los paises del mun-
do, sin excepcion para una accidon coordinada,
sin divisiones ni reservas religiosas o politicas y,
finalmente, se obtuvo la cooperacion generosa
y espontanea de varios organismos internacio-
nales.

3. Abastecimiento de Agua Potable

Adn cuando en ningiin pais el abasteci-
miento de agua potable es responsabilidad de los
Servicios de Salud, es indudable que el goce de
agua pura, de escasa concentracién de minera-
les y libre de'micro-organismos patogenos es una

condicion “sine qua non’’ para la preservacion
de la salud de una comunidad.

Esta es la razén por la cual desde la Prime-
ra Asamblea Mundial de la Salud, y aGn antes
en el periodo de la Comisidon Interina, se ha
puesto de relieve la importancia que reviste el
saneamiento del medio ambiente, del cual forma
parte el aprovisionamiento de agua potable, pa-
ra la accion sanitaria en general. Este es un pro-
blema que afecta gravemente a las comunidades
rurales, pero que también estd presente en las
necesidades sanitarias basicas de muchas ciuda-
des y, especialmente, en los barrios populares
de las grandes urbes. No se puede, ademas, igno-
rar que el agua, fuera de sus usos higiénicos y de
bebida, tiene una enorme importancia y es in-
dispensable para el desarrollo econéomico e in-
dustrial.

Esta trascendencia sanitaria, econémica y
social del aprovisionamiento de agua potable ha
atraido la atencion de los organismos financie-
ros de fomento. En nuestro continente latino-
americano el Banco Interamericano de Desarro-
lio {BID), desde su fundacion en 1959, bajo la
diestra direccion de su primer Presidente, nues-
tro compatriota Felipe Herrera, puso en opera-
cion un amplio programa de agua potable rural
al comienzo y que pronto extendi6é sus benefi-
cios a las fuentes de abastecimiento urbano en
ciudades de mediano y gran tamafio. El mecanis-
mo de la asistencia era la concesion de créditos
blandos a los pafses. En Chile, un proyecto mix-
to BID-OPS se inicié en 1962 y se mantiene
hasta ahora, habiendo sido renovado varias veces,
ya ha extendido sus beneficios a numerosas ciu-
dades del norte, centro y sur del pais.

El progreso alcanzado por este programa,
que se inici6 en Chile, pero que pronto se exten-
di6 a toda Latinoamérica, se debid, principal-
mente, a que la asistencia que se ofrecia a los
paises era amplia en sus aspectos técnicos y ge-
renciales. La meta era proporcionar agua potable
al 70 9/o de la poblacion urbana y a un 50 /0
de 1a poblacion rural. En lo urbano se ha exce-
dido el 80 9/o, pero en lo rural no se ha alcan-
zado el 50 9/0. Una vez mas, el éxito de este
programa se puede atribuir en gran parte a que
se logr6é una perfecta armonia de objetivos y de
procedimientos de dos organismos internaciona-
les (BID y OSP), gran aceptabilidad de los go-
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biernos para un proyecto que podia mostrar

hechos concretos y, finalmente, un componente
docente que permitia adiestrar el personal nece-
sario y, ademas, educar a la poblacion para que
hiciera un uso racional del sistema.

La inversion total de este proyecto en
Latinoamérica ha sido superior a los 6 mil millo-
nes de dolares en los (ltimos veinte afios, de 10s
cuales un 60 ¢/o ha sido aportado por los pro-
pios paises beneficiados, un 25 9/o por el BID
y el resto por aportes de otras organizaciones de
asistencia internacional tales como el Banco In-
ternacional de Reconstruccion y Fomento
(BIRF), la Agencia para el Desarrollo Interna-
cional del Gobierno de los Estados Unidos {AID},
la Agencia Canadiense para el Desarrollo Inter-
nacional (CIDA) y el Banco de Exportacion e
Importacion (EXIMBANK) y el UNICEF.

La OPS, por su parte, se ha preocupado,
paralelamente, de organizar y contribuir a la
realizacion de estudios de costo-beneficio, a
adiestrar personal para el mantenimiento y a
educar a la poblacion para evitar pérdidas inne-
cesarias de agua. -

La creacion del .Centro Panamericano de
Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente en
Lima, Perd, ha contribuido enormemente a rea-
lizar estudios sobre la realidad latinoamericana,
los que se publicaron en un Manual titulado
“Teoria, disefio y control de los procesos de
clarificacion del agua”.

4. Planificacion de la Familia

Ante el creciente interés social y la inquie-
tud cientifica que despierta este tema en la ma-
yoria de los paises del mundo, ta OMS inicio,
alrededor de 1970, una exploracién de este cam-
po de accion médico-social, conla intencion de
propiciar un programa, si las condiciones de
aceptabilidad operacional de los proyectos jus-
tificaban un esfuerzo internacional y poniendo
el énfasis en estudios de genética humana.

E! empleo de métodos de regulacion de la
fecundidad, como los contraceptivos hormona-
les o los dispositivos intrauterinos, ofrecen un
excepcional campo para la investigaciéon cienti-
fica y social. Por otra parte, el uso masivo de
estos métodos, sin vigilancia médica, y la expan-
sion del aborto clandestino, con todos los graves
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peligros para la vida de la madre que ellos traen
consigo, fueron las razones que indujeron a la
OMS a explorar cientificamente y bio-estadisti-
camente este campo, con miras a lanzar un pro-
grama mundial, solidamente sustentado sobre
bases éticas y cientificas, que le dieran al progra-
ma el necesario respeto a los habitos y creencias
nacionales y la seriedad indispensable para toda
accion internacional.

La acogida en algunos paises fue excelente
y casi exagerada, mientras en otros fue fria y
hasta combativa. Los paises que pusieron en
practica el proyecto integralmente tuvieron un
excelente resultado, en cuanto a reduccion de
abortos clandestinos y disminucion de las tasas
de natalidad, a tal extremo que algunos bajaron
por debajo de sus tasas de mortalidad general,
con lo que ponfan en peligro el necesario creci-
miento vegetativo de la poblacion. Se llegb a
tales extremos que en un pais se pagaba a los
hombres para que se sometieran a operaciones
esterilizantes. En otros el uso y abuso de las pil-
doras anti-conceptivas trajo consigo el nacimien-
to de nifios con graves defectos derivados de
trastornos cromosomicos.

La OMS ha limitado su accion a la organi-
zacion de cursos para la formacion de especia-
listas, a la organizacion de centros locales de
informacion y a la convocatoria de seminarios
regionales, para discutir el problema. Todo esto,
siempre que sea solicitado por el pai's o los pai-
ses interesados. Ademas se han facilitado sumi-
nistros esenciales, tales como reactivos, instru-
mentos y repuestos, a investigadores que parti-
cipan en -proyectos de genética humana y de
regulacion de la fecundidad y tropiezan con
dificultades para obtener esos materiales.

La actitud actual es que la planificacion
familiar debe ser parte integrante de los progra-
mas de proteccion materno-infantil de los servi-
cios de salud ptiblica y no establecerlos como un
programa independiente y semi-autdbnomo. La
magnitud ¢ intesidad que se le quiera dar al pro-
grama dependera de las necesidades locales y de
la orientacion que las autoridades nacionales
deseen dar a sus servicios de salud.

5. Atencidon Primaria de Salud

El Dr. Halfdan Mahler, actual Director



General de ta OMS, cuando asumio sus funciones
en 1973, en su primer mensaje a la Asamblea
Mundial de la Salud, dijo textualmente: ‘‘Se
afirma con frecuencia que los pafses en desarro-
llo son demasiado pobres para costear sistemas
completos de asistencia sanitaria para toda la
poblacion”. “Creo que es posible, en cambio,
idear un’ sistema de asistencia sanitaria de gran
radio de accion, que sea bastante economico y
que cumpla con los requisitos fundamentales
indispensables en muchas poblaciones”. “’El cos-
to de un servicio de esa naturaleza podria muy
bien ser accesible para muchos pafses..."”

En estas pocas palabras estan contenidos
los fundamentos del programa de “Atencion
Primaria de Salud”, que ha dominado la escena
internacional durante los dltimos 8 0 9 afios y
que se ha ido perfeccionando progréesivamente
hasta encontrar su ubicacién trascendente como
parte integrante y puerta de entrada de todo
sistema nacional de servicios de salud.

De acuerdo con una Declaracién conjunta
del Director General de la OMS y del Director
Ejecutivo del UNICEF, “la atencién primaria
de salud es la clave para alcanzar, en todo el
mundo y en un futuro previsible, un nivel acep-
table de salud, que forme parte del desarrollo
social y se inspire en un espiritu de justicia. Es
igualmente valido para todos los pafses, desde
los mas desarrollados hasta los de menor desa-
rrollo, aunque adoptara diversas formas segin
las diferentes modalidades politicas, economicas,
sociales y culturales”. Agrega la Declaracion que
“para los paises en desarrollo ésta es una reali-
dad apremiante’’.

Tradic'ionalmente, todos los paises han
organizado, como parte integrante de su red de
servicios de salud, lo que se ha llamado “‘servi-
cios basicos’” o ‘““consultorios periféricos” o
“postas rurales”, destinados todos ellos a servir
de primera linea de batalla o de puerta de entra-
da a los niveles de mayor complejidad del siste-
ma de servicios de salud.

De acuerdo con el nuevo planteamiento
de la OMS, la atencion primaria de fa salud es
mucho més que eso, Se la define como parte
integrante del desarrollo econémico-social, acep-
tando que dentro del concepto moderno de
“desarrollo”, lo social y lo econdomico estin
estrechamente entrelazados y son interdepen-
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dientes. El desarrollo econémico, al aumentar
la produccion y la riqueza, produce, como con-
secuencia una elevacion de! standard de vida vy
de salud. A la inversa, el desarrollo social, al me-
jorar las condiciones del ambiente y la nutricion
dan origen a generaciones mds sanas y vigorosas
y se reducen las ausencias por enfermedad en las
fabricas, con lo que aumenta la capacidad de
trabajo y la produccion.

La atencion primaria de salud se incorpora
as( a la politica de desarrollo econémico-social
de los paises y adquiere relieve internacional que
la habilitan para recibir asistencia técnica y fi-
nanciera de los organismos internacionales.

El programa presupone una participacion
activa de la comunidad local en la planificacion,
ejecucion y evaluacion de los programas locales
de salud. Una educacidn sanitaria intensiva debe
capacitar a las personas para cuidar su propia sa-
lud, con medidas de promocién de la salud y de
prevencion y alin de tratamiento sencillo de
ciertas enfermedades comunes. E! médico pasa
a ser un consejero de la comunidad local y de las
famitias y su intervencion personal sera necesaria
s6lo en determinados casos de complejidad diag-
nostica y terapéutica.

Naturalmente, que este esquema simple
esta disefiado para comunidades muy pequefias
de paises de escaso desarrollo y especialmente
para zonas rurales. El programa reconoce que en
pai'ses que se encuentran en una etapa mas avan-
zada de desarrollo, el esquema podra ser dife-
rente, de acuerdo con los recursos locales.

Los promotores de este programa estin
conscientes de que este nuevo enfoque de la sa-
lud nacional e internacional tendrd que recibir
objeciones y el ataque de grupos de presion po-
Iftica y profesionales de la medicina, que veran
con inquietud que esta distribucidon més equita-
tiva de los recursos reducira las disponibilidades
para proyectos mas sofisticados de especializa-
cion o investigacion cientifica.

En la Declaracion conjunta UNICEF-OMS
se establece que “’el apoyo politico a 1a atencion
primaria de salud supone algo mas que la apro-
bacion oficial del gobierno y de los dirigentes
de la comunidad. Exige una nueva orientaciéon
de las estrategias nacionales de desarrollo sanita-
rio. En particular, para los paises en desarrollo,
esto impone la necesidad de aumentar la transfe-
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rencia de recursos de salud a esa parte mas nu-
merosa de la poblacion que se encuentra insufi-
cientemente atendida y, al mismo tiempo, au-
mentar el presupuesto nacional de Salud hasta
que la atencion sanitaria esencial quede al alcan-
ce de todas las personas. Gran parte de este au-
mento se habra de consagrar a las instituciones
que prestan apoyo directo a la atencion prima-
ria de salud”’.

La adopcion de una politica y una estra-
tegia de atencion primaria de salud en el ambito
mundial tiene como objetivo poner al alcance
de todos los habitantes del mundo la asistencia
minima indispensable para asegurar el mas alto
grado de salud posible, de acuerdo con los re-
cursos disponibles en cada pafs. Es decir que la
politica mundial y su estrategia debe servir de
apoyo y estimulo a las politicas y estrategias
nacionales, para asegurar su adecuada aplicacién.

En la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, celebrada en Alma
Ata (URSS) en 1978, los Gobiernos en ella re-
presentados (incluyendo Chile) adoptaron la si-
guiente definicion de Atencion Primaria: “La
Atencion Primaria de Salud es la asistencia sani-
taria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y social-
mente aceptables, phesta al alcance de todos los
individuos y familias de fa comunidad mediante
su plena participacion y a un costo que el pais
y la comunidad puedan soportar, en todas y ca-
da una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de auto-responsabilidad y auto-deter-
minacion. La atencion primaria forma parte in-
tegrante tanto del sistema nacional de servicios
de salud, del cual constituye la funcion principal
y el nicleo central, como del desarrollo social y
econémico global de la comunidad. Representa
el primer nivel de contacto del individuo, la fa-
milia y la comunidad con el sistema nacional de
servicios de salud, llevando lo mas cerca posible
la atencion de salud al lugar donde residen, tra-
bajan o estudian las personas y constituye el
primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria’’.

Delegados de 134 naciones concurrieron
a Alma Ata y dieron su aprobacion a esta defi-
nicion, la que parece representar un compromi-
so entre delegados de distintas ideologias en la
mencion que se hace de “individuos y familias
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de la comunidad” fraseologia que da cabid; a
aquellos que piensan que la medicina es un pro-
blema privado entre el médico y su paciente,
como aquellos otros que aceptan que la familia
es el nacleo social basico que hay que reforzar y
darle proteccion y otros que enfocan el proble-
ma de salud con criterio comunitario. Otro
elemento importante de la definicion, quizas el
mas importante, es el reconocimiento de quela
atencion primaria de salud ‘“forma parte inte-
grante del sistema nacional de servicios de salud”’,
del cual constituye la “puerta de entrada’’.

El reconocimiento de que la atencién pri-
maria no constituye un simple perfeccionamien-
to de los servicios bésicos de salud, sino que esté
estrechamente incorporada al desarrollo social,
obliga a proyectar su accion hacia el fortaleci-
miento de politicas sociales, lo que trae consigo
la necesidad de armonizar y fortalecer las politi-
cas sociales en una accion inter-sectorial arméni-
ca de manera de promover, simultaneamente un
mejoramiento del ambiente humano y de los ni-
veles de alimentacion, vivienda, educas:ién, em-
pleo, seguridad social, jubilacion, etc. particular-
mente de los grupos humanos mas postergados
y, en especial, de los grupos en extrema pobreza.

Es evidente que un programa de esta mag-
nitud rebasa con mucho la orbita del sector salud
y proyecta la accion de la OMS hacia perfiles
economico-sociales y politicos, que la obligan a

‘buscar cooperacion y coordinacion con otros

sectores y organismos internacionales.

E! programa es todavia muy reciente para
que sus resultados puedan ser sometidos a un
andlisis evaluativo.

Es evidente, sin embargo, que la atencion
primaria de salud es el Gnico medio por el cual
se puede alcanzar la meta que la OMS se ha tra-
zado para los afios que restan de este siglo y que
es “Salud para todos en el afio 2000".

I1Il.  CQORDINACION Y COOPERACION IN-
TER-SECTORIALES.

En los capftulos anteriores se ha podido
apreciar que desde el momento mismo de la fun-
dacion de la Organizacion Mundial de la Salud,
se inici6 una etapa de colaboracioén inter-agencial
dentro del seno de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas. Esta colaboracion fue creciendo a



medida que se establecian y consolidaban las
distintas agencias internacionales y se ampliaba
el campo de accién de la OMS. Este proceso ha
llegado a su maximo desarrollo en los Gltimos
ocho afios debido al enfoque.global que la OMS
ha impreso a sus actividades de asistencia a los
pafses a través del Programa de Atencién Prima-
ria de Salud.

A continuacién se presenta un breve resumen
de estas actividades coordinadas con diversos or-
ganismos internacionales de Naciones Unidas y
otros ajenos a la ONU.

1. Organizacién de las Naciones Unidas
(Programa Regular)

Entre las actividades del Programa Regular
de las Naciones Unidas que ofrecen particular
interés para la OMS cabe citar las de planifica-
cion del desarrollo econdémico y social, que ad-
quiere especial relieve en el momento actual; en
colaboracion con los programas de desarrollo
rural y de lacomunidad, es igualmente importan-
te el aprovechamiento de 1os recursos hidrau-
licos y naturales; también dicen relacién con el
sector salud los programas de estudios de pobla-
cion y de recursos humanos, vivienda, planifita-
cion regional y, muy especialmente, rehabilita-
cion.

La OMS ha preparado informes circuns-
tanciados sobre contaminacion del medio am-
biente y sobre problemas sociales derivados de
la expansion de los Servicios de Salud. También
se han redactado Memorias sobre los aspectos
sanitarios de la Situacidn Social en el Mundo.
Cada dfa se tiende mas a proporcionar a los go-
biernos servicios consultivos coordinados y a
promover reuniones, seminarios, cursos, etc. en
conjuntoe entre diferentes organismos especiali-
zados, los que contribuyen con documentos de
trabajo y envian consultores especializados.

2. Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD)

Este Programa, que se inici6é en 1966, fue
el producto de la fusién del Programa Ampliado
de Asistencia Técnica y del Fondo Especial de
las Naciones Unidas, conservando, sin embargo,
cada Fondo sus caracterfsticas especiales y su

propio campo de accién. Todos estos Fondos
estan financiados por contribuciones voluntarias
de los paises. Los programas de desarrollo pre-
sentan multiples facetas y cada vez es més dificil
tratarlos aisladamente. Por esta razén esta gene-
ralizandose el enfoque multidiscipiinario, espe-
cialmente para proyectos complejos de alcance
regional. La labor de coordinacién que exigen
estos proyectos, suele ser sumamente compleja,
ya que envuelven corrientemente tres o cuatro
administraciones diferentes, entre las que el
PNUD es el factor comuin que las une a través
del financiamiento. La armonia indispensable
en las operaciones de terreno es dificil de con-
seguir y de mantener.

Los proyectos de la OMS han tenido siem-
pre una prioridad muy baja y nunca han repre-
sentado més de un 5 9/0 de los proyectos que
financia el PNUD.

3. Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF)

Este programa de Naciones Unidas fue
creado en 1946, y tuvo por objeto llevar a cabo
una ayuda de Emergencia en favor de las cente-
na de miles de nifios huérfanos, separados de sus
padres o abandonados, algunos de ellos enfer-
mos o heridos que era el saldo dramatico que
dejaba tras de sf la Segunda Guerra Mundial.
Al poco tiempo se hizo evidente que el proble-
made la infancia era de largo plazo y, para todos
los efectos précticos, tenia caraéter permanente.
Fue asi como UNICEF se transformd en una
agencia de las Naciones Unidas.

Las relaciones de trabajo con la OMS se re-
monatn a los tiempos de la Comisién Interina,
pero se oficializaron y transformaron en 1954,
cuando el UNICEF fue reconocido como agencia
permanente de Naciones Unidas y la Séptima
Asamblea Mundial de la Salud declaré que ““los
proyéctos asistidos conjuntamente por !a OMS
y el UNICEF contaban entre las actividades més
importantes de la OMS y que las relaciones de
cooperacion entre las dos organ'izaciones habfan
resultado eficaces y debian mantenerse y fortifi-
carse”’.

Desde entonces los proyectos conjuntos de
ambas agencias se cuentan por millares en todos
los paises. Para evitar conflictos de competencia
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se acordd que el UNICEF no contrataria médi-
cos en su personal y que, cuando sus proyectos
necesitaran la asesoria médica, esta debia bus-
carse a través de la OMS. El campo de accion del
UNICEF va mucho mas alla de la preocupacion
por la salud de la madre y el nifio -actividades
que caen mas bien dentro de la érbita de la OMS-
y se extienden al bienestar, alimentacion, educa-
cion y cultura de los nifios dertro del contexto,
mas amplio, del desarrollo social de los paises.

Un Comité Mixto UNICEF-OMS de Poli-
tica de Salud fue creado en la Primera Asamblea
Mundial de la Salud y mas tarde confirmado por
la Junta Ejecutiva del UNICEF. EI Comité tiene
por funciones proponer la politica sanitaria,
aprobar los proyectos mixtos, supervigilar su
ejecucion y evaluar sus resultados, informando
de todas estas actividades al Consejo Ejecutivo
de la OMS y a la Junta Directiva del UNICEF.
En 1960 aprobd promover una campafia de va-
cunacion con BCG, contra la tuberculosis y en
1967 dio su respaldo a la planificacion familiar
que habfa lanzado como programa mundial la
OMS.

Otros proyectos de la OMS, como los de
erradiracion del paludismo y de la viruela no han
tenido {a misma acogida. La dificultad estriba en
que la OMS da a sus provectos un enfoque glo-
bal, mientras que el UNICEF se interesa por el
programa, s6lo en cuanto éste beneficie a la ma-
dre y al nifio. Cuando este tipo de conflicto se
ha presentado, es necesario reconocer que ha
habido voluntad y decision para salvar los obs-
taculos por ambas partes, facilitando una a la
otra los medios para salvar las objeciones deriva-
das de diferentes angulos para enfocar los pro-
blemass

La coordinacion y la cooperacidon entre
la OMS y el UNICEF descansan sobre bases fir-
mes y cada organizacidon tiene una clara con-
ciencia de sus responsabilidades. El dispositivo
establecido en el Comité Mixto de Politica Sani-
taria ha resistido la prueba del tiempo y permite
atender las necesidades de los paises respetando,
al mismo tiempo, los diferentes matices de las
politicas de ambas organizaciones.
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4. Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT)

Las relaciones de trabajo con la OIT fue-
ron preocupacion desde la Primera Asamblea
Mundial de la Salud, que establecié dos Comités
Mixtos, uno de Higiene Social y del Trabajo y
otro de Higiene de los Marineros. Ambas activi-
dades habian sido preocupacion de la OIT desde
su fundacion en 1918 y ahora aparecian como
una de las principales responsabilidades para la
naciente Organizacion Mundial de la Salud. Des-
de el comienzo se adopt6 un acuerdo entre am-
bas organizaciones, redactado en términos muy
generales, que dejaban amplio campo para la
interpretacién. La verdad es que nunca hubo un
acuerdo amplio y las diferentes posiciones de
ambas organizaciones aparecian a cada paso. La
diferencia principal, a nuestro juicio, es que la
OMS es un organismo técnico de la Salud mien-
tras que la OIT tiene una composicidn tripartita
de Gobiernos, Patrones y Obreros que necesaria-
mente tiene marcados ribetes politicos. Cada
uno de estos tres grupos desea mantener el con-
trol de los derechos de los trabajadores y ningu-
no de los tres esta dispuesto a delegar este con-
trol a la neutralidad profesional de los técnicos
de la OMS.

Los Comités Mixtos han funcionado gra-
cias a transacciones y compromisos que mantie-
nen el status quo.

En el campo en que se han hecho grandes
progresos es en las relaciones entre la asistencia
médica y la seguridad social, tema sobre el cual,
un Comité Mixto de Expertos OIT/OMS, reuni-
do en 1970, logré llegar a acuerdos muy cons-
tructivos y a conclusiones que dan la pauta para
que cualquier pais pueda organizar un seguro
social para financiat un sistema de servicios de
salud a nivel nacional.

5. Organizacion de las Naciones Unidas pa-

ra Agricultura y Alimentacion (FAO)

La coordinacion y cooperacion de la FAQ

con la OMS se ha desarrollado, como es com-
prensible, en el campo de la Alimentacion y la
Nutricion, El PNUD y el UNICEF, con frecuen-
cia, han contribuido a financiar estas activida-
des coordinadas. Existe un Comité Mixto FAO-



OMS que se reune. alternativamente en Roma o
Ginebra para dar consejo de Expertos en Nutri-
cion a ambas organizaciones. Con el respaldo
financiero del UNICEF se han organizado nume-
rosos cursos multi-disciplinarios para la forma
cion de especialistas de diversos niveles.

6. Organismo Internacional de Energia
Atomica (OIEA)

Este Organismo Internacional se incorpo-
ro un poco tarde a la familia de las Naciones
Unidas. Su Estatuto Constitutivo data solamen-
te de 1956 cuando se reunié en Paris la Primera
Conferencia Internacional sobre los usos pacifi-
cos de la Energia Atomica.

El Estatuto de este organismo estabiece
que sustareas seran, entre otras, ‘proteger la
salud y reducir al minimo el peligro para !a
vida' y mas adelante agrega ‘‘proteccion y se-
guridad del trabajo’’ en el uso de la energia at6-
mica. Es indudable que estas frases crean cierta
duplicacion con las responsabilidades de la OMS
y de la OIT. Las tres organizaciones prbgresan
hacia una colaboracion mas estrecha, la que es-
td en cierto modo limitada por el caracter de
confidencial de las informaciones en este campo.

7. Banco Interamericano de Desarrolio
(BID)

Aunque se trata de un organismo regional,
la participacion en él de paises de fuera de la re-
gion de las Américas y la enorme ayuda financie-
ra que ha prestado para numeresos proyectos del
sector salud en paises latinoamericanos obligan
a mencionarlo como uno de los colaboradores
mas destacados de la Oficina Sanitaria Paname-
ricana. Su colaboracion en los proyectos de
abastecimiento de agua potbale y de eliminacion
de desechos solidos en paises latinoamericanos
ha tenido una magnitud que supera con creces
a otras fuentes de financiamiento de actividades
de terreno.

Recientemente, el BID y la OPS han esta-
blecido un Grupo de Trabajo Mixto para estu-
diar y proponer "‘medidas para el mejoramiento
de las condiciones sanitarias de las ciudades de
América Latina, en las areas de suministro de
agua potable, eliminacion de desechos sblidos,

programas de nutricion infantil, educacion sani-
taria y desarrollo social integrado”. Por lo que
se refiere a atencion médica, el énfasis se pondra
en la atencion primaria de salud.

La participacion del BID en los proyectos
de abastecimiento de agua potable en las zonas
rurales de los paises latinoamericanos ha sido
descrita con cierto detalle en el capitulo desti-
nado a las grandes campafias y no es necesario
repetirlo.

Como ya se ha dicho repetidamente el
avance de la tecnologia moderna y el enfoque
global de los problemas del desarrolio econdmi-
co vy social de los paises han traido como conse-
cuencia que la asistencia técnica internacional
haya adoptado un criterio multisectorial en el
que las diversas agencias especializadas de las
Naciones Unidas actian en estrecha colabora-
cion entre si y con intermediarios financieros
como son los bancos de fomento, nacionales e
internacionales y organismos estatales y funda-
ciones privadas establecidos en {os paises desa-
rrollados con el objetivo esencial de promover
el desarrollo de los paises del Tercer Mundo.

La experiencia ha sido exitosa cuando los
objetivos de los proyectos coinciden con las ne-
cesidades y aspiraciones de los pueblos que reci-
ben la ayuda y siempre que cuenten con una
amplia y desinteresada colaboracién y similitud
de objetivos y procedimientos de las organiza-
ciones participantes en los programas.

RESUMEN

La necesidad de colaboracion internacio-
nal en el sector salud comenzé a preocupar a los
paifses a mediados del siglo XIX como conse-
cuencia de los desastrosos efectos de las epide-
mias de enfermedades tropicales que con fre-
cuencia creciente, se extendian hasta los paises
europeos, provocando gran mortalidad y un rui-
noso trastorno de las comunicaciones maritimas
y el comercio entre Europa y los paises asiaticos
y africanos. Diez Conferencias Sanitarias Inter-
nacionales, convocadas en diferentes pafses eu-
ropeos y del Medio Oriente, entre 1851 y 1900,
no lograron superar las reservas derivadas de con-
venios diplomaticos y tratados comerciales que
conenian clausulas limitativas. Finalmente en
1902, la Primera Conferencia Sanitaria Paname-
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ricana logro el acuerdo de los Estados Unidos
de América de todos los pafses de Centro y
Sudameérica para la creacion de la Oficina Sani-
taria Panamericana. Poco después, entre 1903 y
1907 se celebraron en Europatres Conferencias
Sanitarias Internacionales, de las cuales nacid la
Oficina Internacional de Higiene Publica, con
sede en Paris. Después de la Primera Guerra Mun-
dial, en 1923, se estableci6 el Comité de Higiene
de fa Liga de las Naciones que desapareci6 junto
con la iniciacion de la Segunda Guerra Mundial.
Finalmente, en 1948 se fundé la Organizacién
Mundial de la Salud que introdujo tres elemen-
tos nuevos en el manejo de la Salud Internacio-
nal, primero la extension mundial de su campo
de accidn, segundo financiamiento propio, a tra-
vés de cuotas de los Paises Miembros y tercero,
el enfoque multisectorial del problema Salud, co-

~mo parte del desarrollo econdmico social de los
pafses. . '

En el segundo capitulo se describen ias
grandes campafias de la OMS, mencionando la
erradicacion del Paludismo, la erradicacion de la
Viruela que tuvo un resonante éxito, ya que
desde 1975 desapareci6 esta enfermedad de
todos los paises del mundo, lo que permitidé a
la OMS, en 1980, firmar un Acta Solemne, por
la que se declar6 definitivamente erradicada la
viruela, lo que hizo innecesaria la vacunaciéon
obligatoria en el transporte internacional. Se
mencionan, a continuacion el Abastecimiento
de Agua Potable programa en el que han partici-
pado numerosos organismos de créditos y de
ayuda financiera internacional. La planificacion
de la familia, como parte de los programas de
proteccion materno-infantil y la atencion Prima-
ria de Salud, que representa la incorporaciéon de
los programas de salud al desarrollo social y al
mejoramiento de la calidad de vida de las pobla-
ciones mds desamparadas de todos los pafses.

En el tercér-capitulo se describen la co
ordinacidn y/o cooperacién inter-sectoriales,
mencionando el Programa Regular y el Progra-
ma Ampliado de Asistencia Técnica de las Na-
ciones Unidas, el UNICEF, la Organizacion
{nternacional del Trabajo, la FAO, la Organiza-
cion Internacional de la Energia Atdmica, el
BID y el Banco Mundial.
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SUMMARY

The need for co-operation ‘in the Healthy
Sector became a concern of different countries
in the middle of last century as a result of the
disasters provoked by tropical diseases epidemies,
which from time to time devastated european
countries with high mortality and desastrous
ruinous economic effects on international trade,
with. Asian and African countries. Ten Interna-
tional Sanitary Conferences convened by Euro-
pean countries between 1851 and 1900 were
unable to reach an agreement. It was only in
1902 that the First Panamerican Sanitary Con-
ference suceeded in creating the Panamerican
Sanitary Bureau with the cooperation of all
countries of Public Hygiene was created in Eu-
rope with Headquarters in Paris. The agreement
was ratified by the 13th International Sanitary
Conference held in Rome in 1907. After World
War 1, a Hygiene Committee was established by
the League of Nations and its activities were
interrupted by the beginning of World War 1.
After end of it, in 1948, “World Health Organi-
zation” was founded under the sponsorship of
United Nations. “WHO’* introduced three new
elements in the international approach to health,
namely: world wide coverage of its activities;
self-financing through direct country contribu-
tions and a multi-sectorial approach, within the
context of economic and social development.

ln the second chapter the main campaigns
of “WHO' are described: as Malaria Erradication,
Smallpox erradication, elimination that, allowed
“WHO" to sign a Solemn Declaration in 1980,
at the end of a b year security period without
any case of smallpox reported around the world.
Vaccination was, therefore, no longer needed for
international travel, Pure drinking water pro-
grams, carried out with the support of interna-
tional financing institutions are also mentioned,
as well as, Family Planning, a part of MCH pro-
grams;and Primary Health Care, that means full
incorporation of health programs in social
development and improvemen of the quality of
life for helpless populations in all countries.

The third chapter coordination and co-
operation with other international organizations
such as UNIP, UNICEF, iLO, FAO and IDB
are mentioned.



RESUME

Au cours du XIXé siécle, les besoins de
collaboration internationales dans le domaine
de la santé publique inquiétérent les gouverne-
ments a cause des désastreux effets des épidé-
mies de maladies tropicales que dans une fré-
quence grandissante s'étendaient aux pays euro-
péens causant une haute mortalité et troublant
les comunications maritimes et le commerce
entre I'Europe et les ports de I'Asie et de
I’ Afrique.

Dix conférences sanitaires internationales
convoquées entre 1851 et 1900 dans des diffé-
rents pays d’'Europe et du Moyen Orient ne
réussirent pas a vaincre les réserves dérivées des
conventions diplomatiques et des traités com-
merciaux contenant des clauses limitatives. Ei-
nalement en 1902, la Premiére Conférence Sani-
taire Panaméricaine obtint I'accord des Etats-
Unis d’Amérique et de tous les pays de I’Améri-
que Centrale et de I’Amérique du Sud pour créer
le Bureau Sanitaire Panaméricain. Peu de temps
apreés, entre 1903 et 1907, eurent lieu en Europe
trois Conférences Sanitaires Internationales,des
suites desquelles naquit le Bureau International
de I'Hygiéne Publigue avec siége 2 Paris.

En 1923, aprés la Premiére Guerre Mon-
diale, fat établi le Comité d'Hygiéne de la Ligu
des Nations, disparu avec la Deuxiéme Guerre.
Finalement, en 1948, fit créee I'Organisation
Mondiale de la Santé, qui introduisit trois nou-
veaux éléments dans la conduction de la Santé
Publique Internationale:

1. I'extension au monde entier de son
champ d’action.

2. des finances issues des cotisations des
Etats Membres et,

3. la vision multisectorielle des problémes
de santé publique, faisant partie du développe-
ment économique et social des peuples.

Dans le deuxiéme chapitre sont décrites les
grandes campagnes de 1'O.M.S. telles que I’erra-
dication du Paludisme et de la Variole. Réson-
nant succeés celui-ci, qui fit disparaitre en 1975
cette maladie de tous les pays Gu monde,ce qui
permit & 'O.M.S. de signer en 1980, I'Acte So-
lennelle déclarant la Variole définitivement
erradiquée, supprimant ainsi |’obligatoriété de la

vaccionation des passagers du transport interna-
tional. Ce chapitre parle ensuite de la Provision
d’eau potable, programme dans lequel ont parti-
cipé de nombreuses organisations de crédit et
d’aide financiére internationales; de la planifi-
cation de la famille, insérée dans les program-
mes de protection maternelle et infantile; et des
Soins de Santé Primaires, qui représentent I'in-
corporation des programmes de santé au déve-
loppement social et 3 I'amélioration de la
qualité de vie des populations désavantagées du
monde entier.

Dans le troisiéme chapitre sont décrites la
coordination et la coopération intersectorielles,
faisant mention du Programme Régulier et du
Programme Elargi d’'Asistance Téchnique des
Nations Unies, I'UNICEF, I’Organisation Inter-
nationale du Travail, la F.A.O., I'Organisation
Internationale de |'Energie Atomique, le B.1.D.
et la Banque Mondiale.
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