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PRESENTACION

Dentro de la finalidad principal de la Federacién Iberoamericana del Ombudsman
(FIO), que pretende la cooperacidn, el intercambio de experiencias y el fortalecimiento
de las instituciones defensoriales en su dmbito territorial, se registra un considera-
ble repertorio de objetivos. Uno de ellos consiste en la realizacién de estudios e in-
vestigaciones sobre la ampliacién y el desarrollo de los derechos constitucionales, y
de los derechos humanos en general, con el propésito dltimo de perfeccionar el Es-
tado de Derecho, el sistema democritico y la convivencia pacifica de los pueblos.

Esta vertiente concreta de las tareas de la Federacién facilita por otra parte la
consecucién de los demds objetivos de la FIO y actualiza los criterios bajo los que
operan las instituciones que la componen; proporciona un conocimiento mas am-
plio de las multiples facetas que se relacionan con la funcién supervisora que caracteriza
su quehacer, y contribuye a acercar las posturas y los puntos de vista de quienes en
cada momento orientan la labor de esas instituciones. Ademds, con la determina-
cién anual de los asuntos y la extensién de los trabajos a realizar, el Consejo Rector
de la Federacién dispone de una ocasién incomparable para actualizar las perspec-
tivas y adecuar los instrumentos de andlisis de las materias necesitadas de una mds
urgente y oportuna reflexién.

Asi sucede con el Informe que hoy presentamos. Se trata ya del IV volumen de
una serie «sobre derechos humanos»y se centra en los problemas especificos que plan-
tea en estos momentos la proteccién de la salud, con multiples aportaciones y cla-
rificaciones de diferente alcance. El derecho a la salud, o a la proteccién de la salud,
es uno de los que con mds frecuencia se proclaman en las modernas constituciones
politicas. De igual manera, los maltiples aspectos que lo configuran proporcionan
al derecho a la salud un espesor y una significacién peculiar en nuestros dfas. Las
caracteristicas de los distintos sistemas sanitarios; los elementos constitutivos de un
sistema material y organizativo de prevencién y salud publica; la articulacién de los
distintos derechos cuyo conjunto caracteriza la proteccién de la salud, o las distin-
tas garantias que para esos derechos ofrecen los ordenamientos, son las principales
cuestiones en torno a las cuales giran los distintos apartados de este Informe. Sin ol-
vidar otros elementos de interés especifico como son los que afectan a la salud de
algunos grupos especialmente vulnerables (mujeres, nifios y adolescentes, minorfas
étnicas...). O las cuestiones que se suscitan en relacién con la discapacidad, con la
dependencia funcional y sobre todo con las personas afectadas por el VIH/SIDA.

La estructura bésica del Informe responde, en lineas generales, a esas preocupa-
ciones sustantivas. Con una introduccién que nos sittia ante el estado general de las
cuestiones en los diversos dmbitos territoriales, se pasa revista pormenorizada al pa-
norama internacional, vertebrado por los problemas que afectan al Derecho inter-
nacional universal en cuanto se refiere a los aspectos relacionados con la proteccién
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de la salud. A continuacién, se describen las distintas caracteristicas que dibujan el
panorama nacional existente en 18 paises de la FIO y la actuacién de las instituciones
de garantia de los derechos en esos mismos paises. Tanto en lo que concierne a las
materias que delimitan los sistemas nacionales, como en los que detallan la activi-
dad defensorial, se ofrece un pequefio balance de sintesis ordenadora y clarificado-
ra. Y finalmente, objetivo principal de la publicacién, se ofrecen unas recomenda-
ciones a los diferentes Estados, de cardcter fundamentalmente normativo, relativas
al mantenimiento de politicas publicas convenientes y apoyo a las defensorifas y a
diferentes aspectos de la proteccién de la salud, de gran importancia desde la pers-
pectiva del Informe: prevencién y salud publica, racionalizacién y determinacién pre-
cisa de los derechos y garantias que dan consistencia a esa proteccién, consideracién
especial de la prestacién de medicamentos esenciales o necesarios, y atencién sin-
gular a los grupos vulnerables. En este dltimo sentido, se dirigen recomendaciones
especificas acerca de la salud en la mujer, la nifiez y adolescencia, la tercera edad, la
discapacidad fisica y mental, y el grupo de personas afectadas por VIH/SIDA.

Dirigido y coordinado por Guillermo Escobar, de la Universidad de Alcal4, el
trabajo ha contado con las aportaciones de una numerosa némina de colaboradores
por parte de distintas instituciones defensoriales, con un Comité Asesor compuesto
por especialistas procedentes de diferentes organizaciones supranacionales y con el apo-
yo financiero de la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional (AECI).

Tan s6lo me queda agradecer a todos quienes han hecho posible la aparicién del
Informe su dedicacién y su esfuerzo en el empefio. Sin su saber y su entusiasmo no
hubiera sido posible este pequefio grano de arena para contribuir a la mejora de las
condiciones de convivencia en nuestro mundo.

ENRIQUE MUGICA HERZOG

Defensor del Pueblo de Espaiia

Presidente de la Federacion Iberoamericana de Ombudsman



INTRODUCCION

1. La Federacién Iberoamericana de Ombudsman da a la luz este su IV Informe
sobre Derechos Humanos, que refuerza los lazos de unién entre sus miembros y ma-
nifiesta, nuevamente, su vocacién de servicio al progreso de la regién, desde el en-
tendimiento de que poco puede avanzarse sin la previa reflexién compartida sobre
la situacion, juridica y féctica, de los Derechos Humanos, y en especial de las debi-
lidades en su proteccién y de las vias méds adecuadas para superarlas. S6lo desde el
conocimiento de la realidad, ésta podrd cambiarse y sigue siendo vilida la clasica pro-
puesta ilustrada que confiaba encontrar las mejores soluciones tras el didlogo, pud-
blico, plural y abierto, sobre las distintas alternativas posibles.

Con este IV Informe, la Federacién da nuevos pasos en su consolidacién como
organismo a tener en cuenta en la pequefia pero cada vez mds importante (son de
esperar nuevos progresos en esta direccién, auspiciados por las reformas en marcha
en Naciones Unidas) comunidad internacional de los Derechos Humanos. Frente
a la légica de lo econémico, en este dmbito no debe existir competencia sino coo-
peracién (y quizds también, a medio plazo, coordinacién). Al menos desde la im-
portante Observacién General nim. 10, del Comité de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales, sobre La funcién de las instituciones nacionales de derechos humanos
en la proteccion de los derechos econdmicos, sociales y culturales, las Defensorfas deben
integrarse, con respeto al 4mbito propio de otras instancias pero también con voz
propia, en los sistemas internacionales y regionales que tienen por norte la garan-
tia progresiva (en sus facetas de respetar, proteger y cumplir) de los Derechos Hu-
manos. Recuérdese que, en términos de la Resolucién de la Asamblea General de
Naciones Unidas de 8 de marzo de 1999 (y es aceptado undnimemente en la doc-
trina cientifica), son los Estados quienes tienen la «responsablhdad primordial» de
hacer efectivos los Derechos Humanos a nivel social, econémico, politico y juridi-
co, constituyendo «el Derecho interno [...] el marco juridico en el cual se deben
materializar y ejercer los derechos humanos y las libertades fundamentales y en el
cual deben llevarse a cabo todas las actividades [...] para su promocién, proteccién
y realizacién efectiva». Siendo ello asf, parece légico que los organismos nacionales
e internacionales de proteccién colaboren de forma creciente (la globalizacién no ha
de ser sélo econémica), pues su finalidad dltima es la misma; no hay Derechos Hu-
manos nacionales e internacionales sino un sistema unico de Derechos Humanos
que cuenta con garantfas nacionales (primero) e internacionales (subsidiarias y com-
plementarias de las anteriores). En esta linea, una via novedosa que va abriéndose
camino en el Sistema de Naciones es la presentacién de Informes paralelos a los gu-
bernamentales en los Comités derivados de tratados internacionales sobre Dere-
chos Humanos. La Federacién estd en condiciones de aportar su experiencia al res-
pecto en el futuro.
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El trabajo que el lector tiene en su manos es una buena muestra de que van dén-
dose pasos importantes en la cooperacién entre nuestra joven Institucién, que re-
cientemente cumplié sus diez primeros afios de vida, y las mds asentadas instituciones
internacionales de proteccién de los Derechos Humanos. Las alianzas estratégicas
entre la Federacién y los organismos que persiguen fines similares', aunque, obvia-
mente, de formas distintas, debe mantenerse en futuros Informes (estd en marcha
ya el V Informe, que versard sobre Sistema penitenciario) e incluso extenderse a nue-
vos dmbitos’.

No puede olvidarse, por otra parte, la obligacién internacional de cooperacién,
especialmente destacada en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales, que cuarenta afios después de ser aprobado, sigue siendo un
arma cargada de futuro. El Estado espanol, y en concreto la Agencia Espafiola de
Cooperacién Internacional (AECI), como financiadora del Programa Regional
de Apoyo a las Defensorias del Pueblo en Iberoamérica, gestionado por el Centro de
Iniciativas de Cooperacién al Desarrollo de la Universidad de Alcald, aporta, con el
apoyo a este Informe, su grano de arena al cumplimiento del deber de asistencia y
cooperacién internacional, en especial econédmica y técnica, dirigida en tltima ins-
tancia al mejor cumplimiento de las obligaciones derivadas del articulo 12 del Pac-
to, concretado, por ejemplo, en el parrafo 45 de la Observacién General nim. 14,
del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, sobre £/ derecho al dis-
[frute del mds alto nivel posible de salud.

El IV Informe, como los anteriores es, entre otras cosas, un trabajo de investiga-
cién; después diremos algo sobre la metodologia utilizada, que no es distinta a la pro-
pia de las ciencias sociales. La Federacién sigue apostando por la conveniencia de
contar con el apoyo de centros especializados en el estudio y la investigacién, habiendo
elegido, por cuarta ocasién, a la Universidad de Alcald para ello’. Desde que el pre-
sidente Eduardo Mondino abander la decisién (proseguida por sus sucesores Ger-
mén Mundarain y Enrique Mugica), hecha suya por el conjunto de la Federacién,
de elaborar una serie de Informes anuales sobre Derechos Humanos, se quiso ir més
alld de la mera agregacion de relatos de las experiencias particulares de cada Defen-
sorfa. Se considerd entonces que debia realizarse una aproximacion sistemdtica al tema
escogido en cada ocasién, conforme a un objeto y método comtin y, a la vez, apro-
vechar la oportunidad del trabajo colectivo para cubrir una laguna evidente: la fal-
ta de estudios de 4ambito netamente iberoamericano sobre Derechos Humanos; de

' Aquf habrfa que incluir no sélo las instituciones especificamente destinadas a la proteccién de

los Derechos Humanos, sino también otras que bien podrian reorientar sus fines en la misma direc-
cién, como el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo y, a nivel latinoamericano, el Banco
Interamericano de Desarrollo o la Secretarfa General Iberoamericana, que cuenta entre sus funciones
«incentivar y apoyar [...] las actividades de asociaciones de cardcter iberoamericano en los dmbitos
profesional, académico e institucional».

> Vid. al respecto las reflexiones de un nutrido grupo de expertos, vertidas primero en el semi-
nario convocado por la AECI en febrero de 2006 y publicadas después como Las Defensorias del Pue-
blo, un puente entre la ciudadania y el Estado en América Latina, Trama, Madrid, 2006.

No es ésta la tinica actividad de la Universidad de Alcald en colaboracién con la FIO. A ella se
suman, entre otras, la gestion de la web institucional de la Federacion, que incluye informacién actualizada
sobre las Defensorfas, un amplio gestor documental y una revista electrénica, asf como un ambicioso
plan de formacién continua, del que forman parte, de momento, cuatro cursos trimestrales o7 /ine,
ofertados permanentemente, sobre Derechos Humanos (est4 prevista su conversién en Master), asi como tres
seminarios al afio, que habitualmente tienen lugar en los centros de formacién de la AECI en Amé-
rica Latina. Informacién detallada sobre estas actividades puede encontrarse en: hetp://www.portalfio.org.
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ahi los capitulos de cada Informe destinados a exponer el panorama internacional
y nacional en la materia. También se crey$ necesario dar todavia un paso mis y
construir una auténtica comparacién que sintetizara los elementos comunes a los or-
denamientos nacionales y la actuacién de las Defensorias. Sin duda, todas estas ta-
reas (recopilacién de datos, exposicién sistemdtica de los mlsmos, andlisis y sintesis)
son cientificas y de ahf la colaboracién de la Universidad®, personalizada en el Di-
rector del Informe, quien disefid su estructura (con una detallada relacién de ma-
terias) y el plan de trabajo (incluyendo amplias indicaciones de estilo y método), co-
ording y revis6 todas las contribuciones y redacté personalmente capitulos sustanciales

del ]nformeS

2. El tema escogido, en la sesién del Consejo Rector de la Federacién celebrada
en el Palacio del Senado de Madrid en diciembre de 2005, para este IV Informe so-
bre Derechos Humanos, hecho suyo por el Programa Regional de Apoyo a las De-
fensorias del Pueblo de Iberoamérica, introduce un aparente cambio sobre la te-
mdtica de los anteriores. Los Informes de 2002, 2003 y 2004 (que versaron,
respectivamente, sobre Migraciones, Derechos de la Mujery Nifiez y adolescencia) pre-
tendian llamar la atencién sobre la situacién de los Derechos Humanos de colecti-
vos especialmente atendidos por las Defensorias, dada la mayor frecuencia de vul-
neraciones de los derechos respectivos de sus miembros. En esta cuarta ocasidn, el
objeto no viene determinado por el titular de los derechos sino por el derecho mis-
mo. Sin embargo, aunque se trata de un derecho de titularidad universal (parece ha-
berse roto ya el viejo prejuicio historicista que consideraba los derechos sociales
como derechos exclusivos de los mds desfavorecidos), resulta claro que las necesidades
mids urgentes se encuentran del lado de quienes, por su situacién econémica o so-
cial, son més vulnerables a la enfermedad y carecen de los medios para costear, de
su propio bolsillo, la asistencia sanitaria y los medicamentos. La importancia dada,
en el contexto del /nforme, ala salud de determinados colectivos (nuevamente mu-
jeres y nifios y nifias, a los que se afiaden ahora, entre otros, las personas mayores,
las situaciones de discapacidad, los afectados por el VIH/SIDA vy, en determinados
paises, las comunidades indigenas) demuestra cuanto venimos apuntando. Con este
1V Informe, la Federacién renueva su compromiso al servicio prioritario de los mds
débiles.

No es necesario insistir en este lugar en la importancia de este cuarto tema; para
constatarla basta leer los capitulos II y III del Informe, donde se da cumplida cuen-
ta de la magnitud de los problemas relacionados con la salud de las personas. Re-
sulta significativo, por ejemplo, su alto lugar en la agenda internacional del mo-
mento, al coincidir con tres de los diez Objetivos de la Declaracién del Milenio de
Naciones Unidas. Al 1ncumphmlento sistemdtico del derecho, que llega a ser es-
tructural en algunos paises de América Latina, bésicamente por insuficiencia de me-
dios financieros, se suma la persistente discriminacién en su cumplimiento (el in-

4 Toda colaboracién implica el mutuo respeto al 4mbito propio de cada cual. Ciertamente, las

Defensorias pueden legitimamente realizar estudios e investigaciones (y, de hecho, asi lo hacen con cier-
ta habitualidad), pero no es ésta su principal funcién. Por su parte, la Universidad carece del conoci-
miento de las Defensorias sobre la problemadtica real de los Derechos Humanos y este conocimiento
resulta indispensable para acometer cualquier andlisis cientificamente serio en este campo.

Como corresponde a una institucién que tiene por norte el respeto a la libertad docente e in-
vestigadora de sus miembros, la Universidad de Alcald se limit6 a proponer al Director del Informe,
dejando al mismo plena autonomia para realizar su funcién.
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cumplimiento parcial se torna en vulneracién del derecho), advirtiéndose graves di-
ferencias en el disfrute de la salud entre las personas residentes en un solo pais y, des-
de luego, entre los distintos paises.

3. A esta Introduccién corresponde realizar algunas breves precisiones terminolé-
gicas y de determinacién del objeto de nuestro andlisis. Las Constituciones (primer
marco de la actuacién de las Defensorias) de los Estados iberoamericanos que alu-
den de forma auténoma a la salud se dividen entre las que reconocen el «derecho a
la salud» (Bolivia, Colombia, Guatemala, Nicaragua o Venezuela) o «a la proteccién
de la salud» (Espafna, Honduras, México, Perd o Portugal), y las que prefieren evitar
la técnica del derecho subjetivo, optando por la menor vinculacién caracteristica de
las normas de mandato (Ecuador, El Salvador, Panamd y Paraguay). Aunque creemos
que las cuestiones terminoldgicas tienen una importancia relativa en este tipo de tra-
bajos, para titular este /nforme hemos optado por el término Proteccion de la salud
(en vez de «derecho a la salud» o «derecho a la proteccién de la salud»), que nos pa-
recfa mds correcto, y ello por cuatro motivos principales: 1) Resulta mds adecuado a
la realidad de las cosas: en sentido estricto, la salud no puede ser objeto de un dere-
cho (juridicamente hablando), por depender muchas veces de factores bioldgicos
contra los cuales nada pueden hacer las personas, ni fisicas ni juridicas (dnicos obli-
gados posibles de las normas juridicas y por tanto de los derechos). 2) Evita la re-
dundancia en el titulo completo del Informe (que ya utiliza el término «derecho» en
su antetitulo, IV Informe sobre Derechos Humanos). 3) Destaca que las Defensorfas no
s6lo prestan atencién a los derechos, en el sentido estricto del término (intereses in-
dividuales justiciables), sino también a los mandatos a los poderes publicos que, aun-
que no se configuran como derechos propiamente dichos, sirven también (y de modo
importantisimo, como después se dird), a los mismos intereses, y ello hasta el pun-
to de que la mayorfa de estos mandatos pueden encuadrarse en el llamado caricter
objetivo del derecho. 4) Resalta, desde el mismo titulo del /nforme, un punto de vis-
ta primordial para la Federacién: la obligacién positiva del Estado (el ob)eto de con-
trol de las Defensorifas) de proteger (en el sentido ampho del término)® de forma ac-
tiva la salud de todos los habitantes de su territorio.

Vayamos ahora con las consideraciones relativas al objeto de andlisis. El derecho
a la proteccién de la salud apenas se encuentra configurado por la doctrina cientifi-
ca’, lo que obligé al Director del Informe a realizar una previa tarea de construccién
dogmatlca de la figura, integrando, obviamente, en dicha construccién, los temas
fundamentales que han sido abordados por las Defensorias. Como es habitual en ma-
teria de derechos sociales de prestacién, los condicionantes materiales y las estruc-
turas y servicios publicos previos resultan trascendentales para la garantia del dere-
cho (lo que el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales llama,
precisamente en relacién con la salud, «disponibilidad» del derecho). Dada su im-
portancia para la proteccién de la salud, tras las necesarias consideraciones preli-

¢ Ellector avezado se habrd percatado ya de que utilizamos el término «proteccién» en un sen-

tido mds amplio al comun en el Derecho internacional. Vid., para nuestro tema, la ya citada Obser-
vacién General nim. 14, que distingue entre respetar, cumplir y proteger (en sentido estricto) el de-
recho a la salud.

7 No deja de ser paradéjico (pero coherente con lo que apuntibamos en la nota 4) que dos de
los mejores intentos de configuracién dogmdtica de este derecho provengan de documentos institu-
cionales y no del 4mbito académico: la ya citada Observacién General nim. 14 y el trabajo editado
en 2003 por la Defensoria del Pueblo de Colombia con el titulo £/ Derecho a la Salud.
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minares (sobre el marco general, juridico e institucional, propio de cada pais), se abrie-
ron sendos apartados sobre cada uno de estos grandes temas; el sistema sanitario y
las medidas preventivas y de salud publica no forman parte, estrictamente, del de-
recho (al menos en el sentido tradicional del término) a la proteccion de la salud,
pero resultan imprescindibles para el cumplimiento del mismo, pudiendo llegar a
configurar el contenido objetivo del derecho, categoria dogmdtica en la cual, pese
a su repercusiones practicas, no podemos entrar ahora. En segundo lugar, se selec-
cionaron los temas mds relevantes del derecho a la proteccién de la salud en senti-
do estricto, en su triple dimensién de derecho prestacional (o a la asistencia sanita-
ria, con sus dimensiones, parcialmente inspiradas en la Observacién General nim.
14, de disponibilidad, universalidad, accesibilidad, continuidad, extensién y calidad)
y derecho de libertad (con sus componentes de informacién, intimidad y consen-
timiento), afiadiéndose una referencia particular al medicamento, configurando
aqui un novedoso derecho, por la obvia razén de que de poco sirve la asistencia si
no se dota al enfermo de los medios necesarios para su curacién. De forma separa-
da se analizaron las garantias del derecho y, con la pretensién de superar la unilate-
ral visién judicialista, se seleccionaron mecanismos seguramente mds eficaces como
las sanciones e indemnizaciones en via administrativa, las obligaciones de la Admi-
nistracién o los procedimientos extrajudiciales de solucién de conflictos. Seguida-
mente se abrieron nuevos apartados para los casos de colectivos con especiales pro-
blemas de efectividad en la garantia de su derecho a la proteccién de la salud
(problema este, como ya hemos sefialado, especialmente importante para las De-
fensorfas), y un apartado abierto para tratar los problemas sanitarios que, en opinién
de cada Defensorfa, resultaban mds acuciantes (la mayor parte eligieron la salud de
las personas mayores y de las personas en situacién de discapacidad®). Por tltimo,
dedicamos un apartado final a la problemdtica planteada por los enfermos de
VIH/SIDA, tema que fue sefialado expresamente por el Consejo Rector de la Fe-
deracién como de obligado y particular tratamiento por el Informe.

Para terminar de precisar el dmbito de la realidad que hemos estudiado, debe re-
alizarse una dltima advertencia sobre las dos temdticas que parcialmente quedaron
fuera. En primer lugar, no pudo realizarse un andlisis en profundidad de los llama-
dos condicionantes de la salud (entre ellos, la alimentacion, el agua potable y el sa-
neamiento, las condiciones de habitabilidad, la salud e higiene en el trabajo o el
medio ambiente), por entenderse que quedan fuera del contenido del derecho, tal
y como este suele ser definido por la dogmitica constitucional y, sobre todo, por-
que habrian convertido este /nforme en casi inabarcable; quedamos emplazados para
abordar alguno de ellos en el futuro. En segundo lugar, por similares motivos (esta
vez con mayor fundamento cientifico), no se realiz6 un andlisis detenido de la pro-
blemdtica de la discapacidad, fisica y mental, que abarca cuestiones muy complejas
y diversas (objeto prioritario, también, de la actuacién de las Defensorfas), sino sélo
de los aspectos estrictamente sanitarios de la cuestion (la discapacidad es un problema
de salud sélo en cierta medida).

4. En laelaboracién del /nforme se ha seguido un planteamiento idéntico al pro-
g
pio de los tres anteriores: comenzar con la descripcidn sistematizada de las normas

Nétese que ambos temas bien podrian haberse incluido en el apartado anterior. Si no se hizo
fue porque lo relevante en ellos no es tanto la pertenencia a un colectivo como el problema sanitario
mismo.
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juridicas vigentes, partiendo de la creencia de que el Derecho es el marco obligado,
para bien o para mal, y el instrumento principal de actuacién de las Defensorias, lo
que evidentemente no implica que deba esperarse sélo de él, ni mucho menos, la
solucién de todos los problemas relacionados con la proteccién de la salud en Ibe-
roamérica: ejemplos de leyes generosas en su texto e indtiles en su aplicacién por es-
casez de medios no faltan en el terreno que abordamos.

La Federacién debe insistir en los motivos de esta primera eleccién metodols-
gica, que no resulta habitual en la panordmica cldsica, caracteristica de los Informes
sobre Derechos Humanos de mayor difusién, que son los elaborados por las orga-
nizaciones no gubernamentales. A diferencia de éstas (que cumplen, desde luego
una funcién importantisima), las Defensorfas son entidades de naturaleza publica,
de amplia legitimacién democrética (nombradas normalmente por el Parlamento en
un procedimiento publico y con participacién de las minorias), creadas y regidas por
el Derecho publico y que se dirigen directamente a garantizar (a veces en colabora-
cidn, a veces en conflicto) los Derechos Humanos frente a sus principales destina-
tarios, los poderes publicos, y en especial frente al Ejecutivo. En un Estado de De-
recho (todos los paises miembros de la FIO lo son), ello implica que las criticas y
propuestas de actuacion que las Defensorias formulen van a tomar como marco de
referencia las normas juridicas, incluyendo, naturalmente, sus omisiones y su apli-
cacién. Hay que precaverse frente a la moda de situar el estudio de las politicas pud-
blicas en el centro del andlisis de los Derechos Humanos (perspectiva sin duda ttil
para otros objetivos), pues puede acabar diluyendo el componente obligacional de
los mismos. Los Derechos Humanos son, ante todo, normas exigibles y cualquier
otro planteamiento nos desviaria de la cuestién fundamental.

Desde la perspectiva sefialada, se comienza exponiendo la normativa interna-
cional universal, latinoamericana y europea (capitulo I) y nacional (capitulo II) en
materia de protecciéon de la salud. Los andlisis internacional y nacional se com-
plementan de forma reciproca, pero ddndose prioridad metodolégica al segundo
de ellos, que es el 4mbito natural de actuacién de las Defensorias; asi por ejemplo,
la sistematizacién temdtica se hizo a partir del Derecho nacional y no del interna-
cional’.

Evidentemente, la exposicién no es sélo la exposicién de las normas sino tam-
bién de su contexto histérico y social, sin perder de vista el dato de su aplicacién efec-
tiva, llamdndose la atencidn, en caso necesario, sobre los supuestos més evidentes
de distorsién entre norma y realidad. El obligado seguimiento de un esquema co-
mun, ademds de facilitar la posterior sintesis comparativa, pone de manifiesto las ca-
rencias del Derecho en determinados paises. Téngase en cuenta que, en esta mate-
ria, como en todas las que exigen una actuacion positiva de los poderes publicos, tan
importante es lo regulado como lo no regulado.

A continuacidn, en el capitulo III se da cuenta de las actuaciones mds significa-
tivas de las Defensorfas relacionadas con el marco juridico expuesto en el capitulo
II. La exposicién da cuenta especialmente de lo realizado en los dltimos anos, con
la fecha de cierre del primer trimestre de 2006.

Los apartados correspondientes a cada pais han sido redactados por funcionarios
de las Defensorias nacionales respectivas (con la excepcién de un solo consultor ex-

No fue preciso forzar demasiado las categorfas tipicas del Derecho internacional: una nueva mues-
tra de la posibilidad (y la necesidad) de avanzar en la construccién de una dogmatica de los Derechos
Humanos que dé cuenta conjuntamente de lo nacional y lo internacional.
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terno), designados en cada caso por el titular de la Institucién'. Lamentablemen-
te, en esta ocasién no fue posible lograr la participacién de la Defensorfa del Pue-
blo de Ecuador, tinico miembro de la Federacién que no aparece en este /nforme.
Los colaboradores siguieron de forma continuada las indicaciones de método y con-
tenido remitidas por el Director del Informe. Gracias a Internet, la comunicacién
entre los colaboradores y el Director fue permanente, lo que permitié el intercam-
bio reciproco de sugerencias, que sin duda contribuy6 a mejorar el resultado final
del trabajo colectivo.

El tono empleado en los capitulos I, I y IIT del /nforme es predominantemen-
te descriptivo o expositivo. La Federacién considera, en la linea de los Informes que
anualmente sus miembros presentan a sus respectivos Parlamentos, que la valora-
cién y critica de la realidad y la propuesta de alternativas sélo pueden llegar, en su
caso, tras el conocimiento exhaustivo y libre de prejuicios de dicha realidad. Esta op-
cién metodoldgica no implica, ni mucho menos, la aceptacién de lo existente ni la
dejacién del deber de las Defensorias de alertar sobre las vulneraciones, mds o me-
nos graves, mds o menos frecuentes, a los Derechos Humanos. No hay critica mds
contundente que la exposicién de los datos de la realidad. Asi, en el capitulo I, el
senalamiento de las carencias de la legislacién o de su ineficacia implica ya una de-
nuncia evidente. También en el capitulo II se da cuenta de las criticas a la legisla-
cién que gozan de un respaldo 1mportante, socialmente asentado o procedente de
instituciones de prestigio reconocido''. En el capitulo III se exponen las actuacio-
nes de las Defensorfas en materia de proteccién de la salud, siendo evidente que to-
das ellas implican por si solas una critica, explicita o implicita, a los poderes publi-
cos de sus respectivos paises (si la Defensorfa actia es porque algo va mal); en este
capitulo, por tanto, lo que se ofrece es, si se quiere, una exposicién o descripcién de
la critica. Por obvias razones de respeto institucional (también para agilizar la ela-
boracién de este Informe) no se solicité a las Defensorias que introdujeran criticas
a su legislacién o propuestas institucionales no realizadas con anterioridad. El 7n-
forme se limita asi a reflejar lo realizado, por considerar que la Federacién debe res-
petar, como es obvio, el dmbito propio de actuacién de sus miembros. Quien, des-
de una arcaica desconfianza en las instituciones, siga creyendo que la actuacién de
las Defensorias resulta poco efectiva, que se asome a las paginas de este /nformey se
percatard de lo contrario.

Los capitulos IT y III concluyen con una sintesis comparada de los respectivos
panoramas nacionales. Creemos que la comparacién, fruto del intercambio de ex-
periencias y del didlogo sobre las soluciones adoptadas ante los mismos desafios, es
la base para el progreso comtin, en la linea de los objetivos fundacionales de la Fe-
deracién. Precisamente es a partir de este didlogo como se formulan las recomen-
daciones del Informe.

' Agradecemos a Carmen Ortiz y a Silvia Martin los esfuerzos realizados desde la Secretarfa de

Presidencia de la FIO para asegurar la buena marcha de los trabajos preparatorios de este Informe.

""" Téngase en cuenta que el capitulo II se integra de colaboraciones de funcionarios designados
por sus respectivas Instituciones pero que no han sido aprobadas oficialmente por estas. Si cada fun-
cionario, que participa en el Znforme en nombre de su Institucién, fuera mucho mas alld de lo descriptivo,
serfa aconsejable el respaldo explicito del titular de su Institucién, lo que harfa imposible el cumpli-
miento de los plazos establecidos. La referencia a criticas externas evita estos problemas y sirve mejor
a la finalidad de evitar un tratamiento totalmente aséptico de la legislacién nacional. Ademads, en prin-
cipio, gozardn de mayor legitimidad las opiniones de instituciones de prestigio que las emitidas por
una sola persona.
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Por dltimo, en vez de incluir un voluminoso anexo con la documentacién mas
importante, se ha optado por la referencia a las paginas web de mayor interés, lo que
en muchos casos tiene el valor afiadido de facilitar la constante actualizacién y am-
pliacién de la informacién; por obvias razones de espacio, las aportaciones conte-
nidas en los capitulos I, II y III se limitan a lo esencial, sin entrar demasiado en la
exposicion de los detalles. Cuando los colaboradores lo consideraron conveniente,
las citas a paginas web y a documentos relevantes figuran en las notas a pie de pé-
ginay, en su caso, también al final de cada apartado de los capitulos I, IT y III. Tam-
bién en el gestor documental incluido en el portal institucional de la Federacién
(www.portalfio.org) el lector podrd encontrar los documentos mds importantes.

5. Como en afos anteriores, el propésito de este IV Informe va mucho miés alld
de lo meramente informativo (descripcién de la normativa aplicable y de la actua-
cién de las Defensorfas) o de lo estrictamente académico (sistematizacién de la in-
formacién, metodologfa adecuada y sintesis comparada). Es mds: su finalidad prin-
cipal es, ante todo, contribuir a modificar una realidad considerada (con distintos
grados de intensidad, como es obvio) por todos los miembros de la Federacién
como necesitada de importante mejorfa. De ahf la trascendencia del capitulo final
(Recomendaciones a los Estados), que sintetiza los anhelos de las Defensorfas que
componen la Federacién, dando voz y forma a las demandas y necesidades de un
amplio nimero de personas (la salud afecta a todos) cuya realidad inmediata bien
conocen, gracias a su esfuerzo cotidiano en la resolucién de problemas, mds o menos
acuciantes, mds o menos graves, pero siempre con nombres y apelhdos concretos.

El procedimiento de elaboracién de las recomendaciones ha sido atin mds par-
ticipativo que el seguido en los capitulos anteriores, al abrirse eficazmente, en este
solo capitulo final, a la intervencién de instituciones ajenas a la Federacién. Sobre
una versién preliminar, elaborada por el Director del Informe a partir de la expe-
riencia de las mismas Defensorias, los colaboradores nacionales del /nforme y un
nutrido equipo de expertos, pertenecientes a prestigiosas instituciones internacio-
nales especializadas en Derechos Humanos o en proteccién de la salud (Comisién
Interamericana de Derechos Humanos, Comité de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales, Organizacién Mundial de la Salud - Organizacién Panamericana de
la Salud, Cruz Roja y Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos), al que se sumé una reputada experta en Salud Publica, realizaron co-
mentarios y sugerencias, que fueron incorporados por el Director a un segundo bo-
rrador. Tras dar a los propios titulares de las Defensorias la posibilidad de realizar
nuevas sugerencias al mismo'?, este segundo borrador fue finalmente aprobado por

"> Concluida la fecha limite fijada por la Presidencia de la FIO, la Procuraduria para la Defen-

sa de los Derechos Humanos de El Salvador envié un amplio y variado grupo de sugerencias al segundo
borrador, sugerencias que lamentablemente no pudieron ser incorporadas al texto definitivo. Quede,
no obstante, constancia del agradecimiento de la Presidencia por esta colaboracién. El sentido de la
limitacién en cuanto a la fecha de entrega de originales no es otro que el propésito de que el texto im-
preso del 7V Informe se encuentre disponible con ocasién de los préximos Congreso y Asamblea de la
FIO. La amplitud y el detalle de las sugerencias enviadas por la Procuraduria salvadorefia hubieran ne-
cesitado un reinicio del proceso de revisién técnica, lo cual hubiera demorado en exceso los tiempos
de publicacién. Aparte de agradecer el trabajo realizado por la Procuraduria, no dudamos de su com-
prension en este aspecto. No obstante, las mencionadas sugerencias fueron remitidas a todos los miem-
bros de la FIO y finalmente incorporadas, en fase de revisién de pruebas de imprenta, como anexo al
texto definitivo.
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asentlmlento del Comité Directivo de la Federacién, sin objecién o voto particular
alguno®. La Federacién quiere destacar especialmente esta presencia en el Informe
de representantes de instituciones de tan marcado prestigio e importancia; aunque
trabajaron a titulo individual, su participacién resulta de especial trascendencia,
como simbolo de apoyo a nuestras jévenes Instituciones e indicio de una voluntad
de colaboracién, a incrementar seguramente en el futuro.

Aunque las recomendaciones hablan por s solas, quizds no estén de mds unas bre-
ves palabras sobre su filosofia subyacente. Se trata de recomendaciones a los Esta-
dos, pues se confia en éstos la mayor responsabilidad en la transformacién del ac-
tual estado de cosas y no se considerd conveniente, a la vista de la naturaleza de la
Federacién, dirigirlas a instituciones privadas o de orden internacional. Dentro del
Estado, las recomendaciones se dirigen especialmente a los poderes legislativo y eje-
cutivo, dada la tradicional inhibicién de las Defensorias en el 4mbito propio del
poder Jud1c1al La ordenacién de las recomendaciones se realiza, con ligeras varia-
ciones, segin los temas abordados en los capltulos anteriores, y en relacién a cada
una de aquellas habr4 de determinarse a qué érgano se dirigen, lo que puede variar
ligeramente de un pais a otro. En todo caso, se trata, como resulta inevitable, de re-
comendaciones en cierto modo genéricas, pues no se dirigen a ningtin Estado en par-
ticular. Desde luego, no resultan vinculantes para los miembros de la Federacién (que
carece de potestades de esa indole), pero cabe esperar que operen como fuente de
inspiracién de sus futuras actuaciones en la materia. Cada Defensorfa sabrd el modo
de concretar algo mds su contenido y alcance, de cara a los poderes publicos de sus
respectivos paises.

Siguiendo la tdnica habitual de actuacién de las Defensorias, se ha pretendido
elaborar un catdlogo realista y, en la medida de lo posible (por cuanto se dirigen a
Estados a veces muy distintos), también concreto de recomendaciones, a medio ca-
mino entre la utopia inalcanzable y el posibilismo de cortos vuelos. La Federacién
considera que resulta posible cumplir estas recomendaciones y, de hecho, en algu-
nos Estados buena parte de ellas resultan innecesarias por haberse cumplido ya; de
ahi el empleo, al comienzo, de la férmula «en aquellos casos en que no hayan adop-
tado medidas equivalentes». Prueba de la relativa modestia de nuestras pretensiones
es que alguna de las recomendaciones mds avanzadas de Informes anteriores (asi, la
regulanzacmn de inmigrantes o la creacién de un fondo para asegurar los derechos
econémicos de los hijos de padres separados) han sido cumplidas o estdn a punto
de serlo en varios de nuestros paises. En esta ocasién cabe apreciar el realismo, por
ejemplo, en la referencia constante, expresa o implicita, al principio de progresivi-
dad en la realizacién del derecho o en la biparticién, tomada de la mds reciente dog-
mdtica de los derechos sociales, entre contenido minimo (como justiciable e inme-
diatamente exigible) y contenido adicional (disponible por el legislador) del derecho

¥ No obstante, la Unidad de Andlisis de la Defensorfa del Pueblo de Venezuela propuso, en esta

fase final, afadir una Recomendacién 51, del siguiente tenor: «Las pruebas de anticuerpos contra el
VIH no podran practicarse sin el consentimiento libre, expreso y manifiesto de la persona que serd so-
metida al examen. No podri exigirse como requisito a las solicitudes de trabajo o para continuar con
la actividad laboral; para ingresar en los centros de educacién bdsica, media, diversificada y superior;
para dispensar los servicios en salud y en general en todas aquellas situaciones tendentes a limitar el
libre ¢jercicio de los Derechos Individuales, Sociales, Econémicos, Politicos y Culturales. Se deberd evi-
tar que las pruebas de deteccién de anticuerpos del VIH se apliquen en forma arbitraria o indiscriminada
y que sus resultados puedan ser utilizados para discriminar a las personas en el lugar de trabajo, los cen-
tros de educacién, centros de salud y la comunidad en general».
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a la proteccién de la salud. En relacién con los temas politicamente més discutidos
(como la privatizacién y liberalizacién del sector sanitario) han preferido adoptar-
se posturas conciliadoras y matizadas, con el fin no sélo de obtener el mayor con-
senso posible dentro de la propia Federacién, sino también de presentar un docu-
mento que pudiera ser aceptado también en otros dmbitos. Con sinceridad creemos
que el texto (cuya legitimidad politica es indudable, al contar con el apoyo de die-
ciocho Instituciones nacionales de designacién parlamentaria) finalmente aproba-
do, y que cierra las paginas de este Informe, puede ser til para el trabajo cotidia-
no de otras Instituciones, publicas o privadas, relacionadas con la proteccién de la
salud.

Por tltimo, llamamos la atencién sobre tres puntos de esencial importancia para
la vida de la Federacién: en primer lugar, la configuracién progresiva de una suer-
te de cuerpo doctrinal propio, dada la interseccién material entre los cuatro Infor-
mes realizados hasta ahora, que se traduce en concretas referencias, en las reco-
mendaciones de este /V Informe (asi, en las ndm. 38 a 41) a las realizadas en los
anteriores, en una buena muestra de la unidad caracteristica de lo que viene deno-
mindndose el sistema de los derechos. En segundo lugar, de cara al futuro, la nece-
sidad de consolidar un sistema de seguimiento periédico de las recomendaciones de
afos anteriores, como una forma de evitar que nuestros Informes se queden en un
mero ejercicio intelectual'* o en una tarea totalmente inditil. No se pretende otra cosa
que, en linea con nuestro mandato estatutario, seguir trabajando en la constante pro-
mocién del respeto a los Derechos Humanos, siempre en la linea de avanzar sobre
lo realizado, evitando tener que comenzar de nuevo cada dia. En esta misma direc-
cién, en tercer lugar, convendria establecer un mecanismo de difusién del Znforme,
a nivel nacional e internacional, contando para ello, como no podia ser de otra ma-
nera, con la activa colaboracién de los miembros de la Federacién y de las institu-
ciones internacionales que comparten, directa o indirectamente, los mismos obje-
tivos. Al igual que sucede con los Informes que anualmente las Defensorfas presentan
en sus respectivos Parlamentos (aunque en esta ocasién sin fundamento legal), el se-
guimiento de las recomendaciones dependerd de su intrinseca bondad, pero tam-
bién, y quizds sobre todo (en una sociedad dominada por los medios de comuni-
cacién), de nuestra capacidad para dar a conocerlas en los lugares oportunos.

' Tampoco se trata de convertir las recomendaciones en normas vinculantes para los Estados,

algo que resultarfa dificil, por su generalidad, y que en todo caso no estd previsto ni en los Estatutos
de la Federacién ni en el Derecho propio de los paises miembros.
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ciones de los Estados hacia las personas bajo su jurisdiccion. 4.2.2 Obligaciones frente a la comunidad
internacional. 4.2.3 Incumplimiento de las obligaciones estatales. 4.2.4 Obligaciones de los ac-
tores no estatales. 5. GARANTIAS: 5.1 Penales: 5.1.1 Jurisdiccién internacional. 5.1.2 Juris-
diccional nacional. 5.1.3 Jurisdiccién universal. 5.2 Procedimientos extrajudiciales de recla-
macién. 5.3 Procedimiento de control internacional. 5.4 Recursos internos. 6. SALUD DE
GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifez y adolescencia. 6.3 Los pobres y otros
grupos vulnerables. 7. PROBLEMAS PARTICULARES: 7.1 Discapacidad. 7.2 Salud men-
tal. 7.3 Personas mayores. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUEN-
TES EN INTERNET. 10. ESTADO DE RATIFICACION DE LOS TRATADOS.

1. INTRODUCCION

1.1 El derecho a la salud estd reconocido en numerosos instrumentos de
Derecho internacional adoptados en el sistema de Naciones Unidas (ONU),

Abreviaturas: BM = Banco Mundial; CDH = Comité de Derechos Humanos; CDESC = Co-
mité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; CDN = Comité de Derechos del Nifio; CEDAW
= Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer; CEDR = Comité para la Elimi-
nacién de la Discriminacién Racial; DUDH = Declaracién Universal de Derechos Humanos; FAO
= Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién; PIDCP = Pacto Inter-
nacional de Derechos Civiles y Politicos; PIDESC = Pacto Internacional de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales; OG = Observacién General; OMC = Organizacién Mundial del Comercio; OMS
= Organizacién Mundial de la Salud; ONU = Organizacién de las Naciones Unidas; OIT = Organi-
zacién Internacional del Trabajo; OPS = Organizacién Panamericana de la Salud; RG = Recomenda-
cién General; UNESCO = Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacidn, la Ciencia y la
Cultura; UNICEF = Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia; VIH/SIDA = Sindrome de in-
munodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

El derecho a la salud es objeto de atencién no sélo en el émbito universal, también lo es en los
dmbitos regionales. No obstante, la cita preceptiva de los instrumentos americanos y europeos estdn
ubicados en los apartados dedicados a América Latina y Europa. En estos momentos sélo serd citada
la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos de 1981, toda vez que la misma no serd ob-
jeto de consideracién. La precitada Carta establece: «1.Todo individuo tendréd derecho a disfrutar del
mejor estado fisico y mental posible. 2. Los Estados firmantes de la presente Carta tomarédn las me-
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aunque también al margen de esta Organizacién en relacién con los conflictos
armados’.

En virtud de la Carta de la ONU, la Organizacién se compromete a «la solucién
de problemas internacionales de cardcter... sanitario, y de otros problemas cone-
x0s...» (art. 55.b), y los Estados miembros a adoptar medidas conjunta o separada-
mente, en cooperacién con la Organizacidn, para la realizacién de tales propdsitos
(art. 56). Como quiera que uno de los compromisos que asumi6 la ONU fue el sa-
nitario, pronto se instituyd la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)?, que pro-
cedi6 a definir la salud en su Tratado fundacional como «un estado de completo bie-
nestar fisico, mental y social, y no solamente como ausencia de afecciones o
enfermedades» (Predmbulo).

Por su parte, la Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948 (DUDH)
proclamé: «Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegu-
re, asf como a su familia, la salud y en especial la alimentacién, el vestido, la vi-
vienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios» (art. 25).

1.1.1 El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(PIDESC) codificé” el derecho a la salud que habia sido proclamado en la DUDH.
El PIDESC, en el articulo 12.1, establece: «Los Estados Partes en el presente
Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mds alto nivel posi-
ble de salud fisica y mental». Dado que en virtud de la mencionada disposicién
los Estados Partes se comprometen a adoptar medidas, incluso legislativas, para
la efectividad del derecho reconocido, es por lo que con cardcter enunciativo se
refiere a las que los Estados deben adoptar (art. 12. 2)° medidas cuya finalidad es
garantizar el ejercicio del derecho sin discriminacién alguna por motivos de raza,
color, sexo, idioma, rehglon opinién politica o de otra {ndole, origen nacional
o social, posicién econdémica, nacimiento o cualquier otra condicién social»
(art. 2.2).

didas necesarias para proteger la salud de su pueblo y asegurarse de que reciben asistencia médica
cuando estén enfermos» (art. 16).

> Varios tratados destinados a proteger a las victimas de los conflictos armados contienen dis-
posiciones relacionadas con la salud: III Convenio de Ginebra relativo al trato debido al prisionero de
guerra de 1949 en el que hay disposiciones destinadas a preservar y garantizar el derecho a la salud del
prisionero de guerra (arts. 15, 21, 25, 26, 30, 46, 70, 98, 108, 109 y 110). Algo similar ocurre con el
IV Convenio de Ginebra de 1949 destinado a la proteccién de las personas civiles en tiempo de gue-
rra de 1949 (arts. 38, 76, 81, 85, 89, 91, 92, 99, 119, 120, 125 y 127): heep://www.icrc.org/web/spa/si-
tespa0.nsf/iwpList2/Info_resources:IHL_databases#listanchor2.

3 La OMS fue creada el 7 de abril de 1948. http://www.who.int/es/index.html. Su objetivo,
como establece su Constitucién, es que todos los pueblos puedan gozar del grado mdximo de sa-
lud que se pueda lograr. Sin per]u1c1o del organigrama interno de la OMS, la misma funciona de
forma descentralizada a través de Oficinas Regionales por dreas geograficas: Africa, América (en la
Organizacién Panamericana de la Salud), Asia sudoriental, Europa, Mediterrdneo oriental y Paci-
fico Occidental. http://www.who.int/about/es/. En la actualidad son 192 los Estados miembros de
la OMS y cada Estado tiene un representante en la Asamblea Mundial de la Salud, érgano plena-
rio de la misma.

Los tratados de derechos humanos que serdn citados estdn disponibles en:
htep://www.ohchr.org/spanish/law/index.htm.

Las medidas son las siguiente: «a) la reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infan-
til, y el sano desarrollo de los nifios; b) el mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del traba-
joy del medio ambiente; ¢) la prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi-
cas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas; y d) la creacién de condiciones que aseguren
a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad» (art. 12.2).
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En su Observacién General 14° (OG-14), el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales’” (CDESC) ha hecho notar que el derecho a la salud no debe
entenderse como un derecho a estar sano, pues el articulo 12.1 del PIDESC tiene
en cuenta «tanto las condiciones biol6gicas y socioeconémicas esenciales de la per-
sona, como los recursos con que cuenta el Estado». Ha precisado que un Estado «no
puede garantizar la buena salud ni puede brindar proteccién contra todas las cau-
sas posibles de la mala salud del ser humano», toda vez que «los factores genéticos,
la propensién individual a una afeccién y la adopcién de estilos de vida malsanos o
arriesgados suelen desempenar un papel importante en lo que respecta a la salud de
la personar. Por ello precisa que el derecho a la salud debe entenderse «como un de-
recho al disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones ne-
cesarios para alcanzar el mds alto nivel posible de salud» (OG-14, § 8y § 9).

Ademds, afirma el CDESC, el derecho a la salud entrafa derechos y libertades.
Entre los derechos figura el relativo a un sistema de proteccion de la salud que brin-
de a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mds alto nivel posible de
salud. Y entre las /ibertades el derecho a controlar su salud y su cuerpo, con inclu-
sién de la libertad sexual y genésica, y el derecho a no padecer injerencias, como el
derecho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos médicos no
consentidos (OG-14, § 8).

Sin perjuicio de lo anterior, en la ONU también han sido adoptados tratados de
derechos humanos de cardcter sectorial que se ocupan del derecho a la salud. A ta-
les efectos cabe mencionar dos tratados relacionados con la no discriminacién: Con-
vencién Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién
Racial de 19658, y Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Dis-
criminacién contra la Mujer de 1979°.

Por su parte, la Convencién sobre Derechos del Nifio de 1989 contiene diver-
sas disposiciones relacionadas con el derecho a la salud del nifio (arts. 25, 32 'y 39),
aunque es el articulo 24.1 el que reconoce con cardcter general el derecho a la sa-
lud". Y la Convencién Internacional sobre el derecho de los trabajadores migrato-

¢ ONU, Doc. E/C.12/2000/14, de 11 de agosto de 2000.

7 Fue instituido por el Consejo Econémico y Social de la ONU mediante la Resolucién 1985/17,
de 28 de mayo de 1985, para desempeiiar las funciones de supervisién asignadas a dicho Consejo por
la parte IV del PIDESC.

Reconoce el derecho «a la salud publica, la asistencia médica, la seguridad social y los servi-
cios sociales» (art.1.e.iv).

Reconoce el derecho «a la proteccion de la salud y a la seguridad en las condiciones de traba-
jo, incluso la salvaguardia de la funcién de reproduccién» (art. 11.1.f), y el articulo 12 reconoce el de-
recho a la salud de la mujer y prohibe la discriminacién en relacién con la misma. El CEDAW en su
Recomendaciéon General 24 (RG-24) se centra en especificar el contenido de las obligaciones asumi-
das por los Estados Partes para que las mujeres gocen su derecho a la salud de forma efectiva. Aunque
considera que las diferencias biolégicas entre mujeres y hombres pueden causar diferencias en el esta-
do de salud, precisa que hay factores sociales que determinan el estado de salud de las mujeres y los
hombres, y que pueden variar entre las propias mujeres. Por ello, debe prestarse especial atencién a las
necesidades y los derechos en materia de salud de las mujeres (RG-24, §§ 6y 12).

' En virtud del articulo 24.1 los Estados Partes «reconocen el derecho del nifio al disfrute del
mds alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacién
de la salud». El Comité de Derechos del Nifio (CDN) en su Observacién General 4 (OG-4) ha afir-
mado que el derecho a la salud tiene un sentido mds amplio que el estrictamente derivado de las dis-
posiciones contenidas en el articulo 24 de la Convencién sobre Derechos del Nifio (§ 4), por ello en
la precitada observacién se ha ocupado de forma holistica del derecho a la salud de los adolescentes y
en otra posterior (Observacion General 7) del derecho a la salud en la primera infancia.
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rios y los miembros de sus familias de 1990 contiene asimismo una serie de dispo-
siciones relacionadas con el derecho a la salud (arts. 28, 43.1.e y 45.1.¢).

También hay que hacer mencién a diversos tratados adoptados en la Organiza-
cién Internacional del Trabajo'' (OIT): Convenio (155)"* sobre Seguridad y Salud
de los Trabajadores de 1981, completado por el Convenio (161) sobre los Servi-
cios de Salud en el Trabajo de 1985. Otros tratados de la OIT estdn destinados a la
proteccién del derecho a la salud en relacién con determinados colectivos de tra-
bajadores'’. Adems, en la OIT ha sido adoptado el Convenio (169) sobre Pueblos
Indigenas y Tribales de 1989, en el que el derecho a la salud es objeto de varias dis-
posiciones (arts. 7, 20 y 25)".

1.1.2  Ademis de tratados internacionales citados, hay que hacer notar que en re-
lacién con el derecho a la salud han sido adoptadas declaraciones, algunas de cardcter
general, otras de cardcter sectorial. Estas dltimas serdn citadas en un momento pos-
terior. Entre las declaraciones de caricter general cabe mencionar: Declaracién de
Alma-Ata'® (1978), por ser la primera que se ocupé en Derecho internacional con-
tempordneo del derecho a la salud y particularmente de la atencién primaria de la
salud; Declaracién y Programa de Accién de Viena'” (1993); y Declaracién del Mi-
lenio (2000) y, en concreto, «Los Objetivos de Desarrollo del Milenio»'® en el que
tres de los ocho objetivos estdn relacionados con la salud: reducir la mortalidad in-
fantil (4°), mejorar la salud materna (5°) y combatir el VIH/SIDA, el paludismo y
otras enfermedades (6°).

1.2 En el sistema de la ONU, la salud ocupa un lugar primordial pues es objeto
de atencién por los 6rganos convencionales, los érganos principales o subsidiarios,
los organismos especializados y otros érganos especiales.

1.2.1 EI CDESC ha precisado y dado contenido al articulo 12 del PIDESC, que
reconoce el derecho a la salud a través de su Observacién General 14 (OG-14)".
Aunque la precitada OG-14 sea esencial, hay que tener presente que la mayoria de

""" El texto de los tratados citados est4 disponible en: http://www.oit.org/ilolex/spanish/conv-

disp1.htm.

"> Ha sido en parte modificado por su Protocolo de 2002.

> Dispone que: «Todo Miembro deber4 (...) poner en prictica y examinar periédicamente una
politica nacional coherente en materia de seguridad y salud de los trabajadores y medio ambiente en
el trabajo» (art. 4).

'* " Convenio (166) sobre la salud y asistencia médica de los trabajadores en el mar de 1987;
Convenio (167) sobre la seguridad y la salud en la construccién de 1988; Convenio (176) sobre la se-
guridad y la salud en las minas de 1995; Convenio (183) sobre la proteccién de la maternidad de
2000 (destinado a proteger la salud de las trabajadoras gestantes, asi como de madres de lactantes); Con-
venio (184) sobre la seguridad y la salud en la agricultura de 2001.

"> http://www.oit.org/ilolex/spanish/convdisp1.htm.
hetp://www.femeba.org.ar/fundacion/quienessomos/Novedades/declaracionalmaata. pdf.

"7 http://daccessdds.un.org/doc/ UNDOC/GEN/G93/142/36/PDF/G9314236.pdf? OpenEle-

ment.
18

19

16

hetp://www.who.int/mdg/es/

Como quiera que el derecho a la salud estd interrelacionado con otros derechos, es por lo que
alusiones o concreciones al derecho a la salud existen en otras observaciones generales del CDESC: Ob-
servacién General 4, de 13 de diciembre de 1991 sobre el derecho a una vivienda adecuada (§ 8);
Observacién General 12, de 12 de mayo de 1999 sobre el derecho a una alimentacién adecuada (§ 25);
y Observacién General 15, de 20 de enero de 2003 sobre el derecho al agua (§§ 1, 3, 6, 8, 12, 13, 29
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los 6rganos convencionales instituidos en los tratados de Derechos Humanos adop-
tados en la ONU han realizado precisiones y concreciones en relacién con el dere-
cho ala salud. A tales efectos cabe mencionar: Comité para la Eliminacién de la Dis-
criminacién Racial (CEDR)™; Comité para la Eliminacién de la Discriminacién contra
la Mujer (CEDAW)?'; y Comité de Derechos del Nifio (CDN)*.

1.2.2 EnlaResolucién 58/173, de 10 de marzo de 2004, por primera vez la Asam-
blea General de la ONU se ocupé del derecho a la salud en sentido estricto. Mds
recientemente en la Resolucién 60/35, de 8 de febrero de 2006, reconoce que la
saludBes fundamental para la consecucién de los Objetivos del Desarrollo del Mi-
lenio™.

La Comisién de Derechos Humanos (recién desaparecida) se venfa ocupando
del derecho a la salud desde 1989 (Resolucién 1989/1), pero cabe destacar la Re-
solucién 2002/31, de 20 de abril de 2002, en la que instituyé un érgano ad hoc,
un Relator Especial al que atribuyé competencias para promover el derecho de
toda persona al disfrute al mds alto nivel posible de salud fisica y mental. El Rela-
tor sobre el derecho a la salud presenta anualmente un Informe sobre las activida-
des llevadas a efecto en el ejercicio de su mandato, en el que los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio ocupan un lugar fundamental**. Hasta el momento el Relator
ha prestado especial atencién a la relacién entre pobreza y derecho a la salud, al pro-
blema que suscitan las enfermedades descuidadas, al VIH/SIDA, las enfermedades
mentales, la salud infantil, la salud sexual y reproductiva, y al éxodo de profesio-
nales de la salud. Su andlisis estd articulado sobre la base del principio de no dis-
criminacién en tanto que obligacién de efecto inmediato para los Estados Miem-
bros de la ONU, a pesar de que el derecho en si mismo considerado es de realizaciéon
progresiva®.

y 44). También hay que tener presente que el CDESC ha realizado referencias al derecho a la salud al
ocuparse de grupos vulnerables (personas con discapacidad: Observacién General 5, de 9 de diciem-
bre de 1994, § 34; y personas mayores: Observacién General 6, de 8 de diciembre de 1995, §§ 34-35),
al derecho a la igualdad (entre el hombre y la mujer: Observacién General 16, de 11 de agosto de 2005,
§ 29), y respecto de las consecuencias de las sanciones econémicas: Observacién General 8, de 12 de
diciembre de 1997.

2 Ha realizado recomendaciones sobre el derecho a la salud en relacién con la discriminacién
de los romanies (Recomendacién General XXVII, de 16 de agosto de 2000), asi como respecto de la
discriminacién basada en la ascendencia (Recomendacién General XXIX, de 1 de noviembre de 2002).

2l Recomendacién General 24 (RG-24), de 2 de febrero de 1999, sobre la mujer y la salud; y
Recomendacién General 15 (RG-15), de 3 de febrero de 1990, sobre la necesidad de evitar la discri-
minacién contra la mujer en las estrategias nacionales de accién preventiva contra la SIDA. Y ello sin
perjuicio de las alusiones y concreciones al derecho a la salud en relacién con la circuncisién femeni-
na (Recomendacién General 4, de 2 de febrero de 1990), violencia contra la mujer (Recomendacién
General 19, de 29 de enero de 1992) y mujeres con discapacidad (Recomendacién General 18, de 4
de enero de 1991).

22 Observacién General 4 (OG-4), de 21 de julio de 2003, sobre la salud y el desarrollo de los
adolescentes en el contexto de la Convencién sobre Derechos del Nifio; y Observacién General 3
(OG-3), de 17 de marzo de 2003, sobre el VIH/SIDA y los derechos del nifio. Asimismo cabe men-
cionar la Observacién General 7, de 14 de noviembre de 2005, sobre la realizacién de los derechos del
nifio en la primera infancia (§$ 8, 10, 12, 23, 24, 25, 26, 27, 36 y 38) y Observacién 6, de 1 de sep-
tiembre de 2005, relativa a los menores no acompanados y separados de sus familias fuera del pais de
origen (§§ 22, 40 y 46).

»  http://objetivosdelmilenio.isf.es/objetivosmilenio.pph.

2 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004.

¥ heep://www.ohchr.org/english/issues/health/right/index.htm.
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1.2.3 La OMS, como ha sido sehalado, es el Organismo Especializado de la ONU
que tiene competencias especificas en materia de salud; de ahi que trabaje en la ma-
yorfa de las dreas relacionadas con la salud”: aspectos del agua®, alerta y respuestas
ante epidemias y pandemias®®, cincer”, capacidad de respuesta a los problemas de
salud”®, nifios y adolescentes’’, VIH/SIDA?*, enfermedades por transmisién se-
xual®, vigilancia de las enfermedades no transmisibles®, accién sanitaria en las cri-
sis”, género y salud de la mujer’®, reduccién de los riesgos del embarazo™, salud re-
plroductiva3 8 salud mental®, salud y derechos humanos®, globalizacién, comercio
y salud”, problemas relacionados con la gripe aviar®”. Y ello sin perjuicio de que des-
de el afio 2001 preste atencién especial a los «Objetivos de Desarrollo del Milenio»
en tanto que tres de los mismos, como ha sido sefialado, se ocupan de problemas

de salud®.

A partir de 1995 la OMS publica un Informe anual sobre la «Salud en el Mun-
do»* en los que se ha ocupado de la pobreza (1995%), las enfermedades infeccio-
sas (1996%), las enfermedades no transmisibles (1997%), la experiencia de 50 afos

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

htep://www.who.int/topics/es/

hetp://www.who.int/water_sanitation_health/es/

hetp://www.who.int/cst/es/

hetp://www.who.int/cancer/es.

hetp://www.who.int/responsiveness/es.

htep://www.who.int/child-adolescent-health/
http://www.who.int/social_determinants/strategy/QandAs/es/index.html.
hetp://www.who.int/std_diagnostics/

hetp://www.who.int/ncd_surveillance/es/

hetp://www.who.int/hac/es.

hetp://www.who.int/gender/es.

http://www.who.int/making_pregnancy_safer/es.

htep://www.who.int/reproductive-health/

http://www.who.int/mental_health/es.

htep://www.who.int/hhr/es.

htep://www.who.int/trade/es/
hetp://www.who.int/mediacentre/factsheets/avian_influenza/es/

http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTTEMAS/EXTTOP-
HEANUTPOPINSPA/EXTTOPAVIFLUINSPA/0,contentMDK:20785933-menuPK:1811988 -
pagePK:64168445 -piPK:64168309~theSitePK:1811953,00.html.

# hup://search.who.int/search?ie=utf8&site=default_collection&client=WHO&proxystyles-
heet=WHO&output=xml_no_dtd&oe=utf8&query=Objetivos+de+Desarrollo+del+Milenio.

Vid. el Informe de la OMS titulado «La Salud y los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 2005
mantengamos la promesan:
http://www.who.int/hdp/publications/mdg_es.pdf.

a4 hetp://www.who.int/publications/en los Informes de 1995 a 1999, no estén disponibles en
espaiiol, aunque si en francés e inglés. A partir del afio 2000 los Informes estdn en espafiol.

®  En el Informe de 1995, la OMS pone de manifiesto que la pobreza ejerce su influencia des-
tructiva y a menudo mortal en todas las etapas de la vida y sefiala que existen en el mundo diferen-
cias cada vez mayores entre ricos y pobres y entre los que tienen acceso a la atencién de salud y los que
no. Ante tal situacién describe los esfuerzos desplegados por la OMS para contribuir a reducir las de-
sigualdades en materia de salud mundial.

4 Las enfermedades infecciosas (tanto las conocidas como las nuevas), hace notar la OMS, cons-
tituyen la primera causa de muerte prematura a nivel mundial, por lo que examina los modos de trans-
misién y hace un llamamiento para que se redoblen los esfuerzos y se aporten recursos adicionales
para combatirlas y contribuir asi a reducir la pobreza y a fomentar el desarrollo.

¥ En el Informe de 1997, la OMS precisa que las enfermedades no transmisibles se propagan
ripidamente entre las poblaciones mds pobres, de ahf que sefiale que tales enfermedades combinadas con
las infecciosas imponen a los paises en desarrollo una doble carga de morbilidad. Para combatir la si-
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y los logros conseguidos (1998 y 1999*), las aclaraciones conceptuales sobre el fun-
cionamiento de los sistemas de salud (2000%), la salud mental (2001°°), los riesgos
de morbilidad, discapacidad y mortalidad para la salud humana (2002"), la situa-
cién sanitaria mundial (2003°%), la estrategia global contra el VIH/SIDA (2004>),
la mortalidad materno infantil (2005°%) y la crisis de personal sanitario que atraviesa
el mundo (2006).

Pero que sea la OMS el Organismo Especializado de la ONU en materia de salud
no significa que otros organismos no se vengan ocupando de esta materia en el 4rea

de sus respectivas actividades. A tales efectos cabe mencionar: OIT>; Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)”, Orga-

tuacién apuesta por una actuacion integrada y global que tenga en cuenta todos los determinantes de
la mala salud.

“  El Informe de 1998 (coincide con el cincuentenario de la OMS), hace un repaso a las ten-
dencias sanitarias registradas durante los cinco decenios anteriores y las ensefianzas extraidas en ese pe-
riodo. Incluye previsiones de la esperanza de vida hasta el afio 2025, las condiciones sanitarias y la
esperanza para mejorarla. Y en el Informe de 1999, tras hacer una descripcién de los logros alcanzados
en el siglo XX y los desafios para el siglo XX, afirma que la salud debe ocupar un lugar central dentro
del programa mundial del desarrollo, subrayando ademds la adhesién de la OMS a ese objetivo.

¥ “La OMS realiza una serie de consejos practicos relativos a cémo evaluar y lograr mejoras con
los recursos disponibles.

La salud mental (desatendida durante demasiado tiempo) es considerada por la OMS como
fundamental para el bienestar general de las personas, las sociedades y los paises, por lo que propug-
na una serie de medidas para acabar con la discriminacién y la estigmatizacién, asi como para asegu-
rar la implantacién de servicios de prevencion y tratamientos eficaces.

°' El Informe de 2002 precisa que la carga se podria reducir en los préximos 20 afios mediante
la atenuacién de los factores de riesgo.

52 Conseguir mejoras sanitarias, afirma la OMS, es un objetivo alcanzable con la colaboracién
de los gobiernos, las instituciones internacionales, el sector privado y la sociedad civil a fin de crear
sistemas de salud mds robustos.

> La OMS se ocupa de la estrategia global contra el VIH/SIDA que combine prevencién, tra-
tamiento, atencién y apoyo a largo plazo. Afirma que la comunidad internacional tiene la oportuni-
dad sin precedentes para cambiar el rumbo de la pandemia y fortalecer al mismo tiempo los sistemas
de salud, lo que reportarfa beneficios duraderos para todos.

> ElInforme de 2005 sefiala que en dicho afio casi 11 millones de nifios menores de cinco afios
fallecerdn (de ellos 4 millones no vivirdn mds de un mes) por causas en gran medida previsibles y que
més de medio millén de mujeres morirdn durante el embarazo o el parto, o poco después. Advierte
que si se desea reducir ese enorme tributo en consonancia con los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio, es necesario garantizar a cada madre y a cada nifio el derecho a acceder a la atencién sanitaria des-
de el embarazo, pasando por el parto y periodo neonatal, hasta la nifiez.

%5 El Informe de 2006 presenta una evaluacién realizada por expertos acerca de la crisis de per-
sonal sanitario que atraviesa el mundo, asi como varias propuestas ambiciosas para abordar ese pro-
blema a lo largo de los préximos diez afios, empezando a actuar de inmediato. Ademds revela que, se-
gun las estimaciones, existe un déficit de casi 4,3 millones de médicos, parteras, enfermeras y trabajadores
auxiliares en todo el mundo. Donde mayor gravedad reviste esa escasez es en los paises mds pobres,
sobre todo en el Africa subsahariana, prec1samente donde mayor es la necesidad de trabajadores sani-
tarios. El Informe traza un plan de accién a diez afios en cuyo marco los pafses pueden conformar su
fuerza laboral sanitaria con el apoyo de los asociados mundiales.

¢ Creada en 1919 en el Tratado de Paz de Versalles y que en 1946 se convirtié en Organismo
Especializado de la ONU: http://www.oit.org. La OIT se ocupa del tema relacionado con la salud, no
s6lo adoptando tratados internacionales a los que se ha hecho referencia, sino que la Conferencia Ge-
neral (6rgano plenario de dicha Organizacién) desde 1953 viene adoptando resoluciones relaciona-
das con la salud de los trabajadores:
heep://www.oit.org/ilolex/spanish/recdispl.htm

°7 Fue creada en 1945. Su lema es la paz, que no es simplemente la ausencia de conflictos:
http://www.unesco.org/. Desde hace afios la UNESCO se viene ocupando de temas relacionados con
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nizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO)*®. Y en
este contexto resulta oportuno destacar a la Organizacién Mundial del Comercio
(OMCQ)” que en el afio 2001 consideré la necesidad de flexibilizar el mercado far-
macéutico (VIT/MAIN(01)DEC/2)%. Por su parte, el Banco Mundial (BM)®', en el
marco de su competencia (reducir la pobreza), también se viene ocupando de la sa-
lud®. En relacién con América Latina y Caribe (abril de 2004), el BM puso de ma-
nifiesto que dicha regién habia hecho avances notables en el campo de la salud en los
tltimos afios, pero que la desigualdad y la exclusién seguian siendo grandes desafios
para mejorar ain mds los resultados y ayudar a la regi6n a alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio®. Lo cierto es que el BM canalizé el 27% de sus créditos en
el gjercicio fiscal 2003 para dar apoyo al sector de la salud y de los servicios sociales
que son criticos para tales paises®™.

Por dltimo sefialar que los Objetivos del Desarrollo del Milenio han centrado un
Informe preparado conjuntamente por el BM y el Fondo Monetario Internacio-
nal® destinado al seguimiento de tales Objetivos. En dicho Informe se hace notar
que es probable que ninguna de las regiones del mundo logre alcanzar la meta in-
ternacional de reducir en un tercio la cantidad de muertes infantiles de aqui al afio
2015%. Quizés por ello ha sido presentada una nueva alianza (marzo de 2006) para

la salud, entre otros, la nutricién saludable, la politica farmacéutica al servicio de los intereses de la sa-
lud, la salud escolar efectiva, salud e higiene, agua y salud. Y ello sin perjuicio de la accidn especial que
ha emprendido contra el VIH/SIDA:

http://portal.unesco.org/es/ev.php-URL_ID=3898& URL_DO=DO_TOPIC&URL_SECTION=
201.html.

% Desde que fue creada en 1945 conduce las actividades internacionales encaminadas a erradi-
car el hambre y ha prestado especial atencién al desarrollo de las zonas rurales, donde vive el 70% de
la poblacién mundial pobre y que pasa hambre: http://www.fao.org. También se viene ocupando
de temas relacionados con la salud en el 4rea de sus competencias, consecuentemente, de la incidencia
que en la salud tienen los alimentos tanto de origen animal como vegetal: http://search.fao.org/open-
search?query=salud&hitsPerPage=108&start=08&rss=false&lang=es&printFriendly=false.

* Creada en 1995: http://www.wto.org/

Lo llevé a efecto mediante Decisién del Consejo General el 30 de agosto de 2003 a fin de que
los paises productores de copias genéricas de medicamentos patentados con licencia obligatoria pudie-
ran exportar medicamentos a los paises con escasa o ninguna capacidad de fabricacién; flexibilizacion que
se ha transformado en permanente en el afio 2005 (PRESS/426 de 6 de diciembre). Tales actuaciones
tienen por finalidad hacer frente a los problemas de salud, sobre todo en relacién con los paises en de-
sarrollo, como se puso de manifiesto en la Conferencia Ministerial de Hong-Kong (2005) de la OMS:
hetp://www.wto.org/spanish/thewto_s/minist_s/min05_s/min05_s.htm.

' htep://www.bancomundial.org/

62 El BM considera que proporcionar servicios basicos de salud y nutricién a los pobres es un
elemento decisivo en la lucha contra la pobreza y fomenta el crecimiento econdémico. Y aunque sefia-
la que en muchos paises se han conseguido logros importantes, atin quedan muchos problemas por
resolver. La mejora de las politicas y las instituciones —dentro y més alld del sector salud— resulta cru-
cial para acelerar el avance hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Asimismo, el gasto en salud
requiere de una mejor seleccién de los objetivos respecto a los pobres y grupos marginados si se quie-
re reducir las desigualdades extremas en la prestacién de salud: hetp://web.worldbank.org/WBSI-
TE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20191754-menuPK:34465 - pagePK:34370- piPK:34424 - the
SitePK:4607,00.html.

8 htep://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20191754 ~me-
nuPK:34465 -pagePK:34370~piPK:34424 - theSitePK:4607,00.html.

¢ htep://Inweb18.worldbank.org/LAC/LAC.nsf/ECADocByUnid2ndLanguage/
DDG6A8830F05B97EA85256C60005D8B7520pendocument.

% Global Monitoring Report, 2004:
http://siteresources.worldbank.org/ GLOBALMONITORINGEXT/Resources/DC2004-0006.pdf.

5 heep://www.bancomundial.org/temas/omd/camino.htm.
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mejorar la salud infantil”, toda vez que uno de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio es reducir la mortalidad infantil (objetivo 4°).

1.2.4 Ademis de los organismos especializados aludidos, dos fondos de la ONU
son del mayor interés a los efectos que nos ocupa: Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF®®) y Fondo relativo al Desarrollo de la Mujer (UNI-
FEM®). Y ello sin perjuicio de las actividades del Alto Comisionado de las Nacio-
nes Unidas para los Refugiados (ACNUR") Ydel Foro Permanente de las Naciones
Unidas para cuestiones indigenas (UNPFII"")

El UNICEE desde su creacién en 1946, se ocupa por mejorar la salud infantil en
todo el mundo’, constituyendo esto uno de sus principales objetivos”. La inmuni-
zacién, la rehidratacién por via oral como medio para salvar la vida de lactantes afec-
tados de diarrea grave, la promocién y protecciéon de la lactancia materna, la lucha
contra el VIH/SIDA”, el suministro de suplementos de micro-nutrientes y la edu-
cacién sanitaria, han constituido sus tareas fundamentales en el campo de la salud.
Y desde el afio 2000 viene prestando especial atencién a la reduccién de la mortali-
dad infantil en el marco de los Objetivo de Desarrollo del Milenio (4° objetivo)”.

Por su parte, todas las dreas de trabajo del UNIFEM tienen relacién con el de-
recho a la salud (pobreza, violencia, género); sin embargo, y de forma particular, cabe
destacar su lucha por contrarrestar la propagacién del VIH/SIDA entre las mujeres
(tanto adultas como adolescentes)’. Y ello sin perjuicio de que en los tltimos afios
se venga ocupando asimismo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relaciona-

Alianza en la que participa la Red Global de Aprendizaje para el Desarrollo (GDLN), Medical
Missions for Children (MMC) y el BM. La finalidad es reducir la creciente brecha de conocimientos
entre el Norte y el Sur en un esfuerzo en pos de satisfacer de la mejor manera posible las necesidades
médicas de nifios que sufren de enfermedades catastroficas en América Latina y el Caribe. Se hace no-
tar que gracias a la ampliacién de la nueva Red Mundial de Ensefanza y Telemedicina (GTTN), pla-
taforma de comunicaciones satelital y basada en Internet, la GDLN y la MMC podrén mejorar el tra-
tamiento entregado en tiempo real a nifios enfermos graves ubicados en lugares remotos:
hetp://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/NEWSSPANISH/0,con-
tentMDK:20857421-menuPK:51191012- pagePK:34370-piPK:34424 - theSitePK:1074568,00.html.

% Cada afo publica un informe anual: http://www.unicef.org/spanish/publications/in-
dex_27262.html.

% Fue creado en 1976 (Resolucién 39/135 de la Asamblea General), como respuesta de las or-
ganizaciones de mujeres y de los gobiernos presente en la Primera Conferencia sobre la Mujer, cele-
brada en ciudad de México en dicho afio: http://www.unifem.org/

7% El ACNUR en las Directrices sobre proteccion y cuidado de los nifios refugiados de 1995 (Capi-
tulo 10) se ocupa de la salud y la nutricién (htep://www.acnur.org/biblioteca/pdf/0098.pdf), como tam-
bién lo hace en la Guia para las mujeres refugiadas (htep:/[www.acnur.org/biblioteca/pdf/0248.pdf).
Y ello sin perjuicio del Manual para las situaciones de emergencia relacionado con la salud (Capitulo 14)
relativo a los refugiados: http://www.acnur.org/biblioteca/pdf/1663.pdf.

"' hetp://www.un.org/esa/socdev/unpfii/es/index.html.

7> htep://www.unicef.org/spanish/publications/index_pubs_health.html.

73 Unos nifios y nifias sanos, afirma el UNICEE serdn adultos sanos, personas capaces de labrar
un futuro mejor para ellos mismos, su comunidad y su pais: http://www.unicef.org/spanish/health/in-
dex.html.

7 hetp://www.unicef.org/spanish/search.php?q=VIH%2FSIDA.

7> El UNICEF dedica sus esfuerzos diarios a ofrecer soluciones pricticas a aquellas mujeres, ni-
fios y nifias que se hallan en situacién de mdximo riesgo, toda vez que es consciente de lo que supo-
ne garantizar la supervivencia y la salud de las mujeres y la infancia. También mantiene una amplia
presencia sanitaria y alianzas con gobiernos y organizaciones no gubernamentales, tanto a escala na-
cional como local, conociendo las causas de la mortalidad infantil.

76 hetp://www.unifem.org/gender_issues/hiv_aids/
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dos con sus actividades”. El Instituto Internacional de Investigacién y Capacitacién
de la Mujer (INSTRA\Y/ ’® también dedica atencién especial a temas relacionados
con la salud de la mujer”.

1.3 El CDESC se ha referido a los planes nacionales de salud y en este contexto
ha observado que «deberdn respetarse, entre otros, los principios relativos a la no dis-
criminacién y la participacién del pueblo», y «los principios de rendicién de cuen-
tas, la transparencia y la independencia del poder judicial, ya que el buen gobierno
es indispensable para el efectivo ejercicio de todos los Derechos Humanos, inclui-
do el derecho a la salud» (OG-24, § 54). Y ha considerado que los Estados deben
considerar la posibilidad de adoptar una ley marco para dar efectividad a una estrategia
nacional de salud™ que establezca «mecanismos nacionales de Vlgllanaa de la apli-
cacién de las estrategias y planes de accién nacionales de salud»®

Al margen de las recomendaciones del CDESC en lo que a los planes naciona-
les de salud respecta, hay que hacer notar que la OMS lanzé un Plan de Accién
para proteger la salud en las zonas de Africa occidental golpeadas por la guerra (fe-
brero de 2003)¥, y otro Plan para reactivar el sistema de salud iraqui (mayo de
2003)*. En el ano 2003, la OMS lanzé la estrategla «3 por 5» a los efectos de com-
batir el SIDA*. En marzo de 2005 presento el Plan mundial de preparacién para
una pandemla de influenza (gripe aviar)® y en septlembre de 2005 (junto a otros
asociados*) lanzé un nuevo Plan de inmunizacién de emergencia para proteger al
cuerno de Africa tras la confirmacién de un caso de poliomielitis en Somalia®. Por
ultimo senalar que en el Informe sobre la Salud en el Mundo (2006) se 1ncluye un
Plan de Accién para el decenio 2006-2015 a fin de hacer frente a la crisis del per-
sonal sanitario a nivel mundial y sobre todo en los paises pobres™.

hetp://www.unifem.org/gender_issues/millennium_development_goals/
hetp://www.un-instraw.org/es/
http://www.un-instraw.org/en/index.php?option=content&task=view&id=896.
El CDESC ha precisado que las estrategias nacionales de salud «deben identificar los perti-
nentes indicadores y bases de referencia del derecho a la salud» y que los Estados «podrén obtener una
orientacion respecto de los indicadores pertinentes del derecho a la salud —que permitirdn abordar
los distintos aspectos de ese derecho— de la labor que realiza al respecto la OMS» (OG-24, § 57).
81 Dichas estrategias y planes, ha precisado el CDESC, deben contener «dlsposmlones sobre los
objetivos que deban alcanzarse y los plazos necesarios para ello; los medios que permitan establecer las
cotas de referencia del derecho a la salud; la proyectada cooperacion con la sociedad civil, incluidos
los expertos en salud, el sector privado y las organizaciones internacionales; la responsabilidad insti-
tucional por la ejecucién de la estrategia y el plan de accién nacionales del derecho a la salud; y los po-
sibles procedimientos de apelacidon». (OG-14, § 56). Y en este contexto hay que tener presente que
en el Capltulo VII del Informe sobre la Salud en el Mundo (2003), la OMS sefiala que es necesario
mejorar los sistemas de informacién sanitaria a nivel local, nacional e internacional.

82 El Plan se basa en tres pilares: la mejora de la coordinacién, las evaluaciones de salud con vi-
gilancia de la morbilidad, y una respuesta de salud publica de emergencia. Los actuales mecanismos
de coordinacién de las intervenciones de salud son muy débiles: http://www.who.int/mediacentre/news/re-
leases/2003/pr10/es/

hetp://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr36/es/

8 huep:/fwww.who.int/whr/2004/chapter2/es/index3.html.

% WHO/CDS/CSR/GIP/2005.5: htep://www.paho.org/spanish/ad/dpc/cd/vir-flu-plan-mun-
dial-oms.pdf.

8 Asociacién Rotaria Internacional, Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos de América y UNICEE

" htep://www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/prd2/es/

88 htep://www.who.int/whr/2006/whr06_overview_es.pdf.
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2. SISTEMA SANITARIO

2.1 Enel capitulo VII del Informe sobre la Salud en el Mundo (2003) la OMS
analiza a nivel mundial los problemas que plantea el sistema sanitario”. Lo hace
desde el punto de vista de los principios para una atencién mtegrada, las me-
didas financieras y el principio pro equidad, a los efectos de determinar unos ob-
jetivos.

a)  Principios para una atencion integrada. Si se quieren afrontar los retos para
la salud mundial, afirma la OMS, «es necesario reforzar los sistemas de salud» que
abarcan, «todas las organizaciones, las instituciones y los recursos de los que ema-
nan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud»”. Afirma que pese a las
reformas sanitarias de las ltimas décadas, «no se ha progresado lo suficiente en el
desarrollo de sistemas de salud que promuevan mejoras sanitarias colectivas». Y en
este contexto sefiala que la atencién primaria se convirti6 en la politica central de
la OMS en 1978 con la adopcién de la Declaracién de Alma-Ata y de la estrategia
de «Salud para todos en el ano 2000», y que veinticinco anos mds tarde, los valores
que encarna la atencién primaria siguen gozando de un fuerte respaldo internacio-
nal. Afirma que conviene entender la atencién primaria como «un concepto que im-
plica tanto principios fundamentales como un conjunto variable de actividades b4-
sicas». Considerando que los principios mds importante se cifran en: «acceso universal
a la atencién y cobertura en funcién de las necesidades; adhesién a la equidad sa-
nitaria como parte de un desarrollo orientado a la justicia social; participacién de
la comunidad en la definicién y aplicacién de las agendas de salud; enfoques inter-
sectoriales de la salud».

Los progresos de la tecnologl’a sanitaria, sostiene la OMS, «han transformado mu-
chos aspectos de la practica médica y han generado expectativas respecto al tipo de
funciones y servicios que deberfan proporcionar los sistemas de salud»”'. También
ha cambiado el contexto 1nst1tuc1onal de la planificacién de las politicas de salud y
dela prestaaon de atencién sanitaria”. Las proplas ideas y actividades asociadas a
la atencién primaria también se han transformado®.

% http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index.html.

% Por sistema de atencidn sanitaria, entiende la OMS a «las instituciones, las personas y los re-
cursos implicados en la prestacién de atencién de salud a los individuos».

91 En los dltimos 25 afios se han producido grandes cambios, a nivel mundial, nacional y local,
en los entornos en cuyo marco los valores de la atencién primaria deben traducirse en medidas. Afir-
ma la OMS que entre las transiciones demograficas y epidemioldgicas mds importantes cabe citar «el
envejecimiento de las poblaciones, la explosién de VIH/SIDA vy la creciente doble carga de morbili-
dad que arrastran los paises de ingresos bajos y medios».

2 Afirma la OMS que se han redefinido «las responsabilidades y los objetivos de los gobiernos
en el sector de la salud, de tal manera que muchas entidades del sector privado, lucrativas y no lucra-
tivas, estdn desempenando un papel cada vez mds notorio en la prestacién de atencién sanitaria. Las
férmulas de colaboracién responden a diversas razones, pero la falta crénica de financiacién suficien-
te de los servicios de salud publicos es a menudo un importante factor.

% En los afios ochenta encontré aceptacién el enfoque conocido como «atencién primara selectivar.
Y centréndose en los retos técnicos inherentes a la ejecucién de intervenciones bdsicas limitadas en las
zonas pobres, afirma la OMS, esta estrategia alentd las estructuras de programas «verticales» que hi-
cieron posible importantes progresos, por ejemplo en lo relativo a la cobertura de inmunizacién y la
reduccién de la mortalidad en la nifiez, pero no encajaban con la perspectiva integrada de la atencién
primaria desarrollada en Alma-Ata, en particular con su énfasis en la necesidad de abordar los deter-
minantes socioecondémicos de la mala salud». En los afios noventa el BM recomendé «un conjunto de
intervenciones bésicas de salud publica y un paquete de servicios médicos esenciales influido por los
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En el precitado Informe de 2003, la OMS reafirma un desplazamiento conceptual
importante hacia el modelo de sistemas de salud basados en la atencién primaria’™,
el cual debe estar articulado en los principios de Alma-Ata”. Reconoce ademds que
la extensién masiva de los sistemas de salud basados en la atencién primaria sigue
tropezando con enormes obsticulos” pues los mismos se ven socavados por muchas
formas de ineficiencia”, siendo la falta de recursos financieros «un problema fun-
damental». Por ello sefiala que el gasto sanitario total «es atn inferior a US $15 por
habitante en casi el 20% de los Estados miembros de la OMS». En muchos paises,
especialmente en los mds pobres, las personas que necesitan tratamiento para si mis-
mas o para sus «familias pagan de su bolsillo el grueso de los servicios de salud que
necesitan.

b)  Financiacién de los sistemas de salud. Muchas de las funciones de los siste-
mas de atencién sanitaria estan condicionadas, afirma la OMS, «al logro previo de
una financiacién suficiente»”®. A nivel mundial, el gasto sanitario ha crecido sus-
tancialmente durante los ultlmos 25 afios, impulsado sobre todo por los rdpidos
cambios experimentados por la tecnologfa y por unas instituciones de financiacién
y prestacion de atencidn crecientemente complejas. «Sin embargo, en los paises més
pobres del mundo, el crecimiento del gasto sanitario ha sido lento, si no nulo. En
consecuencia, se observan hoy grandes desigualdades en el gasto sanitario mun-
dial»”. Precisa que mientras que el nivel de gasto ha cambiado, los mecanismos de
financiacién de los sistemas de salud no lo han hecho'”. Los principios para mejo-
rar la financiacién sanitaria son esencialmente los mismos en todas partes: «reducir

modelos de atencién primaria». Pero la OMS hace notar que <hubo voces criticas que pusieron en tela
de juicio que esas estrategias respondieran adecuadamente a los mensajes de equidad y participacién de
la comunidad emanados de Alma-Ata». La OMS sefiala que originalmente, «la atencién primaria y
el movimiento en pro de la salud para todos representaba un esfuerzo destinado a cambiar las prac-
ticas y las estructuras en el sector de la salud sobre la base de criterios de salud de la poblacién. Las ac-
tividades posteriores de reforma del sector de la salud se han visto orientadas a menudo por criterios
en gran medida ajenos a la salud» (por ejemplo, promesas generales de descentralizacién o de refor-
ma de la administracién publica, o la necesidad de reducir los gastos del Estado).

Un enfoque sistémico, sefiala la OMS, «permite resolver el conflicto potencial entre la aten-
cién primaria entendida como nivel diferenciado de asistencia y su acepcién como enfoque general de
la prestacién de servicios de salud responsables y equitativos. Este desplazamiento pone de relieve que la
atencion primaria estd integrada en un todo mds amplio, y que sus principios informaran y orien-
tardn el funcionamiento del conjunto del sisteman.

% Principios de «equidad, acceso universal, participacién de la comunidad y accién intersecto-
rial».

% En algunos pafses, sefiala la OMS, violentos conflictos y otras emergencias han dafado se-
riamente a los sistemas de salud.

7 Cita como ejemplo la OMS «la dedicacién por parte de los poderes publicos de una parte des-
proporcionada del gasto sanitario a atencién terciaria y a programas que no cubren de forma signifi-
cativa la carga de morbilidad real».

*  Si no se ponen en marcha mecanismos de financiacién sostenibles, las ideas innovadoras
orientadas a fortalecer la base de atencién primaria de los sistemas de atencién sanitaria, afirma la
OMS, no generardn resultado alguno.

Los paises de la «Organizacién de Cooperacmn y Desarrollo Econémico representaban me-
nos del 20% de la poblacién mundial en el afio 2000, pero concentraban casi el 90% del gasto sani-
tario mundial. A la Regién de Africa le corresponde aproximadamente un 25% de la carga mundial
de morbilidad, pero sélo en torno a un 2% del gasto sanitario mundial».

1% Las decisiones de politica sobre los mecanismos de financiacién, afirma la OMS, tienen mu-
chas repercusiones. «Influyen en aspectos tales como la cantidad de dinero eventualmente moviliza-
ble, la mayor o menor equidad con que se recauden y apliquen los recursos, y la eficiencia de los ser-
vicios e intervenciones resultantes».
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las ocasiones en que las personas se vean obligadas a hacer grandes desembolsos de
su propio bolsillo en el punto de servicio; aumentar el rendimiento de cuentas de las
instituciones responsables de gestionar los seguros y la provisién de atencién sa-
nitaria; mejorar la distribucién entre ricos y pobres, sanos y enfermos, de las cuo-
tas abonadas para los fondos de salud; y recaudar dinero mediante mecanismos ad-
ministrativos eficientes». Por el contrario, «las cuestiones de politica mds importantes
relac1onadas con la financiacién de la salud son muy diferentes en los paises ricos y
los pobres»'”".

También afirma la OMS que «as politicas ptiblicas deben impedir que los ho-
norarios perc1b1dos en el punto de servicio se conviertan en un obstéculo para ob-
tener la atencién necesaria, o en una catdstrofe financiera para los hogares> . Para
sostener el sistema de salud sin depender estrechamente de los honorarios, «es ne-
cesario movilizar otras fuentes, incluidos impuestos generales para fines especificos,
cuotas de la seguridad social, primas de seguros privados, o mecanismos de prepa-
go de seguros comunitarios». En los pal’ses de ingresos bajos, «los impuestos gene-
rales son una opcién muy atractiva para cimentar un sistema ptiblico robusto de pres-
tacién de servicios de salud, por cuanto desde el punto de vista administrativo son
mds ficiles de gestionar que los mds complejos sistemas de seguro o regulacién»'®.

Ademds, la OMS hace notar que es necesario velar por que «los fondos externos
se afladan a los nacionales, en lugar de reemplazarlos, pero también por que la fi-
nanciacién procedente de fuentes externas no ocasione una (mayor) fragmentacién
del sistema nacional de salud». Asi, es necesario también que «las instituciones be-
neficiarias de esos fondos adicionales, gubernamentales o no gubernamentales, in-
troduzcan mejoras en la aplicacién de los programas».

0 En los paises de ingresos altos, «con rentas per cdpita superiores a US $ 8000, los recursos para

la salud son relativamente abundantes pero no siempre estdn distribuidos de forma equitativa. Una me-
dia del 8% de la renta nacional se dedica a la salud». Entre esos paises, «el gasto sanitario anual va de
US $ 1000 a més de US $ 4000 per cdpitar. Las cuestiones que dominan los debates sobre la finan-
ciacién de la salud guardan relacién sobre todo con «la eficacia del gasto, la contencién de los costos
y la equidad». En los paises de ingresos medios, «con una renta per cdpita situada entre US $ 1000 y
US $ 8000, los recursos son més limitados y el acceso a los servicios de salud es menor». Los paises de
esta categoria invierten «entre el 3% y el 7% de la renta nacional en salud, lo que representa un gas-
to anual de entre US $ 75 y US $ 550 per cdpita. En estos casos el sistema de financiacién sanitaria
suele ser un serio obstdculo para lograr que las intervenciones sanitarias sean accesibles para todo el
mundo». Con frecuencia la poblacién «estd segmentada entre aquellos que poseen un empleo en la ad-
ministracién o el sector formal, las personas que se benefician de unos sistemas de seguro médico re-
lativamente bien financiados, y las personas que dependen de servicios dirigidos por el ministerio y
escasamente financiados o que se ven obligadas a pagar de su bolsillo la atencién privada». Y en los
paises de ingresos bajos, «con una renta anual per cépita de menos de US $ 1000, los debates sobre la
financiacién sanitaria estdin dominados por la limitacién fundamental que constituye la escasez de re-
cursos». En la mayorfa de esos paises, «sélo un 1%-3% del producto nacional bruto se dedica a la sa-
lud y, al ser tan baja la renta per cdpita, eso se traduce en un gasto sanitario por habitante de entre US
$ 2y US $ 50». Aunque estos paises «invirtieran el 10% de su renta en servicios de salud, esa inver-
sién, repartida equitativamente en toda la poblacién, sélo permitirfa ofrecer una atencién sanitaria muy
precariay.

12 Reconoce la OMS que las politicas sobre los honorarios «dependen de la capacidad de pago
de la poblacién, de su impacto en la utilizacién, del tipo de servicios proporcionados, y del impacto
de esos honorarios en la calidad y disponibilidad de los servicios». La politica publica relativa a los ho-
norarios «debe ser pragmdtica, y ha de basarse en una detenida consideracién del contexto y del im-
pacto neto en el acceso de la poblacion a unos servicios de salud de buena calidad».

103 Sip embargo, los impuestos generales s6lo funcionan, afirma la OMS, cuando coinciden una
base impositiva amplia, una administracién fiscal eficaz y unos mecanismos adecuados de asignacién
de los fondos a los servicios de salud y de uso de los mismos.
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c)  Sistemas de salud pro equidad: funcién central de los gobiernos. La OMS con-
sidera que «si una responsabilidad crucial del sistema de salud consiste en estrechar
las brechas de equidad sanitaria (principio fundamental de la atencién primaria), un
criterio para evaluar las estrategias de formacién de personal, la informacién sani-
taria, las estrategias de financiacién y otros aspectos debe ser la consideracién de
hasta qué punto esas estrategias favorecen la equidad». Las politicas que mejoran los
1nd1cadores sanitarios agregados de un pais «no siempre son justas o favorables a la
equidad»'™, pero las estrate 5glas de atencién sanitaria pro equidad, sostiene la OMS,
dependerdn del contexto'”, aunque no habr4 progreso alguno sin la intervencién
del Gobierno, ya consista ésta en «la provisién o el pago de servicios o en la im-
plantacién de incentivos apropiados para el sector no gubernamental».

La OMS sefiala que se han usado comunmente tres tipos de estrateglas de foca-
lizacién: «directas'®, basadas en caracteristicas'”” y autofocalizadoras»'”. No se ex-
cluyen mutuamente, y de hecho se emplean a menudo de forma conjunta. Lo cier-
to es que los paises con «problemas de privacién masiva representan el mayor reto
de todos»; en esos paises la mayoria de la poblacién «estd privada de atencién sani-
taria, que sélo los muy ricos pueden comprar, por lo que hablar de «focalizacién,
no sirve de mucho. «El término que mejor define el principal esfuerzo requerido en

esos casos es el de «extensién masiva», entendiendo como tal la ampliacién y el re-

fuerzo generalizados del sistema de salud»1®”,

d)  Objetivo: el acceso universal. La perspectiva de desarrollar sistemas sanitarios
impulsados por la atencién prlmarla, afirma la OMS, «debe apuntar a asegurar el
acceso universal a servicios de atencién sanitaria de calidad». Ese objetivo tropieza

1% Si se desea conseguir resultados pro equidad, sostiene la OMS, «es fundamental que el Go-

bierno instaure una rectoria eficaz de todo el sector de la salud, incluidas las funciones de supervision,
monitoreo y ejecucién de las politicas de salud».

1% En los pafses mas pobres, la inequidad sefiala la OMS «se resume en una situacién de priva-
cién masiva: la mayoria de la poblacién ve limitado considerablemente y en parecida medida su ac-
ceso a los servicios de atencién de salud, mientras que una pequefia clase privilegiada encuentra la
manera de obtener la atencién que necesita». En otros paises con una situacién econémica algo me-
jor, «esas inequidades adoptan la forma de «colas»: el acceso general a los servicios de salud es mejor,
pero los grupos de ingresos medios y altos son los que més se benefician, mientras que los mds pobres
tienen que esperar a beneficiarse de un efecto de «goteo». En algunos paises «las inequidades adoptan
la forma de exclusion, de tal modo que la mayoria de la poblacién tiene un acceso razonable a los ser-
vicios, pero una minorfa pobre se ve privada de ellos». En los paises caracterizados por la exclusidn,
«probablemente se necesitardn iniciativas focalizadas para combatir la desigualdad social y la desi-
gualdad en el acceso a los servicios de salud».

1% (La focalizacién directa aspira a beneficiar sélo a los pobres», método que consiste en eximir
del pago de la atencidn a las personas que no pueden permitirse ese desembolso. Para aplicar esta es-
trategia, afirma la OMS, «hay que emplear la llamada prueba de necesidad, esto es, la evaluacién de
la capacidad financiera del paciente. Esa funcién de exoneracién basada en la prueba de necesidad exi-
ge una capacidad administrativa considerable». . .

El objetivo de la focalizacién basado en caracteristicas es beneficiar a grupos de personas pobres
atendiendo a rasgos especificos que acenttian el estado de privacién. Posibles criterios para ello son «la
ubicacién geografica, el género, la etnia, determinadas enfermedades (por ejemplo el VIH/SIDA), etc.».

"% La autofocalizacién remite al hecho de que «los mejor situados econémicamente renuncian
a los servicios que consideran de baja calidad. Tales servicios pueden caracterizarse por un mayor tiem-
po de €Spera o por un entorno de dlspensacmn mids deficiente».

" Los paises de esta categorfa necesitan rdpidamente una expanslon de «los servicios periféri-
cos y una extensién de los servicios de atencién primaria y los hospitales, asi como un aumento de las
inversiones en otros sectores tales como la educacién, el abastecimiento de agua y el saneamiento». La
correccion de los desequilibrios «geogréficos y rural-urbano puede suponer a menudo un gran paso
para acelerar los progresos en esos pafses».
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con numerosos obstdculos, «en particular la falta de recursos financieros, educacién
y personal cualificado». De ahi que afirme que los objetivos de salud descritos en el
Informe (2003) no se alcanzardn, «si antes no se refuerzan considerablemente los sis-
temas sanitarios de los paises de ingresos bajos y medios». Y esto es vélido tanto
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio, como para extender masiva-
mente la prevencién y el tratamiento del VIH/SIDA, manejar la doble carga de
morbilidad o alcanzar los restantes objetivos fundamentales de salud. Precisa que hay
numerosas alternativas para reforzar los sistemas de salud y establecer prioridades de
desarrollo de esos sistemas.

Considera la OMS que el futuro depara retos atin mayores para los sistemas de
salud. En los préximos afios, «los cambios ambientales afectardn a la salud de la po-
blacién por mecanismos ain no bien comprendidos». Los sistemas de salud estin
«lidiando ya con los efectos de la globalizacién econémica, incluidas las migracio-
nes y el impacto de las pautas y practicas comerciales en la salud de la poblacién»'"’.

Por encima de todo, la adhesién de la OMS a los sistemas de atencién de salud
basados en la atencién primaria se concreta «en desplazar el interés prioritario de la
Organizacién lo mds rdpidamente posible de la defensa de los principios corres-
pondiente al apoyo a aplicaciones pricticas mediante la cooperacién técnica con
los Estados Miembros». La Organizacién «estd reforzando su colaboracién técnica
y su apoyo a todos aquellos que desde los gobiernos, el sector privado y la sociedad
civil estan contribuyendo a la accién sanitaria». En opinién de la OMS, lo mejor
que puede hacer el sector de la salud para contribuir al logro de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio «es fortalecer los sistemas de atencién sanitaria».

2.2 Enlo que al derecho de participacién respecta, hay que tener presente que el
CDESC, tras afirmar que el derecho a la salud es un derecho inclusivo, ha precisa-
do que un aspecto importante del mismo «es la participacién de la poblacién en todo
el proceso de adopcidén de decisiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud
en los planos comunitario, nacional e internacional» (OG-14, § 11), esto es, todo
lo relativo a los «servicios médicos preventivos y curativos, como la organizacién del
sector de la salud, el sistema de seguros y, en particular, la participacién en las de-
cisiones politicas relativas al derecho a la salud, adoptadas en los planos comunita-
rio y nacional» (/bid., § 17). También ha precisado que «la comunidad debe parti-
cipar efectivamente en la fijacién de prioridades, la adopcién de decisiones, la
planificacién y la aplicacién y evaluacién de las estrategias destinadas a mejorar
la salud. Sélo podrd asegurarse la prestacion efectiva de servicios de salud si los Esta-

dos garantizan la participacién del pueblo» (767d., § 54)'".

"% Dice la OMS que mientras en los foros internacionales proseguirdn los debates sobre cues-

tiones como los derechos de propiedad intelectual y el comercio de servicios, «los sistemas de salud de-
berdn hacer frente a nuevas presiones». Las prioridades en ese sentido son las siguientes: «fortalecer la
calidad de las investigaciones sobre politicas y mejorar el acceso internacional a la evidencia ya dispo-
nible sobre la eficacia de los modelos y las intervenciones de atencién primaria; crear nuevas redes
que faciliten el intercambio de las précticas y experiencias mas adecuadas; desarrollar un «programa
de trabajo» coherente para la atencién primaria que integre a todos los niveles de la OMS; mejorar la
comunicacién y colaboracién con otros organismos internacionales para evitar que se difundan men-
sajes contradictorios sobre el desarrollo de los sistemas de salud; desarrollar un marco de evaluacién y
un proceso de revisién que ayude a los Estados Miembros a analizar las politicas existentes de aten-
cién Primaria y a planificar los cambios eventualmente necesarios».

"' Participacién que corresponde asimismo, ha sostenido el CDESC, a los adolescentes «en la adop-
cién de decisiones que afectan a su salud» (OG-14, § 23), lo que ha sido reafirmado por el CDN
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Resulta asimismo oportuno mencionar el Informe sobre la Salud en el Mundo
(2003), en cuyo capitulo VII en el apartado titulado «Rectorfa publica, participa-
cién de la comunidad», la OMS hace notar que la participacién de la comunidad
es un componente clave del sistema sanitario en el lado de la demanda, necesario
para fomentar la eficacia y una gestlon responsable''*. Sin embargo la OMS preci-
sa que no fue fécil llevar a la prictica el concepto de participacién de la comunidad,
pues con demasiada frecuencia la «participacién comunitaria» se ha limitado «a la
creacién de comités de salud que han actuado como vehiculos de recuperacién de
costos». En los dltimos anos, las definiciones restringidas de comunidad y partici-
pacién comunitaria a través de comités de salud, precisa la OMS, han dado paso a
una perspectiva més amplia basada en la participacién de organizaciones de la so-
ciedad civil. Una de las funciones clave de las organizaciones de la sociedad civil «es
hacer que tanto los proveedores de atencién sanitaria como los gobiernos rindan cuen-
tas de lo que hagan y de la manera de hacerlo»"". A fin de ejercer una presién efi-
caz para exigir el rendimiento de cuentas, «es necesario que toda la sociedad civil dis-
ponga de informacién precisa sobre la salud y sobre el desempefio de los sistemas
sanitarios». Los gobiernos deben hacer dicha informacién publica y accesible. Los
propios grupos de la sociedad civil, mediante su funcién fiscalizadora, «también ge-
neran e intercambian informacién de utilidad para el rendimiento de cuentas»

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 En el dmbito internacional, los condicionantes de la salud aunque pueden
reconducirse a la seguridad e higiene laboral, a las cuestiones relacionadas con el
medio ambiente y al consumo (alimentacién), también tienen una consideracién es-

(OG-4, § 40). E1 CDN ha hecho extensible la participacién a los nifios mas pequefios ya que consi-
dera que los mismos «son también capaces de contribuir ellos mismos a velar por su salud personal y
alentar estilos de vida saludables entre sus compaiieros, por ejemplo mediante la participacién en pro-
gramas adecuados de educacidn sanitaria centrada en el nifio» (OG-7, § 27). Por su parte el CEDAW
ha afirmado el derecho de participacién de la mujer «en la planificacién, la ejecucién y la vigilancia
de ( ) politicas y programas y en la prestacién de servicios de salud a la mujer» (RG-24, § 31).

En la Declaracién de Alma-Ata de 1978 ya se reconocfa la importancia de la participacién
de la comunidad en la definicién de los objetivos de salud y en la aplicacién de las estrategias. Se afir-
ma en la misma que «las personas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente
enla Elamﬁcacién e implementacién de su atencidn sanitaria».

En su calidad de custodios del sistema sanitario, los Ministerios de Salud, sostiene la OMS, «son
responsables de proteger la salud de los ciudadanos y de asegurar que se preste una atencién sanitaria de
calidad a todos los que la necesiten. Para ello es necesario tomar las decisiones mds acertadas a la luz de la
evidencia disponible, y privilegiar sistemdticamente el interés publico frente a otras prioridades rivales».

Para conseguir una auténtica participacién comunitaria, la OMS pone de manifiesto que es
necesario superar numerosos obstdculos, dos de los cuales son especialmente problemdticos: «El prime-
ro es que las comunidades, en especial las comunidades rurales pobres, desconocen a veces los mecanis-
mos de participacién». El segundo es que «puede ocurrir que grupos sociales relativamente ricos y con
mayor influencia dominen la vida politica a nivel de la comunidad, lo cual es m4s frecuente también en
el émbito rural. Si se permite que los mds acomodados «representen» a toda la comunidad en las discu-
siones sobre la planificacién y la ejecucién, el resultado puede ser que los grupos relativamente préspe-
ros sean los realmente beneficiados a expensas de los grupos pobres». Esas dos situaciones «restringen la
capacidad de las personas pobres de participar plenamente en los mecanismos disefiados para fomentar
la participacién de la comunidad en el sistema sanitario». La aplicacién de politicas que permitan supe-
rar esos obstdculos, afirma la OMS, «es un aspecto clave de la rectorfa publica en el campo de la salud».
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pecial el agua'", el tabaco'’’, el alcohol'"’, las drogas'*®, etc. condicionantes de los
que viene ocupdndose la OMS. En todo caso, uno de los condicionantes més im-
portantes es la pobreza a la que se hace referencia en primer lugar.

3.1.1 En Derecho internacional no ha sido adoptado ningtin instrumento con-
vencional relacionado con la pobreza; sin embargo, la mayoria de los tratados de De-
rechos Humanos de forma directa o indirecta constituyen referentes para la lucha
contra la pobreza, y a tales efectos el PIDESC tiene un lugar primordiall119

Ademis, en la Cumbre del Milenio (2000) la pobreza ocupé un lugar fundamental,
y asf quedd reﬂe]ado en el capitulo III del Informe fruto de la misma titulado «Un
mundo sin miserias»'*’, y en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (objetivo 1°).
Si se tiene presente que tres de los ocho objetivos que contiene, como ha sido se-
falado, estdn relacionados con la salud, pobreza y salud estdn interrelacionados.

Y en este contexto es oportuno hacer notar que en el Informe sobre la Salud en
el Mundo (2005), la OMS considera que el énfasis puesto en la salud refleja un
consenso mundlal respecto a que la mala salud es por si sola una dlmensmn importante
de la pobreza'*! pues la mala salud contribuye a la pobreza'*’. Mejorar la salud es
una condicién previa para la mitigacién de la pobreza y el desarrollo. El mejoramiento
sostenible de la salud depende de que se logre aliviar la pobreza y reducir las desi-
gualdades (Cap. I).

De ahi que el BM en el dmbito de sus competencias desde hace anos preste aten-
cién a contribuir a mejorar las condiciones de salud en los Estados con problemas
de recursos econémicos. Asi lo ha hecho en relaciéon con determinados paises de
América Latina: Bolivia'”, Argentina'** y Pert'”. En el afio 2005, el BM sefialé que

115

htep://search.who.int/search?q=agua&output=xml_no_dtd&sort=date%3AD%
3AL%3Ad1 &site=default_collection&ie=utf8&Ir=lang_es&oe=utf8&client=WHO&proxystyleshe-
et=spanish.

' htep://search.who.int/search?ie=utf8&lr=lang_es&site=default_collection&client=WHO
&proxystylesheet=spanish&output=xml_no_dtd&oe=utf8&q=tabaco.

"7 htep://search.who.int/search?q=alcohol&output=xml_no_dtd&sort=date%3AD%3AL%3
Ad1&site=default_collection&ie=utf8&lr=lang_es&oe=utf8&client=WHO & proxystylesheet=spa-
nish.

"8 heep://search.who.int/search?q=drogas&sort=date%3AD%3AL%3Ad18&output=xml_no_dtd&
site=default_collection&ie=utf8&lr=lang_es&client=WHO & oe=utf8&proxystylesheet=spanish.

" De ahi que el CDESC en el contexto del derecho a la salud haya afirmado que «es cons-
ciente de que para millones de personas en todo el mundo el pleno disfrute del derecho a la salud con-
tintia siendo un objetivo remoto. Es mds, en muchos casos, sobre todo por lo que respecta a las per-
sonas que viven en la pobreza, ese objetivo es cada vez mds remoto» (OG-14, § 5).

20" hep://www.un.org/spanish/milenio/sg/report/full.hem.

2! Vid. Informes del Experto independiente de la Comisién de Derechos Humanos sobre ex-
trema pobreza: http://www.ohchr.org/english/issues/ poverty/expert/mdex hem.

22 En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2003) la OMS precisé que la pobreza no sélo era
sinénimo de bajo nivel de ingresos, sino también de debilitamiento de toda una serie de capacidades
humanas fundamentales, incluidas las relacionadas con la salud (Cap. II).

' El BM aprobé un préstamo para Bolivia por 25 millones de délares, cuya prioridad era redu-
cir las altas tasas de mortalidad infantil y materna. En vista de los buenos resultados, en junio de 2001
el BM aprobé 35 millones de ddlares para la segunda fase del proyecto, cuyo objetivo general era la re-
duccién de la mortalidad infantil. El programa ademds amplié la cobertura de salud a un 25% adicio-
nal de la poblacién (unos 2 millones de personas), gracias a la asignacion de nuevos grupos de atencién
de salud respaldados por agentes de la comunidad indigena para las regiones mds pobres del pais.

124" En octubre de 2003 el BM aprobé un préstamo por 750 millones de délares para apoyar un pro-
grama de reestructuracion integral del sistema de salud de Argentina, con especial énfasis en la atencién de
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en América Latina y el Caribe se habian realizado avances 51gn1ﬁcat1vos hacia la sa-
lud materno-infantil, pero que ain existfan numerosos retos'*’, por | lo que conce-
dié préstamos a diversos paises: Nicaragua, El Salvador y Paraguay . Los dltimos
datos regstrados sefialan que el BM aprobd (enero de 2006) un préstamo para Gua-
temala'®. Y para asistencia samtarla en América Latma, en general el BM ha con-
cedido préstamos a México'”, Colombia'”’ y Ecuador'!

la salud de madres y nifios pobres. En abril de 2004 aprobé un nuevo préstamo de 135,8 millones de dé-
lares para Argentina en apoyo a la implementacién del «Programa de Seguro de Salud Materno-Infantil»:
http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTSPPAISES/LACINS-
PANISHEXT/EXTLACREGTOPHEANUTPOPINSPA/0,contentMDK:20192846~menuPK:
782989~pagePK 34004173~ piPK:34003707 - theSitePK:782904,00.html.

' En noviembre de 2003 fue aprobado por el BM un préstamo de 150 millones de délares para
Pert destinado a fortalecer una amplia gama de programas de asistencia. Entre las metas especificas del
préstamo para la «Reforma Social Programdtica I1I» se encontraba la de ampliar el acceso a servicios vi-
tales. Y entre los objetivos actuales se cuentan, mejorar la forma de designar a los destinatarios del pro-
grama de «Seguro Integral de Salud», que garantiza el acceso gratuito a un paquete de servicios de sa-
lud disefiado especialmente para madres y nifios de los departamentos mds pobres del pais:
hetp://web.worldbank.org/ \WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,,contentMDK:20137570-isCURL:Y -me-
nuPK:34467 - pagePK: 64003015 ~piPK:64003012-theSitePK:4607,00.html.

126 heep://Inweb18.worldbank.org/LAC/LAC.nsf/ECADocByUnid2ndLanguage/
5BAF4F7FF067437185256E400064E2B8>Opendocument

'?7 En abril de 2005 aprobé un crédito de 11 millones de délares sin intereses destinado a me-
jorar la atencién de la salud materno infantil en las comunidades rurales de los municipios més po-
bres de Nicaragua:
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20435510-menuPK:
34465 -pagePK:34370-piPK:34424 - theSitePK:4607,00.html. En octubre del mismo afio aprobé
dos préstamos con la misma finalidad, uno de 21 millones de ddlares para El Salvador. El objetivo del
préstamo era apoyar la «Red Solidaria», el principal programa de reduccién de la pobreza en el pais
que tiene entre otras finalidades respaldar la expansién del paquete bésico de servicios de salud exis-
tente para madres y nifios:
http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20700912-menuPK:
34467 -pagePK:34370-piPK:34424- theSitePK:4607,00.html. El BM también aprobé otro préstamo
de 22 millones de ddlares para Paraguay cuya finalidad era apoyar la estrategia del pais destinada a re-
ducir las tasas de mortalidad materna e infantil:
hetp://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20691345 -~ pagePK:
64257043 - piPK:437376-theSitePK:4607,00.html.

% El préstamo fue de 49 millones de délares y estuvo destinado a mejorar la salud materno-in-
fantil y reducir la malnutricién infantil crénica entre nifios menores de 2 afios de las 4reas rurales, es-
pecialmente entre la poblacién indigena. El «Préstamo para inversion especifica en salud materno-in-
fantil y nutricién» hace notar el BM, ayudard al gobierno de Guatemala en la puesta en marcha de un
programa nacional para mejorar la salud materno-infantil. Se trata del primer proyecto de inversién
en salud o nutricién ejecutado por el BM en dicho pais:
http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTSPPAISES/LACINS-
PANISHEXT/EXTLACREGTOPHEANUTPOPINSPA/0,contentMDK:20790676-me-
nuPK:784018~pagePK:34004173-piPK:34003707 ~theSitePK:782904,00.html.

'» El «Programa Ampliado de Cobertura de los Servicios Basicos de Salud» de México ha con-
tado con el respaldo del BM con el préstamo concedido por dicha entidad en julio de 2002 por 660
millones de délares:
http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTPPSPANISH/0,con-
tentMDXK:20068853 - pagePK:64130965 - piPK:64130262 - theSitePK:384979,00.html.

%" En noviembre de 2005 el BM aprobé un préstamo para Colombia de 86,4 millones de dé-
lares que tiene entre otras finalidades, contribuir a mejorar el sistema de Seguridad Social:
http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTSPPAISES/LACINS-
PANISHEXT/COLUMBIAINSPANISHEXTN/0,contentMDK:20706845 - menuPK:458437 - pa-
gePK 141137 -piPK:141127 ~theSitePK:455460,00.html.

"1 En febrero de 2006 el BM ha aprobado un préstamo de 90 millones de délares para Ecua-
dor destinado a apoyar la puesta en marcha de un programa de seguro de salud para los pobres. El Pro-



L Panorama Internacional: Derecho internacional universal 43

Sin perjuicio de lo anterior, hay que tener presente que la pobreza tiene incidencias
negativas en la no efectividad de otros derechos, distintos del derecho a la salud
pero interrelacionado con éste'®?, asi como en el éxodo de los profesionales de sa-
lud de los paises en desarrollo a los paises desarrollados y en relacién con las deno-
minadas «enfermedades descuidadas».

a)  El éxodo de los profesionales de la salud de los paises en desarrollo a los paises de-
sarrollados. El Relator sobre el derecho a la salud ha puesto de manifiesto que los pro-
fesionales de la salud desempefian una funcién indis]l:)ensable en el logro de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio relativos a la salud'*. Y en este contexto sostiene
que en los paises en desarrollo pocas veces hay repercusion en el disfrute del dere-
cho a la salud porque no reciben la atencién debida'*, pues en algunos paises po-
bres el éxodo intelectual contribuye a convertir una crisis de salud en una catdstro-
fe sanitaria'®’, de ah{ que realice varias recomendaciones'*®. Del éxodo de los
profesionales de salud se ha ocupado la OMS en su Informe de 2003 (Cap. VII ru-
bricado «La crisis mundial del personal sanitario»)'”’. A fin de remediar el proble-
ma, en la medida de lo posible, propone no sélo el aumento de sueldos a los pro-
fesionales de la salud, sino que considera que es posible mejorar la productividad
ofreciendo prestaciones no econémicas'*®. Cuestién que ha abordado de forma ex-

yecto de apoyo a la estrategia de seguro de salud para los pobres asistird al Gobierno en la puesta en
marcha de su Estrategia con lo cual se busca llegar al 40% de los ecuatorianos més pobres en el trans-
curso de tres afios. Para respaldar la estrategia, el proyecto pretende reducir la diferencia en los indi-
cadores de salud entre los més pobres y los més ricos (en especial en materia de mortalidad materna
e infantil) y apoyar importantes cambios en cuanto al financiamiento y la gestion de los servicios de
salud a nivel local y regional:

http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/BANCOMUNDIAL/EXTSPPAISES/LACINS-
PANISHEXT/EXTLACREGTOPHEANUTPOPINSPA/0,,contentMDK:20824525~me-
nuPK:784018-pagePK:34004173-piPK:34003707 ~theSitePK:782904,00.html.

2 No sélo la nutricién y el agua, sino también la vivienda adecuada.

133 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 29.

134 ONU, Doc. A/60/348, de 12 de septiembre de 2005, § 21 y § 22.

' De ahi que el Relator sobre el derecho a la salud considere que en necesiten mecanismos de
rendicién de cuentas nacionales e internacionales que deberfa analizar las consecuencias del éxodo in-
telectual para los sistemas de salud correspondientes. b7d., §§ 55, 68 y 69.

> Las recomendaciones realizadas por el Relator son las siguientes: Integrar el derecho a la sa-
lud en la formulacién de todas las politicas nacionales e internacionales pertinentes, incluido en las
politicas relativas a éxodos de intelectuales; fortalecer los sistemas de salud en los paises de origen a fin
de frenar el éxodo intelectual; y establecer un cédigo de contratacién ética por los paises de destinos,
Ibid., §S 76-82.

"7 La OMS pone de manifiesto que los planificadores de politicas de todos los paises estin preo-
cupados por la «fuga de cerebros» registrada entre el personal sanitario. Aunque los médicos y enfermeras
constituyen sélo una pequefia proporcién de los emigrantes profesionales, su pérdida debilita a los sis-
temas de salud. En todo caso la «fuga de cerebros» mds polémica es la emigracién internacional de pro-
fesionales de los paises pobres a los paises ricos. Hace notar que si bien lo que mds acapara la atencién
es la fuga de médicos, lo que puede colapsar fécilmente el sistema de salud es la fuga de enfermeras y
de otros profesionales sanitarios. En los paises desarrollados hay una alta demanda de enfermeras,
como consecuencia sobre todo del envejecimiento de la poblacién. Se han dado algunos pasos para
promover pricticas éticas de contratacion internacional, pero atin no se han evaluado sus resultados.

138 Como la vivienda, la electricidad y el teléfono, la formacién en el servicio con supervisién
profesional y las oportunidades de rotacién y promocién. Otra alternativa propuesta por la OMS es
que los gobiernos estudien la posibilidad de formar alianzas en las que el sector publico proporcione
ayuda financiera y las organizaciones no gubernamentales gestionen y suministren los servicios direc-
tos. A tales efectos cita un ejemplo, el de Guatemala, cuyo gobierno a mediados de los afios noventa
se vio obligado a ampliar los servicios de atencién sanitaria prestados a poblaciones subatendidas como
parte de los acuerdos de paz negociados en esa ocasién, contratando asi a mds de 100 organizaciones
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tensiva en su Informe sobre la Salud en el Mundo (2006) titulado «Colaboremos
por la salud»'.

b)  Las enfermedades descuidadas®. La Asamblea General de la ONU ha cali-
ficado a las «enfermedades descuidadas», como aquellas que «imponen una pesada
carga a los paises en desarrollo»'". El Relator sobre el derecho a la salud ha puesto
de manifiesto que no existe ninguna investigacién en los paises ricos y los pobres no
reciben apoyo a tales efectos'*?, de ahi que considere que la cooperacién internacional
es necesaria para encontrar nuevos medicamentos, vacunas o instrumentos de diag-
néstico para las enfermedades que imponen una carga tan pesada a los paises en
desarrollo y también es necesario que los medicamentos existentes para las enfer-
medades descuidadas sean mds accesibles a las poblaciones empobrecidas que los ne-
cesitan. Y finaliza diciendo que el problema no consiste sélo en las enfermedades des-
cuidadas, pues «las poblaciones también estan descuidadas»'®.

La OMS, refiriéndose a las enfermedades descuidadas, sefiala que «pueden me-
dirse por las incapacidades y deformidades graves y permanentes», y forman un gru-
po porque «afectan casi exclusivamente a las poblaciones pobres y sin poder que vi-
ven en las regiones rurales de los paises de bajos ingresos». Aunque dichas enfermedades
son causa de numerosos sufrimientos y de incapacidades a veces incurables, es poco
frecuente que «causen la muerte y, por lo tanto, no reciben la atencién ni la finan-
ciacién de otras enfermedades de mortalidad elevada, como el SIDA, la tuberculo-
sis y el paludismo». Ademés, las enfermedades descuidadas, <imponen un enorme cos-
to econdémico en términos de productividad y costos elevados de cuidado a largo
plazo» y pueden contribuir «a que la préxima generacién siga estancada en la pobreza» ™.

3.1.2  Entre las medidas que los Estados Partes en el PIDESC tienen que adoptar
para la efectividad del derecho a la salud estd: «El mejoramiento en todos sus aspectos

de la higiene del trabajo y del medio ambiente» (art. 12.2.b)'*. El CDESC, al exa-

no gubernamentales para que prestaran servicios bdsicos de atencién de salud a unos tres millones de
ciudadanos del pais, predominantemente poblaciones indigenas y rurales, que hasta entonces no ha-
bian tenido acceso a esos servicios.

' En los afios 2004 y 2005 la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS aprobé las Resolucio-
nes WHA57.19 y WHAS58.17, en las que reconocfa que la migracién y la contratacién de personal de la
salud de los paises en desarrollo en los paises desarrollados significaba un gran reto para los sistemas de
salud en los paises en desarrollo. Y en la Cumbre del G.8 (Glenagles-Escocia, julio de 2005), los lideres
se comprometieron a invertir en la mejora de los sistemas de salud en colaboracién con los Gobiernos
africanos, en particular, ayudando a los paises de Africa a capacitar y retener a profesionales de salud.

140 La prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y
de otra indole y la lucha contra ellas (art. 12.2.c del PIDESC), ha sido objeto de atencién por el
CDESC (OG-14, §16), sin embargo, no se ha ocupado de las «enfermedades descuidadas».

11 Resolucién 58/173, de 10 de marzo de 2004, de la Asamblea General de la ONU.

12 ONU, Doc. E/CN.4/2003/58, de 13 de febrero de 2003, §§ 76-78.

3 ONU, Doc. E/CN.4/2004/49, de 16 de febrero de 2004, § 79.

144 OMS, Global Defence against the Infectious Disease Threat (2002), pp. iv y 96:
hetp://www.who.int/infectious-disease-news/cds2002.

% El CDESC considera que las medidas estén referidas al mejoramiento de «todos los aspectos
de la higiene ambiental e industrial» y que las mismas entrafian, en particular, «la adopcién de medi-
das preventivas en lo que respecta a los accidentes laborales y enfermedades profesionales». Precisa
que la higiene industrial aspira «a reducir al minimo, en la medida en que ello sea razonablemente via-
ble, las causas de los peligros para la salud resultantes del medio ambiente laboral» y abarca «la cues-
tién relativa a (...) las condiciones de trabajo higiénicas y seguras, el suministro adecuado de alimen-
tos y una nutricién apropiada, y disuade el uso indebido de alcohol y tabaco y el consumo de
estupefacientes y otras sustancias nocivas» (OG-14, § 16).
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minar los informes que los Estados estdn obligados a presentar, de conformidad
con el PIDESC (art. 16), ha instado, mostrado sus preocupaciones o realizado re-
comendaciones a diversos Estados cuando constata la no efectividad del derecho
reconocido en las condiciones de seguridad e higiene laboral*°.

La Convencién para la eliminacién de la discriminacién contra la mujer reco-
noce el derecho «a la proteccién de la salud y a la seguridad en las condiciones de
trabajo» (art. 5.1.f); estableciendo el Convenio (183) de la OIT de 2000, normas
destinadas a proteger la salud de las trabajadoras gestantes. Asimismo hay que men-
cionar en el contexto de la seguridad e higiene en el trabajo otros tratados adopta-
dos en la OIT: Convenio (155) de 1981 sobre Seguridad y Salud de los Trabajado-
res que exige la reduccién al minimo, «en la medida en que sea razonable y factible,
las causas de los riesgos inherentes al medio ambiente de trabajo» (art. 4.2); y Con-
venio (161) sobre los Servicios de Salud en el Trabajo de 1985, que establece: «Todo
Miembro se compromete a establecer progresivamente servicios de salud en el tra-
bajo para todos los trabajadores, incluidos los del sector publico y los miembros de
las cooperativas de produccién, en todas las ramas de actividad econémica y en to-
das las empresas. Las disposiciones adoptadas deberfan ser adecuadas y apropiadas
a los riesgos especificos que prevalecen en las empresas» (art. 3.1).

Una atencidn especial se estd prestando desde hace afos a la exposicién a pro-
ductos quimicos por parte de los trabajadores, a partir de la primera Conferencia
Internacional sobre Seguridad Quimica convocada por el Programa de la ONU
para el Medio Ambiente y los Ejecutivos de la OIT y la OMS'.

16 Tos comentarios del CDESC que serdn citados en relacion con los paises de América Latina es-

tdn disponibles en la web del Alto Comisionado de la ONU para los Derechos Humanos. No obstante,
recientemente se ha procedido a una «Compilacién de las Observaciones Finales (1989-2004)» del CDESC
respecto de los paises de América Latina y el Caribe: http://www.ohchr.org/english/bodies/cescr/docs/pu-
blications/ CESCR-Compilacion(1989-2004).pdf. A continuacién se hard referencia a diversos paises y las
péginas y parrafos citados son los de la Compilacién. En este contexto cabe mencionar los siguientes Es-
tados: Argentina, Colombia, Ecuador, El Salvador, Perti y Venezuela. El CDESC inst6 a Argentina a «me-
jorar la eficacia de las medidas que ha tomado en la esfera de la seguridad y la higiene en el trabajo, en par-
ticular en la construccién, a hacer mds para mejorar todos los aspectos de la higiene y la seguridad
ambientales e industriales, y a asegurar que la autoridad publica vigile e inspeccione las condiciones de hi-
giene y seguridad industriales» (Observaciones Finales al examinar el tercer informe periédico, diciembre
de 1999), p. 34, § 37. El CDESC mostré su preocupacion en relacién con Colombia porque «la aplica-
cién y vigilancia de las medidas de salud y seguridad en el trabajo no ha llegado al nivel conveniente de-
bido, entre otras cosas, a la insuficiencia de inspectores laborales» (Observaciones Finales al examinar el
tercer informe periddico, noviembre de 1995), p. 88, § 18. También mostré su preocupacion el CDESC
respecto de Ecuador por «la insuficiente tasa de aplicacién de las normas de higiene y seguridad de los tra-
bajadores en el Estado Parte, en particular en las pequefias minas y en las plantaciones de banano, y el gran
numero de accidentes de trabajo» (Conclusiones Finales al examinar el segundo informe periddico, mayo
de 2004), p.125, § 18. E1 CDESC recomends a El Salvador que hiciera los esfuerzos necesarios para ase-
gurar el cumplimiento de la legislacién salvadorefia en materia «seguridad e higiene en el trabajo» (Ob-
servaciones Finales al examinar el Informe inicial, mayo de 1996), p. 148, § 31. Realizé tal recomenda-
cién al Gobierno salvadorefio tras observar que «las condiciones de trabajo en las zonas francas se han
deteriorado y que la falta de medios ha entorpecido la labor de los servicios de inspeccién laboral de vigi-
lar (....) las condiciones de higiene y seguridad en el trabajo», p. 146, § 16. Recomends al Estado perua-
no que tomara «las medidas necesarias para garantizar el cumplimiento de la legislacién sobre (...) seguri-
dad e higiene del trabajo» (Conclusiones Finales al examinar el Informe inicial, mayo de 1997), p. 227,
§ 32. Las mismas recomendaciones que a Pert fueron realizadas por el CDESC a Venezuela (Conclusio-
nes Finales al examinar el segundo informe periédico, mayo de 2001), p. 273, § 32.

47 La Conferencia tuvo como anfitrién el Estado de Suecia. En la misma se creé un «Foro In-
tergubernamental de Seguridad Quimica» (Resolucién IFCS/94/Res. 1, de 29 de abril de 1994). En

noviembre de 2003 en la reunién de Bangkok, el Foro hizo notar que los trabajadores y los consumi-
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3.1.3  Los Estados Partes en el PIDESC se comprometen a adoptar medidas para
hacer efectivo el derecho a la salud en relacién con el «medio ambiente» (art.
12.2.5)"%. Y en este contexto el CDESC ha afirmado que los Estados deben de abs-
tenerse «de contaminar ilegalmente la atmdsfera, el agua y la tierra, por ejemplo
mediante los desechos industriales de las instalaciones propiedad del Estado, utili-
zar o ensayar armas nucleares, biolégicas o quimicas si, como resultado de esos en-
sayos, se liberan sustancias nocivas para la salud del ser humano, o limitar el acce-
so a los servicios de salud como medida punitiva, por ejemplo durante conflictos
armados, en violacién del derecho internacional humanitario» (OG-14, § 34).
Asimismo hay que tener presente, por un lado, que entre los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio estd «garantizar la sostenibilidad del medio ambiente» (objetivo
79)'%, y por otro, que la ONU trabaja desde hace afios para resolver los problemas del
medio ambiente con incidencias en la salud en diversas dreas'’. También cabe men-
cionar la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible (Johannesburgo, Sudéfrica,
2002) que se ocupé de cuestiones relacionadas con la salud y el medio ambiente, cum-
bre en la que la OMS tuvo una participacién importante™". Lo cierto es que las im-

plicaciones del medio ambiente en la salud vienen siendo objeto de atencién por la OMS
desde hace afios respecto de todas las personas en general y de los nifios en particular'™.

3.1.4 El CDESC interpreta el derecho a la salud reconocido en el articulo 12.1
del PIDCP como un derecho inclusivo que abarca los principales factores determi-
nantes de la salud, como «el suministro adecuado de alimentos sanos, una nutricién

adecuada...» (OG-14, § 11)".

dores estdn en peligro si no se les informa adecuadamente sobre los riesgos de productos quimicos. Y
en el afio 2004 ¢l Foro ha realizado recomendaciones y ha establecido prioridades para la salud y la
seguridad en el trabajo en el contexto de la proteccién de los trabajadores contra las exposiciones no-
civas a productos quimicos en el lugar de trabajo:
hetp://www.who.int/ifcs/champions/ohs_brochure_sp.pdf.

!4 El CDESC ha afirmado que los Estados estén obligados a «adoptar medidas contra los peli-
gros que para la salud representan la contaminacion del medio ambiente y las enfermedades profesionales,
asf como contra cualquier otra amenaza que se determine mediante datos epidemiolégicos. Con tal
fin, los Estados deben formular y aplicar politicas nacionales con miras a reducir y suprimir la conta-
minacién del aire, el agua y el suelo, incluida la contaminacién causada por metales pesados tales
como el plomo procedente de la gasolina» (OG-14, § 36).

' heep://cyberschoolbus.un.org/mdgs/spanish/goal7 .asp.

1% A los efectos que nos ocupa cabe hacer notar que en el marco de las cuestiones medioambientales
la salud ha estado presente como, por ejemplo, abastecimiento de agua potable (la finalidad que se
persigue es reducir a la mitad, para el decenio 2005-2015, el porcentaje de personas que todavia no
tienen acceso al agua sin impurezas); proteccion de la capa de ozono habiéndose adoptado el Proto-
colo de Montreal de 1987 (tiene por finalidad eliminar gradualmente los productos quimicos que
han causado el agotamiento de la capa de ozono. Este esfuerzo evitard que millones de personas co-
rran mds riesgo de contraer cdncer de piel debido a una sobreexposicién a la radiacién ultravioleta);
prohibicién de productos quimicos peligrosos a cuyos efectos ha sido adoptado el Convenio de Esto-
colmo de 2001 (prohibe plagicidas y productos quimicos industriales peligrosos que pueden matar a
las personas, dafar los sistemas nervioso e inmunoldgico, causar cdncer y trastornos del sistema re-
productivo e interferir en el desarrollo del nifio); y cambio climdtico habiendo sido adoptada la Con-
vencién Marco de la ONU sobre el cambio climético de 1992 (contiene una disposicién destinada a
reducir al minimo los efectos adversos del cambio climdtico en la salud publica (art. 4.f):
http://www.un.org/spanish/un60/60ways/envir.html.

B heep://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB111/seb11131.pdf.

2 heep://www.who.int/topics/environmental_health/es/

'3 Refiriéndose a la estrategia nacional relacionada con la alimentacién y nutricién el CDESC
ha sefialado que: «La estrategia se ocupard de todas las cuestiones y medidas criticas relativas a zodos
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La Asamblea General de la ONU en 2001 se ocupé de la «Estrategia mundial
para la alimentacién del lactante y del nifio pequefio»'™, que fue lanzada por la
OMS en 2003'. En el mismo afio, la OMS y la OPS publicaron «Los principios
de alimentacién complementaria del nifio amamantado»'*®. Y el 22 de mayo de
2004, la Asamblea Mundial de la Salud ha aprobado la «Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud» (2006-20015), que tiene por finalidad
combatir los principales factores de riesgo que afectan a la salud'".

En 2002, la OMS y la OMC emprendieron un estudio conjunto para examinar
las relaciones entre las politicas comerciales y las sanitarias. El informe publicado a
tales efectos examina los grincipales acuerdos de la OMC relacionados con la salud
y las politicas sanitarias'*®.

La OMS y la FAO anunciaron (noviembre de 2003) un enfoque unificado
para promover el consumo de determinados alimentos (frutas y hortalizas) como
método de prevencién de enfermedades no transmisibles, con el fin de con-
cienciar a la poblacién, incrementar el consumo, fomentar y apoyar la elabora-
cién y puesta en préctica de programas nacionales de promocién de consumo,
respaldar las investigaciones y ejecutar programas de promocién del consumo'”.
Por su parte, la FAO en el Informe sobre «El estado de la inseguridad alimen-
taria en el mundo» (2005) hace notar que «la mejora de la nutricién se tradu-
ce en mejores condiciones de salud»'®. Asimismo resulta del mayor interés el
estudioGEublicado por la FAO sobre «Nutricién humana en el mundo en desa-
rrollo»'®".

los aspectos del sistema alimentario, en particular la produccién, elaboracién, distribucién, comer-
cializacién y consumo de alimentos sanos, asi como las medidas paralelas en materia de salud» (OG-
14, § 25). Reiterado por el Relator sobre el derecho a la salud. ONU, Doc. A/60/348, de 12 de sep-
tiembre de 2005, 5.

54 ONU, Doc. A/54/7, de 9 de abril de 2001:

htep://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/ SWHA54/sa547.pdf.

15" http://www.who.int/nutrition/publications/gs_infant_feeding_text_spa.pdf.

156 htep://www.who.int/child-adolescent-health/New_Publications/NUTRITION/guiding_prin-
ciples_sp.pdf.

P pf?ttp://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/wh33/es/

18 Centra la atencién en ocho cuestiones relacionadas con la salud: lucha contra las enferme-
dades infecciosas; inocuidad de los alimentos; lucha contra el tabaquismo; medio ambiente; acceso a
medicamentos; servicios de salud; seguridad alimentaria y nutricién; y nuevas cuestiones (como la de
la biotecnologfa). Indican esferas fundamentales en las que las normas comerciales pueden comple-
mentar las politicas nacionales de salud publica o entrar en conflicto con ellas. En la conclusién se-
fialan oportunidades de promover una mayor coherencia de esas politicas en apoyo de los objetivos
de salud y de desarrollo:
hetp://www.who.int/bookorders/espagnol/detart3.jsp?sesslan=3&codlan=3&codcol=158&codcch=507.

% heep://[www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr84/es/print.html.

1 heep:/fwww.fao.org/newsroom/es/news/2005/1000151/index.heml.

" El auror es Michael C. Latham y el estudio ha sido publicado en Coleccion FAO: Alimenta-
cidn y nutricién n° 19, 2002. En el marco conceptual del capitulo 1 de dicho estudio se sugiere que
«una alimentacién adecuada, un cuidado apropiado y una buena salud, son elementos esenciales para
un buen estado nutricional». Sefiala ademas el estudio que «cientos de millones de personas padecen
enfermedades transmisibles y no transmisibles causadas por los alimentos y agua contaminados», y que
la malnutricién no es sélo un problema alimentario, «ha sido considerado por muchos afos, pero el
concepto de la importancia de considerar los alimentos, la salud, la educacién y el cuidado de las per-
sonas, es de origen mds reciente. Es vital que este principio se continte desarrollando y que se pueda
avanzar firmemente en esta linea, en vez de dar pasos erréticos en la busqueda de enfoques de moda
o de financiamiento».
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3.2 El23 de mayo de 2005, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 el nuevo Re-
glamento Sanitario Internacional'®*, que contiene un conjunto de normas sanita-
rias para hacer frente a las emergencias de salud publica de interés internacional'®.
Las disposiciones reglamentarias determinan el papel que los Estados y la OMS de-
ben desempefiar para detectar las emergencias de salud publica y responder a ellas,
asi como para compartir informacién al respecto. Las normas del nuevo Regla-
mento'* abarcan una gama 1mportante de emergencias de salud ptiblica'®, e imponen
alos paises obligaciones mucho mds amplias tanto para adoptar medidas preventi-
vas sistemdticas como para detectar y afrontar emergencias de salud publica de in-
terés internacional'®

Por otro lado, hay que tener presente que si bien las actividades de la OMS en
materia de salud piblica son numerosas, se considera oportuno citar: la gripe aviar'”’
(de la que se ha ocupado asimismo el BM'%), la violencia contra la mujer por los
efectos negativos que tiene en la salud (a tales efectos cabe mencionar el «Informe
Mundial sobre Violencia y Salud» de la OMS, 2002'9), yla inmunizacién'”’.

Respecto de la inmunizacién contra enfermedades de importancia para la salud
publica, la OMS"" hace notar que las vacunas que protegen contra las enfermeda-
des mediante la induccién de inmunidad se administran de forma generalizada y sis-
temdtica en todo el mundo, de acuerdo con el principio de sentido comtn de que
es preferlble ;1ue las personas no caigan enfermas a tener que tratarlas una vez
que lo estdn’

162

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/pr_wha03/es/. Muchas de las disposi-
ciones del nuevo Reglamento (cuya vigencia se pospone dos afios después de su adopcion) se basan
en la experiencia obtenida y las ensefianzas extraidas por la OMS y la comunidad mundial durante los
30 dltimos afios.

'% " El nuevo Reglamento tiene por objeto «prevenir la propagacién internacional de enfermedades
infecciosas, proteger contra esa propagacién, controlarla y darle una respuesta de salud publica» y
ofrecer «la mdxima proteccién a las personas frente a la propagacién de enfermedades a escala inter-
nacional interfiriendo lo menos posible en los viajes y el comercio mundiales».

164 F]l Reglamento Sanitario Internacional original, que se aprobé en 1969, tuvo por objeto con-
tribuir a la vigilancia y el control de cuatro enfermedades infecciosas graves: el cdlera, la peste, la fie-
bre amarilla y la viruela.

165 Fnel Reglamento actual figura una lista de enfermedades, como la viruela, la poliomielitis
y el sindrome respiratorio agudo (SRAS) cuya aparicién debe notificarse a la OMS.

16 Entre las medidas sisteméticas, cabe citar las relacionadas con la salud publica en fronteras,
puertos y acropuertos, y en los medios de transporte internacional que pasan por ellos. También pre-
vé un cédigo de conducta sobre la manera de notificar los eventos de salud publica de interés inter-
nacional y responder a ellos, y subraya las esferas que deben fortalecerse, incluso en la OMS.

' En octubre de 2005 la OMS procedié a realizar orientaciones sobre las medidas de salud pu-
blica en paises que sufran sus primeros brotes de gripe aviar (H5B1), toda vez que ocasionalmente los
virus de la gripe aviar han franqueado la barrera entre las especies e infectando al ser humano:
hetp://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/firstoutbreak/es/print.html y
http://www.who.int/csr/disease/avian_influenza/guidelines/es/

1% El 13 de enero de 2006 la Junta de Directores del BM aprobé un programa de financiacién
para combatir la gripe aviar en los animales a fin de reducir al minimo la amenaza para la poblacidn,
al igual que responder a una posible pandemia de gripe humana.

' heep:/fwww.who.int/violence_injury_prevention/violence/world_report/en/

70 heep://www.who.int/topics/vaccines/es/

71 Nota informativa (n° 288, marzo de 2005):
hetp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs288/es/print.html.

72 En la campafia de inmunizacién realizada por la OMS entre 1967 y 1977 se erradicé de for-
ma natural la viruela (cuando se inicié el programa, la enfermedad atin amenazaba al 60% de la po-
blacién mundial y mataba a una de cada cuatro victimas). La erradicacién de la poliomielitis, dice la
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Precisa la OMS que en todos los paises en desarrollo se practica hoy en dia la va-
cunacidn sistemdtica contra el sarampidn, la polio, la difteria, el tétanos, la tos fe-
rina y la tuberculosis. Y recomienda la inmunizacién contra la hepatitis B en todos
los paises (que actualmente se administra a los lactantes en 147 de los 192 Estados
miembros de la OMS). La vacuna contra la fiebre amarilla se ofrece en unas dos ter-
ceras partes de los palses en los que hay riesgo de brotes de la enfermedad. La in-
munizacién sistemdtica contra la rubéola se practica en 111 paises'”.

La cobertura ha aumentado enormemente desde 1974, afio en que se puso en
marcha el Programa Ampliado de Inmunizacién de la OMS. En 2003, la cobertu-
ra mundial de la DTP3 (tres dosis de la vacuna combinada contra difteria, tétanos
y tos ferina) fue del 78%, un 20% més que en 1980. Con todo, en 2003 quedaron
sin inmunizar con esta vacuna 27 millones de nifios en todo el mundo, de ellos 9,9
millones en Asia meridional y 9,6 millones en el Africa subsahariana'’. Se calcula
que en 2002 murieron en todo el mundo 2,1 millones de personas por enfermedades
que pueden evitarse mediante vacunas de uso generalizado. En esa cifra estdn incluidos
1,4 millones de nifios menores de cinco anos.

Sefiala asimismo la OMS que son muchas las vacunas nuevas en fase de inves-
tigacién y desarrollo que podrfan mejorar considerablemente la situacién sanitaria en
los pafses mds pobres'”. Y que la inmunizacién se considera una de las inversiones
en salud mds eficaces en relacién con el costo.

Reconoce la OMS que muchos paises en desarrollo tienen dificultades para ad-
quirir vacunas, pero que el impulso, los fondos y el apoyo técnico que han propor-
cionado iniciativas internacionales como el Programa Ampliado de Inmunizacién
y la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacién (GAVI'®) han contribuido a au-
mentar la cobertura de inmunizacién y el niimero de vacunas proporcionadas. Y que
la «Perspectiva y Estrategias Mundiales de la Inmunizacién OMS-UNICEF» (2006-

OMS, estd ya a nuestro alcance (desde el lanzamiento de la Iniciativa de Erradicacién Mundial de la
Poliomielitis en 1988 por la OMS vy sus asociados, las infecciones han disminuido en un 99% y alre-
dedor de cinco millones de personas se han librado de una pardlisis). Entre 1999 y 2003, las muertes
por sarampién disminuyeron en todo el mundo en casi un 40%, y algunas regiones se han fijado el
objetivo de eliminar la enfermedad. Pronto se eliminard el tétanos materno y neonatal en 14 de 57 pai-
ses de alto riesgo. También se han introducido nuevas vacunas con resultados interesantes, entre ellas,
la primera que ayuda a prevenir el cincer de higado y la vacuna contra la hepatitis B (actualmente esta
vacuna se administra de forma sistemdtica a los lactantes en el 77% de los Estados miembros de la OMS.
Los répidos avances en la obtencién de nuevas vacunas permiten esperar que en un futuro préximo
se pueda dispensar proteccién contra una gama mds amplia de enfermedades infecciosas graves).

17> En los paises industrializados tipicamente se ofrece un espectro mas amplio de proteccién que
en los paises en desarrollo, pues a menudo se incluyen vacunas contra la gripe, las cepas predomi-
nantes de enfermedad neumocdcica, y la parotiditis (normalmente en combinacién con las vacunas
contra el sarampién y la rubéola). Los programas de inmunizacién a veces se dirigen a los adolescen-
tes o los adultos, segtin la enfermedad de que se trate, ademds de a los lactantes y los nifios.

En general, las personas que quedan al margen de los programas de vacunacion sistemdtica,
sostiene la OMS, son las que viven en lugares aislados, barriadas pobres en las ciudades y zonas fron-
terizas. También incluyen a grupos indigenas, poblaciones desplazadas, personas sin acceso a la vacu-
nacién a causa de distintas barreras sociales, personas que carecen de informacién o de motivacién y
personas que se niegan a vacunarse.

175 Entre ellas cabe citar las vacunas contra enfermedades como la diarrea por rotavirus, res-
ponsable de entre 300 mil y 600 mil muertes anuales de nifios menores de cinco afios; el papiloma-
virus humano, una de las principales causas de cdncer cérvico-uterino, que afecta a unas 500 mil mu-
jeres todos los afios, el 80% de ellas en los paises en desarrollo; y la enfermedad neumocécica, responsable
de gran parte de los casi 2 millones de muertes anuales en el mundo por neumonta infantil.

176 " http://www.who.int/gb/ebwha/pdf files/ WHA55/5a5510.pdf.
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2015) impulsar4 esta coordinacién, ampliard la cobertura de inmunizacién y favo-
recerd los sistemas logisticos establecidos con ese fin para prestar ademads otros ser-
vicios de atencién de salud'”’, estrategia que ha sido aplaudida por los Estados
miembros de la OMS en la Asamblea Mundial de la Salud'”®.

En la esfera de la inmunizacién, la OMS trabaja con distintos asociados'” y en-
tre sus responsabilidades especificas figuran: apoyar y facilitar la investigacién y el
desarrollo; garantizar la calidad y la inocuidad de las vacunas; elaborar politicas y es-
trategias para maximizar el uso de las vacunas; reducir las barreras técnicas y finan-
cieras que se oponen a la introduccién de vacunas y tecnologfas; y apoyar a los pai-
ses en la adquisicién de las capacidades y las infraestructuras necesarias para conseguir
el control y la erradicacién de las enfermedades.

Por su parte, la Asamblea General de la ONU, en la Resolucién 60/35, de 8 de fe-
brero de 2006, ha reconocido la necesidad de que aumente la cooperacién internacional
y regional para ayudar a los paises en desarrollo a obtener vacunas contra las enfermedades
infecciosas que pueden prevenirse y para apoyar el desarrollo de nuevas vacunas.

4. DERECHOS Y OBLIGACIONES INTERNACIONALES

4.1.1 La Declaracién de Alma-Ata (1978) afirma que la atencién primaria de sa-
lud es «la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologfas pricticos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los in-
dividuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de auto responsabilidad y autodeterminacién» (§ VI).

77" También reconoce la OMS que las vacunas son mucho menos rentables que los medica-

mentos, y no es de extrafiar que las empresas farmacéuticas se hayan resistido a hacer las grandes in-
versiones que se necesitan para investigar y obtener vacunas contra enfermedades infecciosas, conscientes
de que la mayoria de los clientes potenciales son gobiernos que probablemente no se puedan permi-
tir pagar por estos productos un precio suficiente como para obtener beneficios. Por el mismo moti-
vo, las vacunas nuevas que se han obtenido se han fabricado en cantidades limitadas, lo que aumen-
ta su costo por dosis. Parte de la dificultad para los fabricantes yace en la prevision de la demanda y
en asumir la incertidumbre de distintos factores del mercado. Sin embargo, se han adoptado medidas
para hacer frente a esos retos. Por ejemplo, desde 1977 el «Fondo Rotatorio de las Américas para la
Adquisicién de Vacunas» viene actuando como comprador a granel para los paises que se incorporan
al programa. El Fondo garantiza a los fabricantes un mercado grande y predecible para sus vacunas, y
a mds de 30 paises participantes precios hasta un 80% mds bajos que los que se proponen a los paises
por separado. La Iniciativa para la «Independencia Vacunal del UNICEF», lanzada en 1991, estable-
ce un fondo rotatorio para cada pais participante, permite a esos pafses comprar vacunas por con-
ducto del sistema de adquisicién del UNICEE Otro sistema mds reciente consiste en garantizar un
mercado de gran tamafio y un precio razonable por adelantado a aquellas empresas farmacéuticas que
desarrollen vacunas que supongan grandes beneficios sanitarios para los paises pobres. Este método de
«incitacidn-disuasién» esta siendo financiado y progresivamente ajustado por una coalicién de do-
nantes internacionales, programas bilaterales de ayuda, donantes privados y algunos gobiernos.

78 heep://www.who.int/mediacentre/news/releases/2005/pr_wah04/es/

179 Gobiernos, organismos de la ONU vy otras organizaciones internacionales, organismos bila-
terales de salud y desarrollo de gobiernos, organizaciones no gubernamentales, grupos profesionales
y el sector privado.

180 Sefala con preocupacién los efectos perniciosos que tienen para la Humanidad el VIH/SIDA,
la tuberculosis, la malaria y otras enfermedades infecciosas y epidemias graves, asi como la pesada car-
ga que suponen las enfermedades para los pobres, en especial en los paises en desarrollo.
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En el marco convencional, entre las medidas que los Estados Partes en el
PIDESC deben adoptar figuran las necesarias para la «creacién de condiciones que
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad» (art.
12.2.d)"®". Y la Convencién sobre Derechos del Nifio establece que los Estados Par-
tes se comprometen a adoptar medidas apropiadas para asegurar «la prestacién de
la asistencia médica y la atencién sanitaria que sean necesarias a todos los nifios,
haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién primaria de salud» (art. 24.2.b).

El CDESC se refiere a los elementos que integra la asistencia sanitaria (OG-14,
§ 12). Los elementos determinados son los siguientes:

a)  Disponibilidad. «Cada Estado Parte deberd contar con un ndmero suficiente
de establecimientos, bienes y servicios puiblicos de salud y centros de atencién de la
salud, asi como de programas. La naturaleza precisa de los establecimientos, bienes
y servicios defenderé de diversos factores, en particular el nivel de desarrollo del Es-
tado Parte»'®

b)  Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud «deben ser ac-
cesibles a todos, sin discriminacién alguna, dentro de la jurisdiccién del Estado Par-

ter. La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas: i) no discrimina-

cién'®; ii) accesibilidad fisica'®’; iii) accesibilidad econémica (asequibilidad)'®; y

iv) acceso a la informacién'®.

c) Aceptabilidad. En el sentido de que todos los establecimientos, bienes y ser-
vicios de salud deberdn ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropia-
dos, es decir, respetuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y
las comunidades, a la par que sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida,

'8 Aunque el PIDCP sélo se refiere a la asistencia y servicios médicos en caso de enfermedad,

el CDESC considera que dicho compromiso «incluye el acceso igual y oportuno a los servicios de sa-
lud bésicos preventivos, curativos y de rehabilitacién, asi como a la educacién en materia de salud; pro-
gramas de reconocimientos periddicos; tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones, lesiones
y discapacidades frecuentes, preferiblemente en la propia comunidad; el suministro de medicamen-
tos esenciales, y el tratamiento y atencién apropiados de la salud mental» (OG-14, § 17).

82 Afirma el CDESC que esos servicios incluiran los factores determinantes bésicos de la salud,
como agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas, hospitales, clinicas y demds estableci-
mientos relacionados con la salud, personal médico y profesional capacitado y bien remunerado ha-
bida cuenta de las condiciones que existen en el pais, asi como los medicamentos esenciales definidos
en el Programa de Accién sobre medicamentos esenciales de la OMS.

En el sentido de que los establecimientos, bienes y servicios de salud tienen que ser accesi-
bles, de hecho y de derecho, a los sectores més vulnerables y marginados de la poblacién, sin discri-
minacién alguna por cualquiera de los motivos prohibidos (art. 2 del PIDESC).

184 Estar al alcance geografico de todos los sectores de la poblacidn, en especial los grupos vul-
nerables o marginados, como las minorfas étnicas y poblaciones indigenas, las mujeres, los nifos, los
adolescentes, las personas mayores, las personas con discapacidades y las personas con VIH/SIDA. La
accesibilidad también implica que los servicios médicos y los factores determinantes basicos de la sa-
lud, como el agua limpia potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuentran a una distancia
geogréfica razonable, incluso en lo que se refiere a las zonas rurales. Ademds, la accesibilidad comprende
el acceso adecuado a los edificios para las personas con discapacidades.

Los pagos por servicios de atencién de la salud y servicios relacionados con los factores de-
terminantes bdsicos de la salud deberdn basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos
servicios (sean publicos o privados), estén al alcance de todos, incluidos los grupos socialmente des-
favorecidos. La equidad exige que sobre los hogares mds pobres no recaiga una carga desproporcionada,
en lo que se refiere a los gastos de salud, en comparacion con los hogares mds ricos.

186 Comprende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las cues-
tiones relacionadas con la salud. Con todo, el acceso a la informacién no debe menoscabar el derecho
de que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.
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y deberdn estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de
salud de las personas de que se trate.

d) Calidad. Ademis de aceptables desde el punto de vista cultural, los esta-
blecimientos, bienes y servicios de salud deberdn ser también apropiados desde el
punto de vista cientifico y médico, y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras
cosas, personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario cientifica-
mente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias
adecuadas.

e) Universalidad. E1l CDESC se refiere al acceso universal a la asistencia sani-
taria (servicios médicos y asistencia médica), ya que reconoce la misma a favor de
«toda persona»'®’, acceso universal al que se ha referido la OMS como objetivo,
aunque reconociendo que ello tropieza con numerosos obstéculos, entre los que
cita «la falta de recursos financieros»'*.

La Convencién Internacional sobre la proteccién de los derechos de los traba-
jadores migratorios y de sus familias establece que los trabajadores migratorios y
sus familias «gozardn de igualdad de trato respecto de los nacionales del Estado de
empleo» en relacién con «el acceso a los servicios (...) de salud» (arts. 43.1.e y 45.1.¢),
reconocimiento que realiza a favor de los trabajadores migratorios que sean «docu-
mentados o regulares» (art. 5). Pero la universalidad estd reconocida a los trabaja-
dores migratorios (y a sus familias) respecto de la atencién médica de urgencia cuan-
do «resulte necesaria para preservar su vida o para evitar dafios irreparables a su
salud en condiciones de igualdad de trato con los nacionales del Estado de que se
trate», toda vez que la atencién médica de urgencia «no podrd negarse por motivos
de irregularidad en lo que respecta a la permanencia o al empleo» (art. 28).

4.1.2  El PIDESC determina que entre las medidas que los Estados Partes tienen
que adoptar para hacer efectivo el derecho a la salud estd «la creacién de condicio-
nes que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfer-
medad» (art. 12.2.b). Sobre la base de dicha disposicién, el CDESC ha afirmado que
ello incluye «el suministro de medicamentos esenciales»'®’ y que es una obligacién
fundamental de los Estados «suministrar medicamentos esenciales», reafirmandolo
en el contexto del elemento de disponibilidad de los establecimientos, bienes y ser-

vicios de salud. Refiriéndose a la obligacién de respetar, ha precisado el CDESC

"% Acceso universal al que ha hecho implicitamente referencia el CDESC en el contexto de la

no discriminacién al afirmar que los articulos 2.2 y 3 del PIDESC «prohibe toda discriminacién en
lo referente al acceso a la atencién de la salud y los factores determinantes basicos de la salud, asf como
a los medios y derechos para conseguirlo, por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién, opinién
politica o de otra indole, origen nacional o posicién social, situacién econémica, lugar de nacimien-
to, impedimentos fisicos o mentales, estado de salud (incluidos el VIH/SIDA), orientacién sexual y
situacién politica, social o de otra indole que tengan por objeto o por resultado la invalidacién o el
menoscabo de la igualdad de goce o el ¢jercicio del derecho a la salud» (OG-14, 18). Afirma ademds
el CDESC que los Estados tienen la obligacién especial de «proporcionar seguro médico y los centros
de atencién de la salud necesarios a quienes carezcan de medios suficientes, y, al garantizar la atencién de
la salud y proporcionar servicios de salud, impedir toda discriminacién basada en motivos interna-
cionalmente prohibidos, en especial por lo que respecta a las obligaciones fundamentales del derecho
a la salud» (7bid., 19).

'8 Informe sobre la Salud en el Mundo (2003), Capitulo VI (objetivo: el acceso universal).

'8 El CDESC alude a los medicamentos esenciales definidos en el «Programa de Accién sobre
medicamentos esenciales de la OMS (1999)», cuya informacién ha sido actualizada en el afio 2004:

http://whqlibdoc.who.int/hq/2004/WHO_EDM_2004.3_spa.pdf.
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que ello incluye la obligacién del Estado de abstenerse «de comercializar medicamentos
peligrosos» y de «imponer embargos o medidas andlogas que restrinjan el suminis-
tro a otro Estado de medicamentos». Y en cuanto a la obligacién de proteger con-
sidera el CDESC que la misma comporta «controlar la comercializacién de (...) me-
dicamentos por terceros» (OG-14, §§ 12, 17, 35 y 41).

El Relator sobre el derecho a la salud ha abordado el problema que plantea la ad-
quisicién de los medicamentos como consecuencia de la carencia de recursos eco-
némicos, de ahi que haya hecho notar que es consciente que uno de los problemas
de la accesibilidad a los medicamentos es la econémica'”.

El problema ha sido abordado por la OMS en los Informes sobre la Salud en el
Mundo (2002 y 2003). En éste, al referirse a los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, la OMS precisé que si los objetivos 1 a 7 incumben a los paises en desarro-
llo, el objetivo 8 incumbe a los paises desarrollados, toda vez que el mismo estable-
ce las medidas que éstos «pueden adoptar para crear un entorno més propicio en las
esferas de... los medicamentos esenciales» (Cap. II). Lo cierto es que el costo de los
medicamentos para el VIH/SIDA ha sido objeto de atencién por la Asamblea Ge-
neral de la ONU"2, la OMS'” y el CDN'™*.

Refiriéndose a las enfermedades descuidadas, la OMS ha puesto de manifiesto
que todas estas enfermedades han sufrido de la falta de incentivos para fabricar me-
dicamentos y vacunas para mercados que no pueden pagarlos'”. De ahi que el Re-
lator sobre el derecho a la salud haya considerado que la cooperacién internacional
es necesaria para encontrar nuevos medicamentos, vacunas o instrumentos de diag-
néstico para las enfermedades que imponen una carga tan pesada a los paises en
desarrollo. Ha senalado asimismo que también es necesario que los medicamentos
existentes para las enfermedades descuidadas sean mds accesibles a las poblaciones
empobrecidas que los necesitan'”.

En relacién con los medicamentos falsificados, hay que hacer notar que el 19 de
marzo de 2003 la OMS presenté una nueva edicién de la Farmacopea Internacio-
nal, que tiene una amplia finalidad aunque presta especial atencién para detectar los

190 ONU, Doc. E/CN.4/2004/49, de 16 de febrero de 2004, § 61 y § 65.

! En el que se ocupé de «Medicamentos esenciales y politicas farmacéuticas: Ayuda a los pai-
ses para acordar las diferencias de acceso a los medicamentos».
htep://whqlibdoc.who.int/hq/2003/WHO_EDM_2003.1_spa.pdf.

12 La Asamblea General de la ONU ha reconocido que es preciso reducir el costo de esos me-
dicamentos y que la falta de productos farmacéuticos de precio asequible, de estructuras de suminis-
tro y sistemas de salud viables sigue obstaculizando una respuesta eficaz al VIH/SIDA en muchos pai-
ses, especialmente para las personas més pobres, por lo que recuerda los esfuerzos por proporcionar
medicamentos a bajo precio a los necesitados, Declaracién de compromiso en la lucha contra el
VIH/SIDA, Resolucién S-26/2, de 2 de agosto de 2001.

1% En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2004), la OMS sefiala que desde el afios 2002
los precios de los medicamentos han descendido mds de un 50%, aunque afirma que la gestién del
suministro de medicamentos es un desafio de envergadura en muchas regiones duramente castigadas
(Cap. II). Hace asimismo notar que las organizaciones no gubernamentales y las agrupaciones de la
sociedad civil han dirigido la aplicacién de los principios de derechos humanos hacia el problema del
acceso a los medicamentos para los pobres (Cap. III).

4 E1 CDN ha considerado que los Estados Partes «deben negociar con la industria farmacéu-
tica para que los medicamentos necesarios estén disponibles en el 4mbito local al menor costo posi-
ble» (OG-3,§ 26y § 28).

19 OMS, Global Defence against the Infectious Disease Threat (2002), pp. IV y 96:
heep://www.who.int/infectious-disease-news/cds2002/

1% ONU, Doc. E/CN.4/2004/49, de 16 de febrero de 2004, § 79.
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medicamentos de calidad insuficiente o falsificados, que son motivo de creciente pre-
ocupacién en todo el mundo, si bien afectan especialmente a los paises en desarro-
llo'”. A final de dicho afio, la OMS intensificé su lucha contra los medicamentos
falsificados'”®, por lo que el pasado 25 de mayo de 2006 la Asamblea Mundial de

la Salud se ocupé de esta cuestién'”.

4.1.3 El derecho a la salud, ha sostenido el CDESC, «estd estrechamente vincu-
lado con el gjercicio de otros Derechos Humanos y depende de esos derechos, que
se enuncian en la Carta Internacional de Derechos Humanos»*”

a)  Derecho a la informacién. Entre los derechos citados por el CDESC estd el
derecho a la informacién, que lo considera como uno de «los componentes integrales
del derecho a la salud», tanto en lo que respecta a la «salud fisica y mental», como
a «la salud sexual y reproductiva», especificando que el acceso a la informacién com-
prende el derecho de solicitar, recibir y difundir informacién e ideas acerca de las
cuestiones relacionadas con la salud (OG-14, §§ 11, 12 y 21). De forma particu-
lar, el CDESC ha afirmado el derecho al acceso a la informacién para los adoles-
centes””’, lo que ha sido reafirmado por el CDN***, En relacién con las mujeres, el
acceso a la informacién ha sido objeto de atencién por el CEDAW con cardcter ge-
neral y respecto de la salud sexual y reproductiva en particular (RG-24, §§ 13, 18,
20y 23). Por su parte, el Relator sobre el derecho a la salud ha hecho notar que en-
tre los factores que incrementan la vulnerabilidad de la mujer ante la mala salud es-
tén la falta de acceso a la informacién®”.

La OMS ha hecho notar que es necesario que toda la sociedad civil disponga de
informacién precisa sobre la salud y sobre el desempeno de los sistemas sanitarios™”.

b)  Consentimiento. El CDESC ha afirmado que el derecho a la salud entrafa
libertades; entre ellas, el no someterse a experimentos médicos no consentidos (OG-
14, § 8). A este respecto resulta pertinente citar el articulo 7 del PIDCP que pro-
hibe los experimentos médicos o cientificos realizados sin el libre consentimiento

de la persona interesada®”.

197
198
199
200

http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr24/es/
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr85/es/
http://www.who.int/mediacentre/news/notes/2006/wha01/es/
El CDESC cita en particular el derecho a la alimentacidn, a la vivienda, al trabajo, a la educa-
cién, a la dignidad humana, a la vida, a la no discriminacidn, a la igualdad, a no ser sometido a tortu-
ras, a la vida privada, al acceso a la informacién y a la libertad de asociacién, reunién y circulacién. Esos
y otros derechos y libertades abordan los componentes integrales del derecho a la salud» (OG-14, 3).

' EI CDESC ha afirmado el derecho a la informacién de los adolescente con respecto a numerosas
situaciones relacionadas con la salud (OG-24, § 10).

2 Fl1 CDN ha precisado que la informacién tiene que ser «adecuada y apropiada para su edad
y la eleccién de comportamientos de salud adecuados». Ademds ha hecho notar que el acceso a la in-
formacién de los adolescente incluye la «informacién sexual y reproductiva, con inclusién de la pla-
nificacién familiar y de los contraceptivos, los peligros de un embarazo precoz, la prevencién del
VIH/SIDA y la prevencién y tratamiento de las enfermedades de transmisién sexual» (OG-7, § 26,
§28y§39).

2 El Relator sobre el derecho a la salud se refiere al «Programa de Accién de El Cairo» de 1994
en cuyo apartado 7.3 al determinar las garantias del derecho a la salud reproductiva, alude al derecho
a la informacién para que las parejas decidan libre y responsablemente el ndmero de hijos y el inter-
valo entre éstos. ONU, Doc. E/CN.4/2003/58, de 13 de febrero de 2003, § 65.

204 ONU, Doc. E/CN.4/2004/49, de 16 de febrero de 2004, § 79.

5 El CDH ha observado que «se necesita una proteccién especial en relacién con esos experi-
mentos en el caso de las personas que no estdn en condiciones de dar un consentimiento vélido, en
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Al referirse a la obligacién de respetar, el CDESC ha precisado que 1ncluye la obli-
gacioén del Estado de abstenerse de «aplicar tratamientos médicos coercitivos, salvo
en casos excepcionales para el tratamiento de enfermedades mentales o la preven-
cién de enfermedades transmisibles y la lucha contra ellas» (OG-14, 34). También
se habia referido al consentimiento de forma expresa en relacién con las personas
con discapacidad (OG-5, § 31), como lo ha hecho el CDN respecto de los adoles-
centes en las cuestiones que afecten al derecho a su salud (OG-4, § 39). Por su par-
te, el Relator sobre el derecho a la salud ha sostenido que el consentimiento estd es-
trechamente relacionado con un elemento fundamental del derecho a la salud: el
control de la salud y la libre disposicién del cuerpo®®.

4.2 Para la realizacién efectiva del derecho a la salud, los Estados asumen en De-
recho internacional obligaciones juridicas respecto de toda persona bajo su jurisdiccion
(en tanto que parte en un tratado internacional, sin perjuicio de las obligaciones que
dimanan del Derecho internacional general), pero también pueden asumirlas res-
pecto a la comunidad internacional en su conjunto (ya sea como Parte en un tra-
tado internacional o en calidad de Miembro de una organizacién internacional). Si
en el primer supuesto los Estados se comprometen a adoptar medidas para la efec-
tividad del derecho a la salud respecto de toda persona bajo su jurisdiccion, en el
segundo a lo que se comprometen es a cooperar para que el derecho a la salud sea
efectivo en otros paises.

4.2.1 El CDESC ha hecho notar que, al igual que todos los Derechos Huma-
nos, el derecho a la salud impone tres tipos de obligaciones a los Estados Partes:
respetar, protegery cumplir. La obligacién de respetar exige que los Estados se abs-
tengan de injerirse directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud.
La obligacién de proreger requiere que los Estados adopten medidas para impedir
que terceros interfieran en la aplicacidn de las garantias previstas en el articulo 12
del PIDESC. Por ultimo, la obligacién de cumplir también requiere que los Es-
tados adopten medidas apropiadas de cardcter legislativo, administrativo, presu-
puestario, judicial o de otra indole para dar plena efectividad al derecho a la sa-
lud (OB-14, § 33). En definitiva, el CDESC estd haciendo referencia a las
obligaciones de efecto inmediato, asi como a las obligaciones de realizacién pro-
gresiva:

A) En virtud del PIDESC, los Estados Partes tienen obligaciones inmediatas
por lo que respecta al derecho a la salud, como la garantia de que ese derecho sea
ejercido sin discriminacién alguna (art. 2.2) y la obligacién de adoptar medidas
(art. 2.1) en aras de la plena realizacién del articulo 12. Precisando el CDESC que
las medidas «deberdn ser deliberadas y concretas e ir dirigidas a la plena realizacién
del derecho a la salud» (OG-14, § 30). Las medidas que los Estados Partes estdn obli-

gados a adoptar son las siguientes:

particular de las sometidas a cualquier forma de detencién o prisidén». Precisando ademds que estas per-
sonas «no deben ser objeto de experimentos médicos o cientificos que puedan ser perjudiciales para
su salud» (OG-20, § 7).

%Y como quiera que tal exigencia no se respeta ni se aplica, el Relator ha recomendado a los
Estados que «reexamine urgentemente esta importante cuestion relativa al derecho a la salud con mi-
ras a proteger mejor, a nivel internacional y nacional, el derecho del consentimiento informado».

ONU, Doc. E/CN.4/2005/51, de 14 de febrero de 2005, § 87 y § 90.
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a)  Respetar. La obligacién de respetar, en su vertiente de no discriminacién, im-
plica obligaciones de abstencidn, esto es, obligaciones negativas. Una de las obliga-
ciones de abstencién determinada por el CDESC est4 relacionada con el derecho a
la salud de la mujer, cuestién de la que también se ha ocupado el CEDAW (RG-
24, §§ 14y 22).

b)  Proteger. La obligacién de proteger incluye, ha afirmado el CDESC, las obli-
gaciones de: i) «adoprar leyes™” u otras medidas para velar por el acceso igual a la aten-
cién de la salud y los servicios relacionados con la salud proporcionados por terce-
ros (...) y para proteger a todos los grupos vulnerables o marginados de la sociedad,
en particular las mujeres, los nifios, los adolescentes y las personas mayores, tenien-
do en cuenta los actos de violencia desde la perspectiva de género; ii) «velar porque
la privatizacién del sector de la salud no represente una amenaza para la disponibi-
lidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios de atencién de la salud;
iii) controlar la comercializacién de equipo médico y medicamentos por terceros, y
asegurar que los facultativos y otros profesionales de la salud retinan las condiciones
necesarias de educacién, experiencia y deontologfa»; iv) velar porque las précticas so-
ciales o tradicionales nocivas «no afecten al acceso a la atencién anterior y posterior
al parto niala planlﬁcacmn de la familia»; v) impedir que terceros «induzcan a la mu-
jer a someterse a practlcas tradicionales, por ejemplo a la mutilacién de los 6rganos
genitales femeninos™®; y vi) porque terceros «no limiten el acceso de las personas a
la informacién y los servicios relacionados con la salud» (OG-14, § 35).

B) EIPIDESC, ha precisado el CDESC, establece la aplicacién progresiva del
derecho a la salud y reconoce los obstdculos que representan los limitados recursos
disponibles. En todo caso, el derecho a la salud, en tanto que derecho de realizacién
progresiva, conlleva diversas obligaciones para los Estados, que incluyen una asistencia
sanitaria disponible, accesible, aceptable y de calidad, asi como programas para la
realizacién efectiva del derecho en todas sus dimensiones. A este respecto, el CDESC
ha puesto de manifiesto que la realizacién progresiva del derecho a la salud a lo lar-
go de un determinado periodo no debe interpretarse en el sentido de que priva de
todo contenido significativo las obligaciones de los Estados Partes. Antes al con-
trario, «la realizacién progresiva significa que los Estados Partes tienen la obliga-
cién concreta y constante de avanzar lo més expedita y eficazmente posible hacia la
plena realizacién del articulo 12» del PIDESC (OG-14, §§ 30 y 31).

La realizacién progresiva del derecho a la salud conlleva una obligacién de com-
portamiento, lo que implica una obligacién positiva: cumplir, que tiene implicito,
precisa el CDESC, dos obligaciones: facilitar y promover. La obligacién de cumplir
(facilitar) requiere en particular que los Estados «adopten medidas positivas que
permitan y ayuden a los particulares y a las comunidades a disfrutar del derecho a
la salud». Por su parte, la obligacién de cumplir (promover) el derecho a la salud re-

207

En este contexto ha sefialado el CDESC que los Estados Partes en el PIDESC deben consi-
derar la posibilidad de adoptar una ley marco para dar efectividad a su derecho a una estrategia na-
cional de salud. La ley marco debe establecer mecanismos nacionales de vigilancia de la aplicacién de
las estrategias y planes de accién nacionales de salud. Esa ley deberd contener disposiciones sobre los
objetivos que deban alcanzarse y los plazos necesarios para ello; los medios que permitan establecer las
cotas de referencia del derecho a la salud; la proyectada cooperacién con la sociedad civil, incluidos
los expertos en salud, el sector privado y las organizaciones internacionales; la responsabilidad insti-
tucional por la ejecucién de la estrategia y el plan de accién nacionales del derecho a la salud; y los po-
sibles grocedimientos de apelacién (OG-14, § 56).
En este sentido se ha expresado también el CEDAW (RG-14).
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quiere que los Estados «emprendan actividades para promover, mantener y restablecer
la salud de la poblacién» (OG-14, § 37).

Aunque las obligaciones a las que hace referencia el CDESC vinculan a los Es-
tados respecto de toda persona bajo su jurisdiccién, el CEDAW y el CDN han afir-
mado una serie de obligaciones de los Estados en relacién con la mujer y los nifos
respectivamente, a las que se hard referencias en un momento posterior.

4.2.2  Uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se centra en la coopera-
cién internacional de los paises desarrollados a favor de los paises en desarrollo (ob-
jetivo 8). Y como quiera que tres de los mencionados objetivos (4, 5 y 6) estdn re-
lacionados con el derecho a la salud, la cooperacién internacional es esencial en esta
materia. En todo caso, en virtud del PIDESC los Estados Partes asumen la obliga-
cién de cooperar para la efectividad de los derechos reconocidos (art. 2)*”. El cum-
plimiento de la obligacién de cooperar, ha afirmado el CDESC, comporta obliga-
ciones negativas’' y positivas”''. Si bien esta dltima obligacién es predicable en toda
circunstancia, el CDESC precisa la obligacién especial de cooperar de forma indi-
vidual y solidaria ante determinadas situaciones de forma especial®'*.

La obligacién de cooperar implica, ademds, ha afirmado el CDESC, «velar por
que en los acuerdos internacionales se preste la debida atencién al derecho a la sa-
lud, y, con tal fin, deben considerar la posibilidad de elaborar nuevos instrumen-
tos legales». Andlogamente, «los Estados Partes tienen la obligacién de velar por que
sus acciones en cuanto miembros de organizaciones internacionales tengan debi-
damente en cuenta el derecho a la salud. Por consiguiente, los Estados Partes que
sean miembros de instituciones financieras internacionales, sobre todo del Fondo
Monetario Internacional, el Banco Mundial y los Bancos regionales de desarrollo,
deben prestar mayor atencién a la proteccién del derecho a la salud influyendo en
las politicas y acuerdos crediticios y las medidas internacionales adoptadas por esas
instituciones». Pero como quiera que algunas enfermedades son ficilmente trans-
misibles mds alld de las fronteras de un Estado, es por lo que el CDESC ha afir-

29 El CDESC recuerda lo dispuesto en el articulo 56 de la Carta de la ONU, en las disposiciones
especificas del PIDESC (arts. 12, 22 y 23) y en la Declaracién sobre atencién primaria de la salud de
Alma-Ata (OG-14, § 38).

210 En relacién con las obligaciones negativas, el CDESC las ha determinado en las siguientes:
a) «respetar el disfrute del derecho a la salud en otros paises»; y b) «abstenerse en todo momento de
imponer embargos o medidas andlogas que restrinjan el suministro a otro Estado de medicamentos y
equipo médico adecuados. En ningin momento deberd utilizarse la restriccién de esos bienes como
medio de ejercer presion politica o econémica» (OG-14, § 39, § 41).

'Y las obligaciones positivas comportan, ha precisado el CDESC: a) impedir que terceros con-
culquen el derecho a la salud «en otros paises siempre que puedan ejercer influencia sobre esos terceros
por medios legales o politicos, de conformidad con la Carta de la ONU y el Derecho internacional apli-
cable»; b) cooperar para la efectividad del derecho a la salud, pues de acuerdo con los recursos de que
dispongan, «los Estados deben facilitar el acceso a los establecimientos, bienes y recursos de salud esen-
ciales en otros paises, siempre que sea posible, y prestar la asistencia necesaria cuando corresponda».

12 En este contexto el CDESC se refiere a la prestacién de ayuda en casos de desastre y de asis-
tencia humanitaria en situaciones de emergencia, incluida la prestacién asistencia a los refugiados y
los desplazados internos. Afirma que cada Estado debe contribuir a esta misién hasta el méximo de
su capacidad. Al proporcionar ayuda médica internacional y al distribuir y administrar recursos tales
como el agua limpia potable, los alimentos, los suministros médicos y la ayuda financiera, hay que otor-
gar prioridad, precisa el CDESC, a los grupos mds vulnerables o marginados de la poblacién». A ta-
les efectos invoca la Carta de la ONU, las resoluciones pertinentes de la Asamblea General de la ONU

y de la Asamblea Mundial de la Salud (OG-14, § 39y § 41).
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mado que «recae en la comunidad internacional la responsabilidad solidaria por so-
lucionar este problema» y en concreto en los Estados Partes «econdmicamente de-
sarrollados», los cuales «tienen una responsabilidad y un interés especiales en ayu-
dar a los Estados en desarrollo mds pobres a este respector (OG-14, §§ 39 y 40).

4.2.3 Al determinar qué acciones u omisiones equivalen a un incumplimiento de
las obligaciones internacionales asumidas por los Estados Partes en el PIDESCy, con-
secuentemente, una violacién del derecho a la salud, el CDESC ha afirmado que
«es importante establecer una distincién entre la incapacidad de un Estado Parte de
cumplir las obligaciones que ha contraido (...) y la renuencia de dicho Estado a cum-
plir esas obligaciones». Precisa que ello se desprende del articulo 12.1 que se refie-
re al mds alto nivel posible de salud, asi como del articulo 2.1 en virtud del cual cada
Estado Parte tiene la obligacién de adoptar las medidas necesarias hasta el méximo
de los recursos de que disponga”. Y aunque la efectividad del derecho a la salud de-
pende de la capacidad econémica del Estado, el CDESC ha afirmado que un Esta-
do «no puede nunca ni en ninguna circunstancia justificar su incumplimiento de
las obligaciones bsicas enunciadas en el parrafo 43 supra®"* que son inderogables»
(OG-14, § 47). El incumplimiento de las obligaciones relacionadas con el derecho
a la salud puede traer causa en conductas por accién y por omisién®'’. Para mayor
abundamiento, el CDESC precisa cudndo se producen violaciones de las obligaciones
de respetar, proteger y cumplir (OG-14 §§ 50, 51 y 52).

4.2.4 El CDESC sefala que conforme a lo dispuesto en los articulos 22 y 23 del
PIDESC, la OMS, la OIT, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo,

13 «Un Estado que no esté dispuesto a utilizar el maximo de los recursos de que disponga para

dar efectividad al derecho a la salud» viola las obligaciones que ha contraido en virtud del articulo 12
(OG-14, § 47).

21 Las obligaciones basicas determinadas por el CDESC son las siguientes: a) Garantizar el de-
recho de acceso a los centros, bienes y servicios de salud sobre una base no discriminatoria, en espe-
cial por lo que respecta a los grupos vulnerables o marginados; b) Asegurar el acceso a una alimenta-
cién esencial minima que sea nutritiva, adecuada y segura y garantice que nadie padezca hambre; c)
Garantizar el acceso a un hogar, una vivienda y unas condiciones sanitarias bdsicas, as{ como a un su-
ministro adecuado de agua limpia potable; d) Facilitar medicamentos esenciales, segun las definicio-
nes periddicas que figuran en el Programa de Accidn sobre Medicamentos Esenciales de la OMS; ¢)
Velar por una distribucién equitativa de todas las instalaciones, bienes y servicios de salud; f) Adop-
tar y aplicar, sobre la base de las pruebas epidemiolégicas, una estrategia y un plan de accién nacio-
nales de salud publica para hacer frente a las preocupaciones en materia de salud de toda la poblacidn;
la estrategia y el plan de accién deberdn ser elaborados, y periédicamente revisados, sobre la base de
un proceso participativo y transparente; esa estrategia y ese plan deberdn prever métodos, como el de-
recho a indicadores y bases de referencia de la salud que permitan vigilar estrechamente los progresos
realizados; el proceso mediante el cual se concibe la estrategia y el plan de accién, asi como el conte-
nido de ambos, deberd prestar especial atencién a todos los grupos vulnerables o marginados (OG-
14, § 43).

> El CDESC califica de conducta constitutiva de violacién del derecho a la salud por accién: a)
«La adopcién de cualesquiera medidas regresivas que sean incompatibles con las obligaciones basicas en
lo referente al derecho a la salud»; b) «revocacién o suspensién formal de la legislacidn necesaria para
el continuo disfrute del derecho a la salud; y ¢) «promulgacién de legislacién o adopcién de politicas
que sean manifiestamente incompatibles con las preexistentes obligaciones legales nacionales o inter-
nacionales relativas al derecho a la salud». Y de violacién por omisién: a) «no adoptar medidas apro-
piadas para dar plena efectividad al derecho universal a disfrutar del m4s alto nivel posible de salud fi-
sica y mental»; b) «no contar con una politica nacional sobre la seguridad y la salud en el empleo o servicios
de salud en el empleo»; y ¢) «no hacer cumplir las leyes pertinentes» (OG-14, § 48, § 49).
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el UNICEEF, el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, el BM, los Bancos Re-
gionales de Desarrollo, el Fondo Monetario Internacional, la OMCy otros 6rganos
pertinentes del sistema de la ONU «deberdn cooperar eficazmente con los Estados
Partes, aprovechando sus respectivos conocimientos especializados y respetando de-
bidamente sus distintos mandatos, para dar efectividad al derecho a la salud en el pla-
no nacional. En particular, las instituciones financieras internacionales, especial-
mente el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, deberdn prestar mayor
atencién a la proteccién del derecho a la salud en sus politicas de concesién de prés-
tamos, acuerdos crediticios y programas de ajuste estructural» (OG-14, § 61).
Hace asimismo notar que el papel de la OMS, del ACNUR, del Comité Interna-
cional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja, y del UNICEE asi como también de
las organizaciones no gubernamentales y las asociaciones médicas nacionales «reviste
especial importancia en relacién con la prestacién de socorros en casos de desastre y
la ayuda humanitaria en situaciones de emergencia, en particular la asistencia presta-
da a los refugiados y los desplazados dentro del pais. En la prestacion de ayuda mé-
dica internacional y la distribucién y gestién de recursos tales como el agua potable,
los alimentos y los suministros médicos, asi como de ayuda financiera, debe concederse
prioridad a los grupos mds vulnerables o marginados de la poblacién» (OG-14, § 65).

5. GARANTIAS

5.1 En Derecho internacional, las violaciones del derecho a la salud pueden ser
perseguidas penalmente si constituyen un crimen internacional, ya sea por un tri-
bunal internacional o por tribunales nacionales.

5.1.1 FEl Estatuto de la Corte Penal Internacional®'® (1998) tipifica como crimen
de lesa humanidad los ataques generalizados contra la poblacién civil u otros actos
inhumanos que atenten gravemente contra la salud mental o fisica (art. 7.1.k), y como
crimen de guerra las mutilaciones fisicas y los experimentos médicos o cientificos
que no estén justificados en razén de un tratamiento médico, dental u hospitalario,
ni se lleven a cabo en su interés y que pongan gravemente en peligro la salud (art.
8.2.iii). Consecuentemente, violaciones graves del derecho a la salud pueden ser
perseguibles penalmente por la Corte Penal Internacional, siempre y cuando un Es-
tado Parte en el Estatuto remita al Fiscal una situacién (arts. 13.ay 14) o el Fiscal
haya iniciado de oficio una investigacién (arts. 13.c y 15). En ambos casos el pre-
sunto autor del crimen tiene que ser de la nacionalidad o haberlo cometido en el te-
rritorio o bajo la jurisdiccién de un Estado Parte en el Estatuto (art. 12.2), sin per-
juicio de que un Estado pueda aceptar la jurisdiccion de la Corte para un caso
concreto (art. 12.3). Pero ademds de los Estados, también puede ser remitida una
situacién al Fiscal por el Consejo de Seguridad de la ONU (art. 13.b), con inde-
pendencia del lugar de la comlslon del crimen internacional y de la nacionalidad del
presunto autor del mismo®’

216

- http://www.un.org/spanish/law/icc/statute/spanish/rome_statute(s). pdf.

Las victimas de los crimenes internacionales de la competencia de la Corte Penal Internacional,
aunque no tienen reconocida legitimacién activa, si son titulares de las reparaciones que puedan lle-
gar a ser decididas por la Corte tras una sentencia condenatoria (art. 75 del Estatuto).
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5.1.2  Determinados tratados internacionales califican ciertas violaciones como
crimenes internacionales, asumiendo los Estados Partes la obligacion de enjuiciar pe-
nalmente a sus responsables. A los efectos que nos ocupa cabe mencionar dos tra-
tados adoptados en la ONU: Convencién para la Prevencién y la Sancién del De-
lito de Genocidio (1948)*'® y Convencién contra la Tortura y otros Tratos o Penas
Crueles, Inhumanos o Degradantes (1948)*".

Al margen de la ONU existen tratados aplicables en tiempo de conflicto arma-
do que prevén sanciones penales en caso de violaciones del derecho a la salud cuando
las mismas sean considerada como infracciones graves: Convenio de Ginebra rela-
tivo al trato debido al prisionero de guerra de 1949 (III Convenio)*** y Convenio
de Ginebra destinado a la proteccién de las personas civiles en tiempo de guerra de
1949 (IV Convenio)**'.

5.1.3 La Convencién contra la Tortura dispone que con independencia del lugar
de la comisién del hecho delictivo y de la nacionalidad del presunto delincuente,

218 De conformidad con la Convencién del Genocidio, constituye crimen de genocidio, entre

otros, «la lesién grave a la integridad fisica o mental de los miembros del grupo», asi como las «medi-
das destinadas a impedir los nacimientos en el seno del grupo», siempre que sean «perpetrados con la
intencién de destruir total o parcialmente, a un grupo nacional, étnico, racial o religioso». Respecto
de tales actos (como de otros), los Estados Partes «se comprometen a (...) establecer sanciones pena-
les eficaces para castigar a las personas culpables de genocidio o de cualquier otro de los actos enumerados
en el articulo III» (art. V).

! La Convencién contra la Tortura define la tortura como «todo acto por el cual se inflija in-
tencionadamente a una persona dolores o sufrimientos graves, ya sean fisicos o mentales» (art. 1.1),
siempre y cuando tenga por objeto algunas de las finalidades prevista (obtener de ella o de un terce-
ro informacién o una confesién, de castigarla por un acto que haya cometido o se sospeche que ha
cometido, o de intimidar o coaccionar a esa persona o a otras, o por cualquier razén basada en cual-
quier tipo de discriminacién) y el acto sea cometido por un sujeto activo cualificado (funcionario pu-
blico u otra persona en el ejercicio de funciones publicas, a instigacion suya, o con su consentimiento
o0 aquiescencia). Consecuentemente, violaciones graves del derecho a la salud pueden ser sanciona-
das penalmente bajo el tipo penal de la tortura. En la mencionada Convencién los Estados asumen
el compromiso de velar «por que todos los actos de tortura constituyan delitos conforme a su legis-
lacién interna. Lo mismo se aplicard a toda tentativa de cometer tortura y a todo acto de cualquier
persona que constituya complicidad o participacién en la tortura. Todo Estado Parte castigard esos
delitos con penas adecuadas en las que se tenga en cuenta su gravedad» (art. 4). La jurisdiccién pe-
nal serd ejercida por el Estado en cuyo territorio bajo su jurisdiccién haya sido cometido el delito de
tortura; cuando el presunto delincuente sea nacional de dicho Estado; y cuando la victima sea de su
nacionalidad (art. 5).

% El I Convenio tipifica como infraccién grave «todo acto ilicito o toda omisién ilicita por
parte de la Potencia detenedora, que comporte la muerte o ponga en grave peligro la salud de un pri-
sionero de guerra en su poder». Y afiade que en particular, «ningtin prisionero de guerra podrd ser
sometido a mutilaciones fisicas o a experimentos médicos o cientificos, sea cual fuere su indole, que
no se justifiquen por el tratamiento médico del prisionero concernido, y que no sean por su bien»
(art. 13).

*'" Los Convenios III y IV tipifican como infraccién grave «atentar gravemente contra la inte-
gridad fisica o la salud» de las personas protegidas (arts. 130 y 147 respectivamente). Comprome-
tiéndose las Altas Partes Contratantes «a tomar todas las oportunas medidas legislativas para determinar
las adecuadas sanciones penales que se han de aplicar a las personas que hayan cometido, o dado or-
den de cometer, una cualquiera de las infracciones graves contra el presente Convenio». Cada una de
las Altas Partes Contratantes «tendrd la obligacién de buscar a las personas acusadas de haber come-
tido, u ordenado cometer, una cualquiera de las infracciones graves y deberd hacerlas comparecer ante
los propios tribunales, sea cual fuere su nacionalidad», sin perjuicio de que puedan proceder a conce-
der la extradicién para que los presuntos autores sean juzgados «por otra Parte Contratante» (art. 129
del TIT Convenio y art. 146 del IV Convenio).
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un Estado Parte en la Convencién contra la Tortura puede juzgar y sancionar pe-

nalmente a los autores del delito de tortura®?.

En los convenios de Ginebra de 1949 (Il y IV) también se afirma la jurisdic-
cién universal en tanto que dichos convenios no exigen el requisito de la naciona-
lidad del presunto autor para que el Estado pueda juzgarlo (incluso lo excluyen ex-
presamente), ni tampoco que los actos hayan sido cometidos en su territorio.

5.2 ElIPIDESC no instituye un procedimiento de quejas individuales para que las
personas que se consideren victimas de una violacién de los derechos reconocidos
en el mismo, como el derecho a la salud, puedan presentar la correspondiente re-
clamacién ante el CDESC**. Sin embargo, las personas victimas de una violacién
del derecho a la salud no estdn totalmente desamparadas, ya que pueden presentar
una queja ante diversos érganos convencionales, por ejemplo ante el CDH, siem-
pre y cuando cuestiones relacionadas con su derecho a la salud hayan motivado la
violacién de un derecho reconocido en el PIDCP; lo que no pueden invocar direc-
tamente es violacién del derecho a la salud®*, como lo confirma el caso Eugene Lin-
der c. Finlandia® . La prictica pone de manifiesto que el CDH ha declarado en di-
versas ocasiones violacién del PIDCP por cuestiones relacionadas con el derecho a
la salud. A titulo de ejemplo, en el caso Toonen c. Austria declaré violacién por con-
siderar que «la penalizacién de practicas homosexuales irfa en contra de la ejecucién
de programas de educacién eficaces en materia de prevencién de la infeccién por el
VIH/SIDA»*; en el caso Marcel Mulezi c. Repiiblica Democritica del Congo, el
CDH declaré violacién del PIDCP por la negativa de las autoridades congolefas
de prestar o autorizar asistencia médica a las victimas, tras haber sido objeto de tor-

turas™’; y en el caso Bozena Fijalkowska c. Polonia también declaré violacién por el

internamiento arbitrario de la victima en un hospital psiquidtrico™”.

2 A tales efectos establece que todo Estado Parte adoptara «las medidas necesarias para establecer

su jurisdiccidn sobre estos delitos (tortura) en los casos en que el presunto delincuente se halle en
cualquier territorio bajo su jurisdiccién y dicho Estado no conceda la extradicién» (art. 5.2) y afiade
que la presente Convencion «no excluye ninguna jurisdiccién penal ejercida de conformidad con las
leyes nacionales» (art. 5.3).

**  En la actualidad (por tanto, 40 afios después de su adopcién) estd en proceso de elaboracién
un posible Protocolo Facultativo del PIDESC en el que se prevé instituir el procedimiento de quejas
individuales.

24 Ante el Comité contra la Tortura las victimas de tortura de forma indirecta también pueden in-
vocar violacién del derecho a la salud siempre que tales violaciones sean consecuencia de actos de torturas.

5 El CDH sostuvo que «el derecho a la salud, como tal, no estd protegido por las disposicio-
nes del PIDCP», por lo que declaré la comunicacién inadmisible ratione materiae. Comunicacién
1420/2005, CPR/C/85/D/1420/2005, de 23 de noviembre de 2005, § 4.3.

226 ONU, Doc. CCPR/C/50/D/488/1992, de 4 de abril de 1994, § 8.5.

*7 " Se da la circunstancia de que el autor de la comunicacién y su esposa fueron victimas de malos
tratos y le fue denegada a ambos asistencia médica, lo que para la esposa tuvo consecuencias fatales ya que
fallecid tres dias después. El CDH consideré que el autor fue victima de violacién del articulo 7 (derecho a
la integridad personal) como consecuencia de los actos de torturas y malos tratos tras su detencién y del ar-
ticulo 10.1 (derecho de toda persona privada de libertad a ser tratada humanamente y con el debido res-
pecto a su dignidad inherente de ser humano), como consecuencia de las condiciones materiales de deten-
cidn, esto es, por la falta de asistencia médica. Y en relacidn con el autor y su esposa, que fueron victimas
de violaciones del articulo 6 (derecho a la vida) y del articulo 23.1 (derecho a la proteccién familiar), justi-
ficando ambas declaraciones en la negativa de conceder asistencia médica a la esposa del autor de la comu-
nicacién. Comunicaciéon 962/2001, Doc. CCPR/C/81/D/962/2001, de 23 de julio de 2004, § 5.3y § 5.4

*  Laautora de la comunicacién (presunta victima) habfa sido internada en un hospital psiquidtrico
al parecer motivado por su estado de salud mental. Ante el CDH la autora invocé violacién del ar-
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Lo cierto es que si bien ante el CDH o el Comité contra la Tortura no se pue-
de invocar directamente una violacién del derecho a la salud en tanto que dicho de-
recho no estd reconocido por los tratados sobre los cuales dichos comités ejercen sus
competencias, la situacién es distinta en relacién con otros comités de la ONU ante
los cuales si puede ser invocada la violacién del derecho a la salud, toda vez que di-
cho derecho estd reconocido. En este contexto cabe hacer notar que se puede invo-
car directamente la violacién del derecho a la salud ante el CEDR*?, el CEDAW?*
y el Comité sobre los Derechos de los Trabajadores Migratorios™".

5.3 En la ONU existen varias garantias o, por ser mds precisa, varios mecanis-
mos de control no contencioso, a cuyos efectos resulta oportuno mencionar: los
Procedimientos Publicos Especiales de la Comisién de Derechos Humanos, el Exa-
men Periédico Universal y el Sistema de Informes Peridédicos (convencional).
Desde que en 1965 el Consejo Econémico y Social ratificé la competencia de
proteccién de la Comlslon de Derechos Humanos, ésta ha instituido Procedimientos
Ptblicos Especiales™” para investigar las violaciones de Derechos Humanos en un
pais en concreto, o bien para investigar las violaciones de un derecho en cualquier
Estado miembro de la ONU. El Relator sobre el derecho a la salud, al que se han
hecho referencias reiteradas, estd integrado en la categorfa de los procedimientos

ticulo 9.1 del PIDCP como consecuencia del internamiento arbitrario de la que fue objeto. En rela-
cién con el posible cardcter arbitrario del internamiento, el CDH consider$ «dificil conciliar la opi-
nién del Estado Parte de que, aunque se reconocia de conformidad con la ley el empeoramiento de la
salud mental de la autora y su incapacidad para satisfacer su necesidades elementales, se la considera-
ba al mismo tiempo legalmente capaz de actuar en su propio nombre». En cuanto al argumento del
Estado Parte de «la enfermedad mental no se puede equiparar a una 1ncapac1dad legal», el CDH con-
sider6 que «el internamiento de una persona en una institucién psiquidtrica equlvale a reconocer la
disminucién de la capacidad, legal o de otra clase, de esa persona», precisé que el Estado «tiene
la obligacién especial de proteger a las personas vulnerables dentro de su jurisdiccidn, incluidos los en-
fermos mentales. Como la autora tenfa una capacidad reducida que podria haber afectado su capaci-
dad de participar efectivamente en las actuaciones, el Tribunal debia haber estado en condiciones de
velar por que tuviese una asistencia o representacién suficientes para salvaguardar sus derechos durante
la totalidad de las actuaciones». El CDH sostuvo que «pueden darse circunstancias en las que la salud
mental de una persona esté tan perturbada que, para evitar que se dafie a si misma o dafie a otras per-
sonas, sea inevitable dar la orden de internamiento sin que disponga de asistencia o representacién su-
ficientes para salvaguardar sus derechos. En el presente caso no se han mencionado circunstancias es-
peciales de esta clase. Por todas estas razones, el Comité considera que el internamiento de la autora
fue arbitrario a tenor del pdrrafo 1 del articulo 9 del Pactor. Comunicacién 1061/2002, Doc.
CCPR/C/84/D/1061/2002, de 4 de agosto de 2005, § 8.3.

*  Ante el CEDR se puede presentar una queja invocando violacién del derecho a la salud cuan-
do la conculcacién del mismo tenga su origen en un acto de discriminacién, toda vez que el articu-
lo 5.¢.iv) de la Convencién Internacional para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién
Racial que prohibe la discriminacién en el goce del derecho a la salud y a la asistencia sanitaria.

0" Ante el CEDAW puede ser presentada una queja invocando violacién del derecho a la salud
por una mujer o una adolescente en relacién con las condiciones de trabajo o de la funcién reproductiva
(art. 11.1.f) y por trabas para acceder a los servicios de atencién médica en relacién con cualquier
problema de salud, asf como para acceder a los servicios de salud apropiados durante el embarazo, el
parto y con posterioridad al mismo, de conformidad con el articulo 12 de la Convencidn para la eli-
minacién de la discriminacién contra la mujer.

»1 Ante el Comité sobre los Derechos de los Trabajadores Migratorios puede ser presentada una
queja invocando violacién del derecho a la salud por un trabajador migratorio y/o su familia si se ha-
llan en situacién regular (arts. 43.1.e y 45.1.c), incluso puede ser invocada violacién por los que no
estén en situacion regular en el supuesto que se le haya denegado la asistencia de urgencia, de conformidad
con la Convencidn sobre los derechos de los trabajadores migratorios y de sus familias (art. 28).

2 huep://www.ohchr.org/english/bodies/chr/special/index.htm.
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temdticos, y al mismo le compete examinar los problemas relacionados con la sa-
lud respecto de cualquier Estado miembro de la ONU, incluso realizar visitas i loco
a los Estados a fin de proceder a un examen mds exhaustivo.

El 15 de marzo de 2006 la Asamblea General de la ONU crea un Consejo de
Derechos Humanos™’ que tiene atribuidas competencias para realizar «un examen
periédico universal, basado en informacién objetiva y fidedigna, sobre el cumpli-
miento por cada Estado de sus obligaciones y compromisos en materia de Derechos
Humanos de una forma que garantice la universalidad del examen y la igualdad de
trato respecto de todos los Estados»®*. Como quiera que el Consejo de Derechos
Humanos tiene competencia tanto en materia de derechos civiles y politicos como
de derechos econémicos, sociales y culturales, el derecho a la salud podrd someter-
lo al examen periédico universal en relacién con cualquier Estado miembro de la
ONU, con independencia de que el Estado en cuestién esté vinculado o no a un tra-
tado de Derechos Humanos que reconozca dicho derecho™.

El Sistema de Informes Periédicos (convencional)™ no tiene por finalidad que
los Comités declaren violacién; sin embargo, en las preocupaciones mostradas por los
mismos en sus «observaciones finales» (tras examinar los informes que los Estados
estan obligados a presentar) se evidencia la no efectividad de los derechos recono-
cidos en el pais cuyo informe examinan, de ahi que realicen las recomendaciones que
consideran pertinentes. El CDESC es el 6rgano competente para examinar los in-
formes que tienen que ser presentados por los Estados Partes en el PIDESC (art. 16),
por lo que el derecho a la salud ocupa su atencién en tanto que derecho reconoci-
do. Recientemente se ha realizado una Compilacién de las Observaciones Finales
(1989-2004) del CDESC respecto de los paises de América Latina y el Caribe™”’,

las cuales reflejan datos importantes en relacién con el derecho a la salud en los

diferentes paises23 8,

233

. Reemplaza a la Comisién de Derechos Humanos que ha sido disuelta el 16 de junio de 2006.

Dicho mecanismo complementard y no duplicara la labor de los érganos creados en virtud
de tratados». ONU, Doc. A/RES/60/251, de 3 de abril de 2006, § 5.¢).

5 El fundamento juridico para el ejercicio de dicha competencia son los articulos 55 y 56 de
la Carta de la ONU y el marco juridico de referencia la DUDH y demds instrumentos internaciona-
les.

26 Se trata de un mecanismo de control internacional (rendicién de cuentas) en virtud del cual
el CDESC (como otros Comités de la ONU) conoce la situacién del pais cuyo informe examina (ya
sea inicial o periédico) y, en concreto, cémo se aplica los compromisos juridicos asumidos en vircud
del PIDESC en Derecho interno. En sus Observaciones Finales (emitidas al concluir el examen del
informe), el CDESC suele destacar los aspectos positivos y negativos (si los hubiera) y realiza sugerencias
y recomendaciones en pro de la efectividad de los derechos reconocidos en el PIDESC cuando cons-
tata la falta de efectividad de los mismos.

»7 http:/Iwww.ohchr.org/english/bodies/cescr/docs/publications/ CESCR-Compilacion(1989-
2004).pdf.

24P A los efectos que nos ocupa sélo serdn mencionados los Estados de la nacionalidad de la Fe-
deracién Iberoamericana de Ombudsman. Las pdginas y parrafos serdn las de la Compilacién a la que
se ha hecho referencia, salvo en el caso de Espana y Portugal que por razones obvias no estdn inclui-
dos en dicho documento, por lo que se procederd a resear la signatura pertinente: Argentina (segun-
do informe periddico, 1999), pp. 30 (§ 18), 32 (§ 23, § 24 y § 27) y 34 (S 38). Segtin los datos que
figuran en la web, Argentina hasta la fecha no ha presentado el tercer informe periddico; Bolivia (in-
forme inicial, 2001), pp. 49 (§ 14), 50 (§ 23) y 52 (§ 43); Colombia (cuarto informe periédico, 2001),
p. 84 (§ 45); Costa Rica (informe inicial, 1990), pp. 112 (§ 162) y 133 (§ 163). Hasta la fecha, segin
los datos que aparecen en la web, Costa Rica no ha presentado un nuevo informe ante el CDESC; Ecua-
dor (segundo informe periédico, 2004), pp. 124 (§ 11), 125 (§ 12) y 127 (§ 29 y § 30), 127 (§ 34),
128 (§36) y 130 (S 54y § 55); El Salvador (informe inicial, 1996), p. 146 (§ 20). El Salvador ha pre-



64 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccidn de la Salud

También reflejan datos importantes sobre el derecho a la salud algunas «obser-
vaciones finales» del CEDR (en relacién con los problemas de discriminacién en ma-
teria de salud respecto de determinadas personas)*”, del CEDAW (respecto del de-
recho a la salud de la mujer)** y del CDN (por algunos aspectos de la salud de los
nifos)**. Por su parte, el Comité para la proteccién de los derechos de los trabaja-

sentado el afio pasado el segundo informe periédico que estd pendiente de ser examinado por el
CDESC. De hecho éste ya ha remitido la dlista de cuestiones» a tales efectos, que contiene varias re-
lacionadas con el derecho a la salud (Doc. E/C.12/Q/SLV/2, 30 de junio de 2005, §§ 20-33); Espa-
#1a (cuarto informe periédico, 2004). ONU, Doc. E/C.12/1/Add.9, 7 de junio de 2004, § 10y § 40;
Guatemala (segundo informe periédico, 2003), pp. 150 (§ 11), 152 (§21,§ 25y §29) y 154 (§ 43);
Honduras (informe inicial, 2001), pp: 162 (S 5) y 165 (S 24, § 26y § 27), 166 (§ 33), 167 (§ 68) y
168 (§ 46y § 48); México (tercer informe periédico, 1999), pp. 170 (5), 171 (§ 18) y 175 (§ 42y §
43). México ya ha presentado su cuarto informe periddico (E/C.12/4/Add.16) y el CDESC le ha re-
mitido la lista de cuestiones, en la que solicita aclaraciones en relacién con el derecho a la salud (Doc.
E/C.12/MEX/Q/4, de 2 de marzo de 2006; Panamd (segundo informe periédico, 2001); pp. 194 (§
12), 195 (§20y § 21) y 198 (S 37); Paraguay (informe inicial, 1996), pp. 218 (§ 16) y 220 (§ 28);
Perii (informe inicial, 1997), pp. 225 (§ 16) y 226 (§ 23 y § 30); Portugal (tercer informe periédico,
2000). ONU, Doc. E/C.12/1/Add.53, de 1 de diciembre de 2000, § 14; y Venezuela (segundo informe
periédico, 2001), pp. 225 (§ 26) y 226 (§ 23y § 30).

9 Bolivia: Doc. CERD/C/63/CO/2, de 10 de diciembre de 2003, § 15; Costa Rica: Doc.
CERD/C/60/CO/3, de 20 de marzo de 2002, § 11; Ecuador Doc. CERD/C/62/CO/2, de 2 de ju-
nio de2003, § 13; Guatemala: Doc. A/50/18, de 22 de septiembre de 1995; México: Doc.
CERD/C/MEX/COV/5, de 4 de abril de 2006, § 17; Peri: Doc. CERD/C/304/Add.69, de 13 de abril
de 1999, § 12y § 19; y Venezuela: Doc. CERD/C/VEN/CO/18, de 1 de noviembre de 2005, § 17.

0 Andorra (informe inicial, 2001), Doc. A/56/38, de 31 de julio de 2001, § 48; Argentina (in-
formes periédicos segundo y tercero, 1997), Doc. A/52/38/Rev.1, de 12 de agosto de 1997. Argenti-
na ha presentado sus informes periédicos cuarto y quinto (CEDAW/C/ARG/5, de 11 de febrero de
2002) que segin la web no aparecen como examinados; Bolivia (informe inicial, 1995), Doc. A/50/38,
de 31 de mayo de 1995, § 82; Colombia (cuarto informe periédico, 1999), Doc. A/54/48, de 4 de fe-
brero de 1999; Ecuador (informes periédicos segundo y tercero, 1994), Doc. A/49/38, de 12 de abril
de 1994, § 534; Esparnia (informes periédicos segundo y tercero, 1999), Doc. A/54/48, de 1 de julio de
1999, § 10, § 14, § 15y S 19; Guatemala (informe inicial y segundo informe periédico, 1994), Doc.
A/49/38, de de 12 de abril de 1994, § 45, § 46, § 51 y § 67; Honduras (informe inicial e informes
periddicos segundo y tercero, 1992), Doc. A/47/38, de 24 de enero de 1992, § 120 y § 121; México
(informes periddicos tercero y cuarto, 1998), Doc. A/53/38, de 14 de mayo de 1998, § 364, § 389,
§403,§ 410y § 412; Panamd (informes periddicos segundo y tercero, 1998), Doc. A/53/38/Rev.1,
de 2 de julio de 1998; Paraguay (informe inicial y segundo informe periédico, 1996), Doc. A/51/38,
de 9 de mayo de 1996; Peri (informes periédicos tercero y cuarto, 1998), Doc. 53/38/Rev.1, de 8 de
julio de 1998; Portugal (informes periddicos cuarto y quinto, 2002), Doc. A/57/38 (Part 1), de 7 de
mayo de 2002, § 235, § 346y § 348; y Venezuela (tercer informe periédico, 1997), Doc. A/52/38/Rev.1,
de 12 de agosto de 1997.

' Andorra (informe inicial), Doc. CRC/C/15/Add.176, de 11 de marzo de 2002, § 41 y § 42;
Argentina (segundo informe periéddico) Doc. CRC/C/15/Add.187, de 9 de octubre de 2002, §§ 46-
51; Bolivia (tercer informe periédico), Doc. CRC/C/15/Add.256, de 11 de febrero de 2005, §§ 47-
50; Colombia (segundo informe periédico), CRC/C/15/Add.137, de 16 de octubre de 2000, §§ 47-
49. Colombia ya ha presentado el tercer informe periédico y el CDN le ha remitido la lista de cuestiones
(CRC/C/129/Add.6) en la que le solicita determinadas aclaraciones en relacién con el derecho a la sa-
lud, Doc. CRC/C/COL/Q/3, de 15 de febrero de 2006); Costa Rica (tercer informe periédico), Doc.
CRC/C/15/Add.266, de 21 de septiembre de 2005, §§ 39-44; Ecuador (informes periédicos segun-
doy tercero), Doc. CRC/C/15/Add.262, de 13 de septiembre de 2005, §$ 49-56; El Salvador (segundo
informe periédico), Doc. CRC/C/15/Add.232, 30 de junio de 2004, §S 45-54; Espadia (segundo in-
forme periédico), Doc. CRC/C/15/Add.185, de 13 de junio de 2002, § 27, § 38 y § 39; Guatemala
(segundo informe periédico), Doc. CRC/C/15/Add.154, de 9 de julio de 2001, § 26, § 40 y § 41;
Honduras (segundo informe periédico), Doc. CRC/C/17/Add.105, de 24 de agosto de 1999, § 26 y
§ 27; México (segundo informe periédico), Doc. CRC/C/15/Add.112, de 10 de noviembre de 1999,
§ 12. México ya ha presentado el tercer informe periédico (CRC/C/125/Add.7) y el CDN le ha re-
mitido la lista de cuestiones solicitdindole determinadas aclaraciones en relacién con el derecho a la sa-
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dores migratorios, que también tiene competencias para examinar cuestiones de sa-
lud en relacién con los trabajadores migratorios, atin no ha examinado ningtn in-
forme. ***

Incluso dos Comités que en principio no tienen competencias para examinar
problemas relacionados con el derecho a la salud ya que el tratado que los institu-
ye no reconoce dicho derecho, en sus «observaciones finales» (tras examinar los in-
formes de los Estados) expresan su preocupacién y hacen recomendaciones a de-
terminados Estados en cuestiones relacionadas con la salud cuando inciden en
algunos de los derechos sobre los que ejercen sus competencias de control. En este
contexto cabe mencionar al CDH** y al Comité contra la Tortura®*.

5.4 En el PIDCP, los Estados Partes se comprometen a garantizar que toda per-
sona «cuyos derechos o libertades reconocidos en el presente Pacto hayan sido vio-
lados, podré interponer un recurso efectivo», ante la autoridad judicial o cualquier
otra autoridad (art. 2.3). Semejante compromiso no es asumido por los Estados
Partes en el PIDESC; sin embargo, el CDESC ha hecho notar que «toda persona
o todo grupo que sea victima de una violacién del derecho a la salud deber4 contar
con recursos judiciales efectivos u otros recursos apropiados» y que las victimas de
esas violaciones «deberdn tener derecho a una reparacién adecuada, que podrd adop-
tar la forma de restitucién, indemnizacién, satisfaccién o garantias de que no se re-
petirdn los hechos». Precisa que «los defensores del pueblo, las comisiones de dere-
chos humanos, los foros de consumidores, las asociaciones en pro de los derechos
del paciente o las instituciones andlogas de cada pais deberdn ocuparse de las viola-
ciones del derecho a la salud» (OG-24, § 59).

Sefala asimismo el CDESC que la «incorporacién en el ordenamiento juri-
dico interno de los instrumentos internacionales en los que se reconoce el de-

lud (CRC/C/MEX/Q/3, de 15 de febrero de 2006); Panamd (segundo informe periédico),
Doc. CRC/C/15/Add.233, de 30 de junio de 2004, §§ 43-48; Paraguay (segundo informe periddi-
o), Doc. CRC/C/15/Add.166, de 6 de noviembre de 2001, §§ 37-42; Peri (tercer informe periddico),
Doc. CRC/C/PER/CO/3, de 14 de marzo de 2006, §S 44-57; Portugal (segundo informe), Doc.
CRC/C/15/Add.162, de 6 de noviembre de 2001, § 34 y § 35; y Venezuela (informe inicial),
Doc. CRC/C/15/Add.109, de 2 de noviembre de 1999, 26-27.

Meéxico ha presentado su informe inicial, Doc. CMW/C/MEX/1, de 18 de enero de 2005,
pero en la web no consta que el Comité le haya remitido hasta la fecha la lista de cuestiones previa al
examen del informe.

243 Argentina (tercer informe periddico, 2000), Doc. CCPR/CO/70/ARG, de 3 de noviembre
de 2000, § 14; Ecuador (cuarto informe periédico, 1998), Doc. CCPR/C/79/Add.92, de 18 de agos-
to de 1998, § 11; El Salvador (informes periédicos tercero, cuarto y quinto, 2003), Doc.
CCPR/C/CO/78/SLV, de 22 de agosto de 2003, §14; Paraguay (segundo informe periédico, 2005),
Doc. CCPR/C/PRY/CO/2, de 31 de octubre de 2005, § 10; Pers (cuarto informe periédico, 2000),
Doc. CCPR/CO/70/PER, de 15 de noviembre de 2000, § 15; Portugal (tercer informe periddico,
2003), Doc. CCPR/CO/PRT, de 17 de septiembre de 2003, § 11; y Venezuela (tercer informe perié-
dico, 2001), Doc. CCPR/CO/71/VEN, de 26 de abril de 2001, § 19.

244 Argentina (cuarto informe periédico, 2004), Doc. CAT/C/CR/33/1, de 1° de diciembre de
2004, § 6; Ecuador (tercer informe periédico, 2006), Doc. CAT/C/ECU/CO/3, de 8 de febrero de
2006, § 22; Paraguay (tercer informe periédico, 2000), Doc. A/55/44, de 10 de mayo de 2000, §150.
Otros Estados han presentado sus informes que estdn pendientes de ser examinados y en la lista de cues-
tiones remitidas por el Comité contra la Tortura previa al examen existen solicitud de aclaraciones so-
bre determinadas cuestiones relacionadas con el derecho a la salud: Guatemala ha presentando el cuar-
to informe periédico (CAT/C/74/Add.1), Doc. CAT/C/PER/Q/4, de 24 de febrero de 2006-04-23,
§ 30 y § 43; y Perd ha presentado el cuarto informe periédico (CAT/C/61/Add.2), Doc.
CAT/C/PER/Q/4, de 21 de febrero de 2006, § 15y § 16.
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recho a la salud puede ampliar considerablemente el alcance y la eficacia de las me-
didas», pues la incorporacién «permite que los tribunales juzguen los casos de
violaciones del derecho a la salud, o por lo menos de sus obligaciones funda-
mentales, haciendo referencia directa al Pacto». Indica ademds que los Estados
Partes «deben alentar a los magistrados y demds jurisconsultos a que, en el de-
sempefio de sus funciones, presten mayor atencién a la violacién al derecho a la
salud». Y concluye diciendo que los Estados Partes «deben respetar, proteger, fa-
cilitar y promover la labor realizada por los defensores de los derechos humanos
y otros representantes de la sociedad civil con miras a ayudar a los grupos vulne-
rables o marginados a ejercer su derecho a la salud» (Z67d., § 60, S 61 y § 62).

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

Determinadas personas, por distintos motivos, necesitan una proteccion especial, de
ahi la respuesta del Derecho internacional en relacién con los derechos reconocidos,
entre ellos, el derecho a la salud.

6.1 El PIDESC reconoce en el articulo 12 el derecho a la salud a toda persona,
aunque no se refiere de forma expresa a la mujer245; no obstante, s est4 reconocido
con cardcter particular en el articulo 12 de la Convencién para la Eliminacién de
la Discriminacién contra la Mujer. Uno de los problemas que se consideran que
tienen incidencias negativas en el derecho a la salud de la mujer es la mutilacién ge-
nital femenina, cuestién a la que ha prestado atencién particular el CEDAW?*,
aunque también constituye objeto de preocupacion para los demds comités de la ONU
y para la OMS*".

Q) Salud sexual y reproductiva®®®. La salud sexual y reproductiva no estd inclui-
da entre los Objetivos del Desarrollo del Milenio; sin embargo, el Relator sobre el
derecho a la salud sefiala que como quiera que tres de los ocho objetivos estdn rela-
cionados con la salud (salud materna, salud infantil y VIH/SIDA)*”, una estrate-
gia de desarrollo que no contemple estas cuestiones «no serfa digna de crédito»*’.

* No obstante, el CDESC al referirse a las medidas que los Estados Partes deben adoptar para

hacer efectivo el «disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental» (art. 12.1) y, en concre-
to, las medidas relativas a la «reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil» (art. 12.2.a),
ha considerado que dicha disposicién «se puede entender en el sentido de que es preciso adoptar me-
didas para mejorar la salud infantil y materna, los servicios de salud sexuales y genésicos, incluido el
acceso a la planificacién de la familia, la atencién anterior y posterior al parto, los servicios obstétri-
cos de urgencia y el acceso a la informacién, asi como a los recursos necesarios para actuar con arre-
glo a esa informaciény. Y ha afirmado la obligacién de los Estados Partes de «velar por que las précti-
cas sociales o tradicionales nocivas no afecten al acceso a la atencién anterior y posterior al parto ni a
la planificacién de la familia» (OG-14, §§ 14 y 35).

246 E] CEDAW, como ha sido sefialado, tiene adoptado una Recomendacién General en relacién
con este problema. Vid. RG-4, de 2 de febrero de 1990, titulada «circuncisién femenina».

7 heep://www.who.int/topics/maternal__health/es/

5 Entre los derechos afirmados por el CDESC en relacién con la mujer est4 la salud sexual y
reproductiva.

2 ONU, Doc. E/CN.4/2004/49, de 16 de febrero de 2004, § 8.

»% La Cumbre Mundial (2005) de la ONU ha resuelto asegurar «la igualdad al acceso a la sa-
lud reproductiva». ONU, Doc. A/RES/60/1, § 57.g).
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De la salud sexual y reproductiva se viene ocupando el CEDAW;, asi como otros
comités de la ONU y la OMS*"

b)  Salud materna. La salud materna constituye uno de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio. En todo caso hay que tener presente que el derecho a la pla-
nificacién familiar, asi como los servicios adecuados en relacién con el embarazo,
el parto y el periodo posterior al parto, estén reconocidos en el articulo 12 de la
Convencién para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer*”. Asimis-
mo, la Convencidn sobre los Derechos del Nifio reconoce el derecho a la «atencién
sanitaria prenatal y posnatal apropiada a las madres» (art. 24.2.d). Por su parte, la
OIT tiene adoptado el Convenio (183) sobre la Protecciéon de la Maternidad de
2000 (destinado a proteger la salud de las trabajadoras gestantes, asi como de ma-
dres de lactantes).

En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2005), la OMS se refiere a los pro-
gresos que se han realizado en relacién con la atencién al parto, aunque pone de
manifiesto los problemas que siguen subsistiendo®”®. Y en este contexto, el CE-
DAW hace notar que muchas mujeres corren peligro de muerte o pueden quedar
discapacitadas por circunstancias relacionadas con el embarazo, cuando carecen
de recursos econdémicos para disfrutar de servicios que resultan necesarios o de ac-
ceder a ellos, como los servicios previo y posterior al parto, y los servicios de ma-
ternidad®*.

c)  No discriminacién en el acceso a los servicios de salud. El CEDAW ha hecho
notar que la discriminacién tiene su origen en factores bioldgicos, socioeconémi-
cos y psicosociales y que los Estados deberfan ejecutar una estrategia nacional am-
plia para fomentar la salud de la mujer durante todo su ciclo de vida (RG-24, § 29).
Y el Relator sobre el derecho a la salud considera que cuando la discriminacién se
produce de forma sistemdtica por motivos de género, impide el acceso de la mujer
a la salud y limita su capacidad de responder a las consecuencias de la falta de salud
propia y de su familia®”. A fin de eliminar la discriminacién en el derecho a la sa-

1 Salud sexual: http://www.who.int/topics/sexual_health/es/; y salud reproductiva:

htep://www.who.int/topics/reproductive_health/es/

»2 Por ello el CEDAW ha afirmado la obligacién de los Estados Partes de eliminar «la discri-
minacién contra la mujer en lo que respecta a su acceso a los servicios de atencién médica durante todo
su ciclo vital, en particular en relacién con la planificacién de la familia, el embarazo, el parto y el pe-
rioquosterior al parto» (RG-24, § 2).

»7 Dos terceras partes de las mujeres de los paises poco desarrollados y sélo una tercera par-
te de las de los paises menos adelantados, sefiala la OMS, son atendidas en el parto por un profe-
sional competente. A pesar de las mejoras registradas recientemente en algunos pafses, en muchos
lugares del mundo el desarrollo de servicios de salud materna eficaces se ha visto dificultado por
la escasez de recursos, la falta de voluntad politica y el disefio de estrategias inadecuadas. Incluso
cuando existen servicios, a menudo son de mala calidad, o hay barreras sociales y econémicas que
impiden que las mujeres accedan a ellos. Ademds, el nimero de camas disponibles en las salas de
maternidad de los establecimientos de salud de muchos paises es muy inferior a las necesidades, y
las que hay estdn repartidas de forma desigual. No obstante, el principal problema es la escasez de
personal especializado (Cap. V). Vid. asimismo http://www.who.int/topics/maternal_health/es/

A este respecto observa el CEDAW que «es obligacion de los Estados Partes garantizar el de-
recho de la mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios obstetricos de emer-
gencia, y que deben asignar a esos servicios el maximo de recursos disponibles» (RG-24, § 27). Por su
parte el CDESC sefiala que un objetivo importante consiste «en la reduccién de los riesgos que afec-
tan a la salud de la mujer, en particular la reduccién de las tasas de mortalidad materna» (OG-14, §
21), reduccién que estd entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio (objetivo 5°).

25 ONU, Doc. E/CN.4/2003/58, de 13 de febrero de 2003, § 65.
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lud de la mujer, el CEDAW ha realizado diversas recomendaciones™®, como tam-
bién las ha realizado el CDESC*”.

d)  Obligaciones de los Estados. Asegurar, respetar y proteger el derecho a la sa-
lud de la mujer son obligaciones asumidas por los Estados Partes en la Convencién
para la Eliminacién de la Discriminacién contra la Mujer, habiendo precisado el CE-
DAW el contenido de estas tres obligaciones (RG-25, §§ 13-15, 17 y 21). Y aun-
que el PIDESC no se refiere de forma expresa al derecho a la salud de la mujer, el
CDESC se ha pronunciado acerca de las obligaciones especificas de los Estados res-
pecto de las mujeres en lo que al derecho a la salud respecta (OG-14, §§ 21 y 35).

6.2 El derecho a la salud del nifio, en tanto que persona, estd reconocido en el
PIDESC; sin embargo, con cardcter particular lo estd en la Convencién sobre los
Derechos del Nifo (art. 24.1), entendiéndose por nifios a los menores de 18 afos
(art. 1).

a)  No discriminacién. El CDN recuerda que el articulo 2 de la Convencién
sobre Derechos del Nifio prohibe la discriminacion por motivos de raza, color, sexo,
idioma, rehglon, oplmon publica o de otra indole, origen nacional, étnico o social,
posicién econdmica, impedimentos fisicos, nacimiento o cualquier otra condicién

2 Entre otras, el CEDAW ha recomendado que los Estados Partes asignen suficientes recursos

presupuestarios, humanos y administrativos para garantizar que se destine a la salud de la mujer una
parte del presupuesto total de salud comparable con la de la salud del hombre, teniendo en cuenta sus
diferentes necesidades en materia de salud (RG-24, § 2). En particular el CEDAW recomienda: a) si-
tuar una perspectiva de género en el centro de todas las politicas y los programas que afecten a la sa-
lud de la mujer; b) garantizar la eliminacién de todas las barreras al acceso de la mujer a los servicios,
la educacién y la informacién sobre salud, inclusive en la esfera de la salud sexual y genésica y, en par-
ticular, asignar recursos a programas orientados a las adolescentes para la prevencién y el tratamiento
de enfermedades venéreas, incluido el VIH/SIDA; ¢) exigir que todos los servicios de salud sean com-
patibles con los derechos humanos de la mujer, inclusive sus derechos a la autonomia, intimidad, con-
fidencialidad, consentimiento y opcién con conocimiento de causa; d) velar por que los programas de
estudios para la formacién de los trabajadores sanitarios incluyan cursos amplios, obligatorios y que
tengan en cuenta los intereses de la mujer sobre su salud y sus derechos humanos, en especial la vio-
lencia basada en el género (RG-24, § 12, § 14, § 30y § 31).

*7  El CDESC ha recomendado que «es preciso elaborar y aplicar una amplia estrategia nacio-
nal con miras a la promocién del derecho a la salud de la mujer a lo largo de toda su vida», asi como
dar prioridad a la prevencién del embarazo no deseado mediante la planificacién de la familia y la edu-
cacion sexual y reducir las tasas de mortalidad derivada de la maternidad mediante servicios de ma-
ternidad sin riesgo y asistencia prenatal. En la medida de lo posible, «deberia enmendarse la legisla-
cién que castigue el aborto a fin de abolir las medidas punitivas impuestas a mujeres que se hayan sometido
a abortos» (OG-14 §§ 21y 31).

En relacién con la prevencién del embarazo no deseado en el Informe sobre la Salud en el Mun-
do (2005), la OMS sefiala que ninguna politica de planificacién familiar serd capaz de prevenir la to-
talidad de los embarazos no deseados, en cambio, si es posible evitar todas y cada una de las 68.000
defunciones y también las discapacidades y el sufrimiento atribuibles a los abortos peligrosos (Cap. III).
Precisa que no se trata s6lo de c6mo un pais defina lo que es legal y lo que no lo es, sino también de
garantizar el acceso de la mujer, en la medida maxima permitida por la ley, a unos servicios de abor-
to y una atencién postaborto de buena calidad y acordes con sus necesidades. Las leyes, politicas y re-
glamentaciones existentes que limitan el acceso a los servicios de salud para las solteras o para las me-
nores de determinada edad en la préctica dejan en la cuneta a muchas mujeres que precisan ayuda. Esto
ocurre también con los servicios que exigen pagos por adelantado, excluyendo asi a quienes son de-
masiado pobres para afrontar ese gasto. La OMS pone de manifiesto que cada afio muchos millones
de mujeres viven la angustiante experiencia de un embarazo no deseado. La realizacién de inversiones
sostenidas en educacién, informacién y prestacién publica de servicios de anticoncepcién puede su-
poner grandes avances hacia la meta de reducir el nimero de casos al minimo (Cap. III).
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del nifio. Y afirma que deben afadirse también la orientacién sexual y el estado de
salud del nifio, con inclusién del VIH/SIDA y la salud mental (OG-4, § 6)*°.

La aplicacién del principio de no discriminacién, ha sostenido el CDESC, «re-
quiere que tanto las nifias como los nifios tengan igual acceso a una alimentacién
adecuada, un entorno seguro y servicios de salud fisica y mental. Es preciso adop-
tar medidas eficaces y apropiadas para dar al traste con las perniciosas précticas tra-
dicionales que afectan a la salud de los nifios*”, en especial de las nifias, entre las
que figuran el matrimonio precoz, las mutilaciones sexuales femeninas y la alimen-
tacién y el cuidado preferentes de los nifios varones. Es preciso dar a los nifios con
discapacidades la oportunidad de disfrutar de una vida satisfactoria y decente, y
participar en las actividades de su comunidad» (OG-14, § 22)%0,

b)  Primera infancia®®'. Entre las medidas que los Estados Partes en el PIDESC
se comprometen a adoptar para asegurar la plena efectividad del derecho a la salud
estd «la reduccién de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desa-
rrollo de los nifios»*** (art. 12.2.a), compromiso que también asumen los Estados
Partes en la Convencidn sobre los Derechos del Nifo, la cual se refiere a la reduc-
cién de la mortalidad infantil, asf como a la mortalidad «en la nifiez» (art. 24.2.2)*%.

»% " Del problema relacionado con el VIH/SIDA se habfa ocupado el CDN en su Observacién
General 3, en la que afirmé que la discriminacién es la causante del aumento de la vulnerabilidad de
los nifios al VIH/SIDA, asi como de los graves efectos que tiene la epidemia en la vida de los nifios
afectados. Los hijos e hijas de padres que viven con el VIH/SIDA a menudo son victimas de la estig-
matizacion y la discriminacién, pues con harta frecuencia también se les considera infectados. La dis-
criminacién hace que se deniegue a los nifios el acceso a los servicios de salud. La discriminacién tam-
bién agrava la epidemia al acentuar la vulnerabilidad de los nifios, en particular los que pertenecen a
determinados grupos, los que viven en zonas apartadas o rurales, donde el acceso a los servicios es
menor. Por ello, esos nifios son victimas por partida doble (OG-4, § 7).

»?  En la Convencién sobre los Derechos del Nifio, los Estados se comprometen a adoptar todas
«las medidas eficaces y apropiadas posibles para abolir las pricticas tradicionales que sean perjudicia-
les para la salud de los nifios» (art. 24.3).

260 a discriminacién basada en el sexo, unida a los tabues o las actitudes negativas o criticas res-
pecto de la actividad sexual de las muchachas, lo que a menudo limita su acceso a medidas preventi-
vas y otros servicios, es asimismo objeto de preocupacién para el CDN, como también lo es la dis-
criminacién basada en las preferencias sexuales. Considera ademds que las leyes, las politicas, las
estrategias y las practicas deben tener en cuenta todas las formas de discriminacién que contribuyan
a agudizar los efectos de la epidemia del VIH/SIDA. Y que las estrategias también deben promover
programas de educacién y formacién concebidos explicitamente para cambiar las actitudes discrimi-
natorias y el estigma que acarrea el VIH/SIDA (OG-4, §§ 8y 9).

" "E1 CDN propone que una definicién de trabajo adecuada de la primera infancia serfa el pe-
riodo comprendido desde el nacimiento hasta los 8 afios de edad; los Estados Partes deberdn reconsi-
derar sus obligaciones hacia los nifios pequefios a la luz de esta definicién (OG-5, § 4).

En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2003) la OMS puso de manifiesto que en la Re-
gién de las Américas habfa habido una disminucién general de las tasas de mortalidad en la nifiez.
Sefiala que las reducciones mds destacadas en términos proporcionales se habfan registrado en Chile,
Costa Rica y Cuba, donde las tasas disminuyeron desde 1970 en més de un 80%. En términos absolu-
tos, también se han experimentado reducciones importantes en Bolivia, Nicaragua y el Perd. En cam-
bio, en Hait{ la tasa de mortalidad en la nifiez sigue siendo de 133 por mil nacidos vivos, una proporcién
que pricticamente duplica la correspondiente a Bolivia, que ocupa el segundo lugar en esa Region. Pero
a pesar de tal reduccidn, la brecha de mortalidad entre los grupos pobres y los mds acomodados se ha
ido ampliando, lo que indica que en muchas regiones las mejoras en materia de supervivencia han
beneficiado a los no pobres. La reduccién de la mortalidad en la nifiez ha sido mds lenta en las zonas
rurales, donde se concentra la poblacién pobre, que en las zonas urbanas (Cap. I).

3 En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2005) la OMS ha puesto de manifiesto que la
salud y supervivencia de un recién nacido estd estrechamente ligada a la de su madre: en primer lu-
gar, porque las madres mds sanas tienen bebés mds sanos; en segundo lugar, porque cuando una ma-
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El compromiso ha sido incluido en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que de-
termina la reducciédn de la mortalidad infantil (refiriéndose a los menores de cinco
afios) en 2/3 partes para el afio 2015%** (objetivo 4)**.

En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2005), la OMS pone de manifiesto
que a menudo se afirma que no se puede reducir drdsticamente el nimero de muer-
tes neonatales sin un importante gasto en salud que permita realizar grandes inver-
siones en sofisticadas tecnologias. Considera que, en realidad, las enfermeras y los
médicos pueden adquirir ficilmente la formacién necesaria sin tener que hacerse es-
pecialistas. Las unidades de cuidados intensivos neonatales, los especialistas y los
equipos caros s6lo contribuyen a reducir ain més la mortalidad neonatal cuando ésta
se encuentra ya en niveles muy bajos. La cuestién no es emplear instrumentos de
alta tecnologia, sino encontrar la manera mds adecuada para que el sistema de sa-
lud garantice una continuidad entre la atencién durante el embarazo, la asistencia
especializada durante el parto y la atencién que se presta a la madre cuando estd en
casa con su hijo recién nacido (Cap. V).

) Adolescentes™. Uno de los problemas a los que se enfrentan los adolescen-
tes estd relacionado con la salud sexual y reproductiva. El CDESC considera que «el
ejercicio del derecho a la salud de los adolescentes depende de una atencién respe-
tuosa de la salud de los jévenes que tiene en cuenta la confidencialidad y la vida pri-
vada y prevé el establecimiento de servicios adecuados de salud sexual y reproduc-
tiva» (OG-14, § 23). Por su parte, el CEDAW se ha ocupado de la salud sexual y
reproductiva de los adolescente y ha afirmado el derecho de éstos a recibir «educa-
cién sobre salud sexual y genésica por personal debidamente capacitado en progra-
mas especialmente concebidos que respeten sus derechos a la intimidad y la confi-
dencialidad» (RG-24, § 26). Y el CDN ha mostrado su preocupacién por «los
matrimonios y embarazos precoces» que constituyen un importante factor en «los pro-
blemas sanitarios relacionados con la salud sexual y reproductiva, con inclusién del
VIH/SIDA», por lo que ha instado a los Estados a «elaborar y ejecutar programas
que proporcionen acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluida la
planificacién familiar, los contraceptivos y las précticas abortivas sin riesgo cuando
el aborto no esté prohibido por la ley, y a cuidados y asesoramiento generales y ade-
cuados en materia de obstetricia» (OG-4, § 20y § 31).

d)  Obligaciones de los Estados. A los efectos de garantizar la efectividad del de-

recho a la salud de los nifos, los Estados Partes en la Convencién sobre los Dere-

dre recibe una asistencia insuficiente o nula durante el embarazo, el parto y el puerperio, ése suele ser
también el caso de su hijo recién nacido (Cap. I).

264 La OMS hace notar que en términos mundiales, estamos realizando avances hacia los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud de la madre y el nifio. Ese logro se ve en-
sombrecido, sin embargo, por la persistencia de una mortalidad inaceptablemente alta y por la creciente
desigualdad en lo que respecta a la salud materno-infantil y el acceso a la atencién sanitaria en el mun-
do entero.

%65 El Relator sobre el derecho a la salud ha puesto de manifiesto que, por varias razones, sobre
todo por la consecucidén de tal objetivo, la supervivencia del nifio recibe cada vez més atencién de los
Estados, las Organizaciones intergubernamentales y la sociedad civil. ONU, Doc. A/59/422, de 8 de
octubre de 2004, § 63.

%6 El CDH ha hecho notar que a pesar de que los adolescentes constituyen un grupo de poblacién
sano, la adolescencia plantea también nuevos retos a la salud y al desarrollo debido a su relativa vul-
nerabilidad y a la presién ¢jercida por la sociedad, incluso por los propios adolescentes para adoptar
comportamientos arriesgados para la salud. Entre éstos figura la adquisicién de una identidad perso-
nal y la gestién de su propia sexualidad» (OG-4, 2).
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chos del Nifio se comprometen a adoptar diversas medidas, entre las que cabe men-
cionar: asegurar la prestacion de la asistencia médica y la atencidn sanitaria que sean
necesarias a todos los nifios’”’; combatir las enfermedades y la malnutricién; y de-
sarrollar la atencién sanitaria preventiva, la orientacién a los padres y la educacién
y servicios en materia de planificacién de la familia (art. 24.2), medidas que son apli-
cables a los nifios (menores de 18 afios). Sin embargo, el CDN ha determinado el
contenido de las obligaciones distinguiendo entre las que deben ser proporcionadas
a la primera infancia y a los adolescentes.

En relacién con la primera infancia, el CDN ha hecho notar que los Estados Par-
tes deben garantizar que «las instituciones, servicios e instalaciones responsables de
la primera infancia se ajusten a criterios de calidad, especialmente en las esferas de la
salud» (OG-7, § 23); garantizar que «todos los nifios tienen acceso al més alto ni-
vel posible de salud y nutricién durante sus primeros afios, a fin de reducir la mor-
talidad infantil y permitir al nifio disfrutar de un inicio saludable en la vida (art. 24)».
Y ha precisado que los Estados Partes tienen la responsabilidad de garantizar «el ac-
ceso a agua potable salubre, a saneamiento e inmunizacién adecuados, a una bue-
na nutricién y a servicios médicos, que son esenciales para la salud del nifo pe-
quefio, asi como a un entorno sin tensiones»*%%; alentar «sobre las ventajas de la
lactancia materna, la nutricién, la higiene y el saneamiento»*”. Sefiala ademas, a la
atencién de los Estados Partes, los retos que plantea el VIH/SIDA para la primera
infancia, por lo que afirma la obligacién de los Estados de adoptar «las medidas ne-
cesarias a tales efectos» (Ibid., § 28)*°.

Y en lo que a los adolescentes respecta, el CDN ha sefialado que en el cum-
plimiento de sus obligaciones en relacién con la salud los Estados Partes tendrdn
siempre plenamente en cuenta los cuatro principios de la Convencién*'. Ha
afirmado que los Estados tienen que adoptar «todo tipo de medidas adecuadas
de orden legislativo, administrativo o de otra indole para dar cumplimiento y su-
pervisar los derechos de los adolescentes a la salud y el desarrollo, como se re-
conoce en la Convencién». Y, con este fin, deben cumplir en especial una serie
de obligaciones en relacién con los adolescentes®”* (Observacién General-4,

267

Haciendo hincapié en el desarrollo de la atencién primaria de salud.
268

Aclara el CDN que la malnutricién y la enfermedad tienen una repercusién de largo plazo
en la salud y el desarrollo fisicos del nifio. Afectan al estado mental del nifio, inhiben su participacién
en el aprendizaje y social y reducen sus perspectivas de realizar todo su potencial. Lo mismo se aplica
a la obesidad y a los estilos de vida poco saludables.

29 Vid. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding, Organizacién Mundial de la Salud,
2003.

% Las medidas a las que hace referencia el CDN son las siguientes: i) prevenir la infeccién de
padres y nifios pequefios, especialmente interviniendo en las cadenas de transmisién, concretamente
entre padre y madre y de madre a hijo; ii) ofrecer diagnosis adecuadas, tratamientos efectivos y otras
formas de apoyo tanto a los padres como a los nifios pequefios que estdn infectados por el virus (in-
clusive terapias antirretrovirales); iii) garantizar atencion alternativa adecuada para los nifios que han
perdido a sus padres u otros tutores debido al VIH/SIDA, en particular los huérfanos sanos e infec-
tados (OG-7, § 28).

Los principios son los siguientes: vida, supervivencia y desarrollo del nifio; no discriminacién;
interés superior del nifio; y tener en cuenta las opiniones del nifio en todo asunto que le afecte.

% Las obligaciones determinadas por el CDN son las siguientes: «crear un entorno seguro y
propicio»; garantizar el acceso a «la informacion que sea esencial para su salud y desarrollo y la po-
sibilidad de que participen en las decisiones que afectan a su salud (en especial mediante un con-
sentimiento fundamentado y el derecho a la confidencialidad), la adquisicién de experiencia, la ob-
tencién de informacién adecuada y apropiada para su edad, y la eleccién de comportamientos de
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§ 39)*”. Recuerda el CDN que «los Estados Partes deben proporcionar servicios
de salud que estén adecuados a las especiales necesidades y derechos humanos de
todos los adolescentes»”’*, y que deben «adoptar, siempre que sea factible, un en-
foque multisectorial para promover y proteger la salud y el desarrollo de los ado-
lescentes, facilitando las vinculaciones y las asociaciones efectivas y sostenibles
entre todos los actores importantes. A nivel nacional, el enfoque impone una cola-
boracién y una coordinacién estrechas y sistemdticas dentro del gobierno, asi como
la necesaria participacién de todas las entidades gubernamentales pertinentes»
(OG-4, §§ 41y 42) .

Asimismo, hay que hacer notar que tras poner de manifiesto que los adolescen-
tes sin hogar son especialmente vulnerables (a la violencia, los abusos y la explota-
cién sexual de los demds, a los comportamientos de autodestruccién, al consumo
indebido de sustancias téxicas y a las perturbaciones mentales), el CDN pide a los
Estados Partes que elaboren estrategias para proporcionar el acceso a la atencién de
salud””’. Recuerda ademds el CDN que es obligacién de los Estados Partes propor-
cionar servicios adecuados de salud y asesoramiento a los adolescentes que han sido
sexualmente explotados”®. Afirmando adem4s que los Estados deben proporcionar
servicios de salud adecuados a las especiales necesidades y Derechos Humanos de

salud adecuados»; garantizar que puedan disponer de «instalaciones, bienes y servicios sanitarios con
inclusion de servicios sustantivos y de asesoramiento en materia de salud mental, sexual y repro-
ductiva de cualidad apropiada y adaptados a los problemas de los adolescentes»; garantizar que ten-
gan «la oportunidad de participar activamente en la planificacién y programacién de su propia sa-
lud y desarrollo»; protegerlos contra toda forma de trabajo que pueda poner en peligro el ejercicio
de sus derechos; protegerlos contra «toda forma de lesiones deliberadas o no, con inclusién de las produ-
cidas por la violencia y los accidentes del trafico por carreterar; protegerlos contra las practicas
tradicionales perjudiciales, como son los matrimonios precoces, las muertes por cuestiones de honor
y la mutilacién genital femenina; y asegurar que «se tienen plenamente en cuenta a los adolescentes
pertenecientes a grupos especialmente vulnerables en el cumplimiento de todas las obligaciones antes
mencionadas» (OG-4, § 39).

73 Sefiala el CDN a la atencién de los Estados Partes la Observacién General 14 del CDESC
que dice que «los Estados Partes deben proporcionar a los adolescentes un entorno seguro y propicio que
les permita participar en la adopcién de decisiones que afectan a su salud, adquirir experiencia, tener
acceso a la informacién adecuada, recibir consejos y negociar sobre las cuestiones que afectan a su sa-
lud. El ¢jercicio del derecho a la salud de los adolescentes depende de una atencidn respetuosa de la
salud de los jévenes que tiene en cuenta la confidencialidad y la vida privada y prevé el establecimiento
de servicios adecuados de salud sexual y reproductiva» (OG-4, § 40).

74 Afirma el CDN que tales servicios deben ser prestados atencién a las siguientes caracteristi-
cas: a) Disponibilidad. La atencién primaria de salud debe incluir servicios adecuados a las necesidades
de los adolescentes, concediendo especial atencién a la salud sexual y reproductiva y a la salud mental.
b) Accesibilidad. Deben conocerse las instalaciones, bienes y servicios de salud y ser de fécil acceso (eco-
némica, fisica y socialmente) a todos los adolescentes sin distincién alguna. Debe garantizarse la con-
fidencialidad cuando sea necesaria. ¢) Aceptabilidad. Ademis de respetar plenamente las disposiciones
y principios de la Convencidn, todas las instalaciones, bienes y servicios sanitarios deben respetar los
valores culturales, las diferencias entre los géneros, la ética médica y ser aceptables tanto para los ado-
lescentes como para las comunidades en que viven. d) Calidad. Los servicios y los bienes de salud de-
ben ser cientifica y médicamente adecuados para lo cual es necesario personal capacitado para cuidar
de los adolescentes, instalaciones adecuadas y métodos cientificamente aceptados (OG-4, § 41).

775 Justifica tal peticién porque los adolescentes se encuentran expuestos a importantes riesgos
de salud como son las enfermedades de transmisién sexual, el VIH/SIDA, los embarazos no deseados,
los abortos peligrosos, la violencia y los agotamientos psicoldgicos.

Precisa que pueden ser especialmente vulnerables los adolescentes que padecen pobreza, son
victimas de los conflictos armados, de cualquier forma de injusticia, crisis familiar, inestabilidad po-
litica, social y econémica y de toda clase de migraciones y que esas situaciones, pueden constituir un
grave obstéculo a su salud y desarrollo.
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todos los adolescentes, prestando atencién a las siguientes caracteristicas: disponi-

bilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad (OG-4, §§ 36-38 y 41).

6.3 Muchas personas no tienen acceso a los servicios de salud por residir en un
Estado que tiene grandes dificultades para atender a las demandas de salud por la
falta de recursos econdmicos. Para solventar el problema, la cooperacién internacional
resulta esencial. Pero a veces los problemas econémicos de un pafs se deterioran o
agravan como consecuencia de las sanciones econémicas, como ha puesto de ma-
nifiesto el CDESC?” (OG-14, §§ 3-5).

Pero la situacién de pobreza en determinadas personas puede incrementarse a con-
secuencia de la pertenencia a un grupo social, como, por ejemplo, por pertenecer a
una minoria®”’® en el sentido del articulo 27 del PIDCP (étnica, religiosa o lingiiis-
tica)*”’.

Entre los grupos vulnerables, el CDESC incluye a los pueblos indigenas, a los
que ha prestado especial atencién?®’. En todo caso, el derecho a la salud de los pue-
blos indigenas estd reconocido en el Convenio (169) de la OIT sobre Pueblos In-
digenas y Tribales de 1989 (arts. 7, 20 y 25).

27 El CDESC hace notar que si bien los efectos de las sanciones varfan de un caso a otro, «casi

siempre producen consecuencias dramdticas en los derechos reconocidos en el Pacto. Asi, por ejem-
plo, con frecuencia originan perturbaciones en la distribucién de suministros alimentarios, farma-
céuticos y sanitarios» y en «el funcionamiento de los sistemas bdsicos de salud». Tiene asimismo pre-
sente que «los regimenes de sanciones establecidos por el Consejo de Seguridad incluyen en la actualidad
exenciones de cardcter humanitario destinadas a permitir el flujo de bienes y servicios esenciales». Sin
embargo, ha sefialado que «diversos estudios recientes de las Naciones Unidas y de otras fuentes que
han analizado las consecuencias de las sanciones han llegado a la conclusién de que esas exenciones
no producen el efecto deseado», pues no prevén «la reparacién de las infraestructuras esenciales para
proporcionar agua potable, atencién médica adecuada, eter. Por ello el CDESC tiene especialmente
presente las palabras del Secretario General cuando en 1995 sefialé «que era necesario evaluar las con-
secuencias potenciales de las sanciones antes de imponerlas y garantizar la prestacién de asistencia hu-
manitaria a los grupos vulnerables». ONU, Suplemento de «Un programa de paz», Doc. A/50/60-
S/1995/1, § 66.

7% En relacién con el derecho de las minorfas Vid. Experta independiente de la Comisién de De-
rechos Humanos de la ONU: http /Iwww.ohchr.org/english/issues/minorities/expert/index.htm.

279 Refiriéndose a los romanies, el CEDR ha afirmado la obligacién de los Estados de «evitar
ponerlos en campamentos fuera de zonas pobladas, aislados y sin atencién de la salud» (RG-XXVII,
§ 31). Y refiriéndose a la ascendencia ha hecho notar el derecho a la igualdad «de acceso a los servi-
cios de atencién de la salud y de seguridad social de los miembros de las comunidades cuya condi-
cién se basa en consideraciones de ascendencia», con el fin de lograr que «las comunidades afectadas
participen en el disefio y puesta en préctica de los programas y proyectos de salud» (RG-XXIX, § 40
y § 41).

20 A pesar del reconocimiento convencional especifico, resultan del mayor interés las palabras
del CDESC en relacién con el derecho a la salud de los pueblos indigenas. Respecto de los mismos
ha considerado que «tienen derecho a medidas especificas que les permitan mejorar su acceso a los ser-
vicios de salud y a las atenciones de la salud. Los servicios de salud deben ser apropiados desde el pun-
to de vista cultural, es decir, tener en cuenta los cuidados preventivos, las practicas curativas y las me-
dicinas tradicionales. Los Estados deben proporcionar recursos para que los pueblos indigenas establezcan,
organicen y controlen esos servicios de suerte que puedan disfrutar del mds alto nivel posible de sa-
lud fisica y mental. También deberdn protegerse las plantas medicinales, los animales y los minerales
que resultan necesarios para el pleno disfrute de la salud de los pueblos indigenas». Observa ademis
que, «en las comunidades indigenas, la salud del individuo se suele vincular con la salud de la socie-
dad en su conjunto y presenta una dimensién colectiva», por lo que considera que el «desplazamien-
to de poblaciones indigenas, contra su voluntad, de sus territorios y entornos tradicionales, con la
consiguiente pérdida por esas poblaciones de sus recursos alimenticios y la ruptura de su relacién sim-
bidtica con la tierra, ejercen un efecto perjudicial sobre la salud de esas poblaciones» (OG-14, § 27).
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La salud de los pueblos indigenas también ha sido objeto de atencién por diversos
érganos, conferencias™', foros internacionales® y por el Relator sobre el derecho a
la salud*®, quien recuerda que de conformidad con el Derecho internacional de los
Derechos Humanos, «las personas indigenas tienen derecho a gozar de medidas
concretas para mejorar su acceso a los servicios y cuidados de salud y a los factores
condicionantes de la salud», por lo que realiza una serie de recomendaciones: insta
a los gobiernos y a otros interesados directos a que hagan todo lo posible para velar
por: a) el desglose de la informacién relativa a la salud por grupo étnico, género, con-
dicién socioecondmica, afiliacién cultural o tribal e idioma; b) la participacién ac-
tiva e informada de los pueblos indigenas en la formulacién, la aplicacién y la su-
pervisién de las politicas y los programas en materia de salud; c) en la medida de lo
posible, la disponibilidad de servicios, programas y proyectos en materia de salud y
de informacion relacionada con la salud en los idiomas que hablan los pueblos in-
digenas; d) el fortalecimiento de los programas de salud en las comunidades indi-
genas, incluida la formacién de trabajadores de la salud indigenas para que presten
servicios de extensién a las comunidades indigenas y cuidados en el hogar; e) la for-
macién de profesionales de la salud para asegurarse de que sean conscientes de las
cuestiones relativas a la pertenencia a un grupo étnico y a una cultura indigena, y
de que sean sensibles a las mismas; f) la elaboracién y aplicacién de estrategias que
alienten a las personas indigenas a convertirse en profesionales de la salud; y g) la
creacién de mecanismos de supervisién y rendicién de cuentas en las comunidades
indigenas en relacién con casos de abuso y negligencia en el sistema de salud®*.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 El CDESC recuerda que segtin las Normas Uniformes de la ONU*®, los Es-
tados deben velar por que las personas con discapacidad, en particular lactantes y
nifios, reciban atencién médica de igual calidad y dentro del mismo sistema que los
demds miembros de la sociedad. Ha precisado que el derecho a la salud fisica de las
personas con discapacidad implica también el derecho a tener acceso a los servicios
médicos y sociales (incluidos los aparatos ortopédicos) y a beneficiarse de dichos ser-
vicios, para que puedan ser auténomas, evitar otras discapacidades y promover su
integracién social. De manera andloga, esas personas deben tener a su disposicién

1 A este respecto resulta pertinente citar el «Programa de Accién de la Conferencia Internacional

sobre Poblacion y Desarrollo» (El Cairo, 1995), que representé un avance en el empefio de mejorar
la calidad de vida y el bienestar de todos los seres humanos.

282 Vid. Foro Permanente sobre Cuestiones Indigenas, ONU, Docs. E/2004/43 y E/C.19/2004/23;
Doc. E/CN.4/2002/2/Add.9, de 9 de abril de 2002.

% El Relator muestra su preocupacién por la discriminacién de la que son objeto los pueblos
indigenas en su derecho a la salud. Se refiere a las denuncias de discriminacion sistemdtica contra in-
digenas en el acceso a los servicios médicos y en la calidad de esos servicios; a la marginacién de la me-
dicina tradicional de los pueblos indigenas; las tasas elevadas de enfermedades como la diabetes; y, a
las tasas alarmantes de suicidios, en particular entre los jévenes indigenas. Por ello ha solicitado que
se adopten medidas urgentes y concertadas en los planos local, nacional e internacional para invertir
esas tendencias.

24 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 58.

5 Normas Uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad,

anexa a la Resolucién 48/96 de la Asamblea General, de 20 de diciembre de 1993.
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servicios de rehabilitacién a fin de que logren «alcanzar y mantener un nivel épti-
mo de autonomfia y movilidad». Todos los servicios mencionados deben prestarse
de forma que las personas de que se trate puedan conservar el pleno respeto de sus
derechos y de su dignidad (OG-5, § 34).

Por su parte, en su Informe sobre la Salud en el Mundo (2003), la OMS sostie-
ne que «la discapacidad tiende a presentar una mayor prevalencia en las regiones en
desarrollo», puesto que la carga de «morbilidad suele recaer sobre todo en las sub-
poblaciones més vulnerables» (Cap. I). Y en estudio publicado por la ONU sobre
Derechos Humanos y discapacidad (2002) se pone de manifiesto que mds de 600
millones de personas, esto es aproximadamente el 10% de la poblacién mundial,
presenta una u otra forma de discapacidad. M4s de las dos terceras partes de esas per-
sonas viven en paises en desarrollo. S6lo el 2% de los nifios con discapacidad del
mundo en desarrollo recibe algin tipo de educacién o rehabilitacién. En todo el mun-
do es directo y fuerte el vinculo que existe entre la discapacidad, por un lado, y la
pobreza y la exclusién social, por el otro®.

7.2 Enlo que a la salud mental respecta, el CDESC ha sefialado que el derecho
al establecimiento, bienes y servicios de salud (art. 12.2.d del PIDESC) incluye «el
suministro de medicamentos esenciales y el tratamiento y atencién apropiados de
la salud mental»; que los Estados Partes estin impedidos de «aplicar tratamientos mé-
dicos coercitivos, salvo en casos excepcionales para el tratamiento de enfermedades
mentales», excepcién que debe estar sujeta a condiciones especificas y restrictivas,
respetando las mejores practicas y las normas internacionales aplicables, en particular
los Principios de las Naciones Unidas para la proteccién de los enfermos mentales
y para el mejoramiento de la atencién de la salud mental®’; y la necesidad de «la pro-
mocién y el apoyo a la creacién de instituciones que prestan asesoramiento y servi-
cios de salud mental» (OG-14, § 17,§ 34y § 30).

El CEDAW ha afirmado que debe prestarse especial atencién a las necesidades y
los derechos en materia de salud de las mujeres con discapacidad mental**®. Por su par-
te, el Relator sobre el derecho a la salud alude a los riesgos que se exponen las muje-
res con discapacidad mental, como «la esterilizacién forzada y a la violencia sexual»,
lo que constituye «una violacién de su derecho a la salud sexual y reproductiva»™®.

Y como quiera que el articulo 24 de la Convencidn sobre Derechos del Nifio re-
conoce el derecho al tratamiento y rehabilitacién adecuados a los nifios con per-
turbaciones mentales, es por lo que el CDN insta a los Estados Partes a luchar con-
tra la discriminacién y el estigma que acompana a las perturbaciones mentales de
acueg(i)o con sus obligaciones en el marco del articulo 2 de la mencionada Conven-
cién™”.
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hetp://www.ohchr.org/spanish/about/publications/docs/disability.pdf.

27 Resolucién 46/119, de 17 de diciembre de 1991, de la Asamblea General de la ONU.

8 El CEDAW realiza tal afirmacién toda vez que las mujeres «son especialmente vulnerables,
y en general se conoce poco la amplia gama de riesgos que corre desproporcionadamente la salud
mental de las mujeres por efecto de la discriminacién por motivo de género, la violencia, la pobreza,
los conflictos armados, los desplazamientos y otras formas de privaciones sociales» (RG-24, § 25).

29 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 9, y§11.

#0 Afirma el CDN que el tratamiento y la atencién debe dispensarse, «en la medida de lo posi-
ble, en la comunidad en la que viven» y cuando sea necesaria la hospitalizacién o el internamiento en
un establecimiento psiquidtrico, «la decisién debe ser adoptada de conformidad con el principio del
interés superior del nifio» (OG-14, § 29).
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El Relator sobre el derecho a la salud sefiala ademds que, con frecuencia, en las
cérceles son escasas las posibilidades de recurrir a unos servicios, por rudimentarios
que sean, que presten asistencia y apoyo psiquidtrico. Que las minorfas étnicas
y raciales sufren a menudo discriminacién en el acceso a los servicios de atencién y
apoyo psiquidtricos y en el tratamiento correspondiente. Y que las poblaciones in-
digenas estdn a menudo desatendidas, pues no hay servicios especializados en la
prestacién de servicios psiquidtricos a pesar de existir una acuciante necesidad de los
mismos, como se desprende de las crecientes tasas de suicidio y del nimero des-
proporcionado de indigenas internados en establecimientos psiquidtricos de alta se-
guridad™".

Y aunque se han conseguido avances en relacién con la proteccién de las perso-
nas con discapacidad mental, el Relator sobre el derecho a la salud considera que la
misma «se ha desatendido en numerosos frentes», ya que muchos Estados «no han
dedicado recursos suficientes en sus presupuestos a los servicios de atencién y apo-
yo psiquidtricos y no han elaborado politicas, leyes y programas adecuados. Algu-
nos son responsables de haber establecido sistemas asistenciales en los que la viola-
cién de los Derechos Humanos de las personas con discapacidad mental es mds
probable que la realizacién progresiva de esos derechos»™”.

La OMS se ha ocupado de la salud mental en su Informe sobre la Salud en el
Mundo (2001*), en el que precisa que la dlscapaadad mental comprende las en-
fermedades mentales y los trastornos psiquidtricos principales”. Afirma que muy
pocas de ellas reciben tratamiento, a51stenc1a y apoyo, y cuando lo reciben suele ser
de manera sumamente inapropiada®”. Lo cierto es que la Declaracién de Montreal
sobre la discapacidad intelectual®®, en su Preimbulo, sefiala que las personas con dis-
capacidad han sido frecuentemente excluidas de la toma de decisiones sobre sus
Derechos Humanos, entre otros, sobre el derecho a la salud. En el mencionado In-
forme, la OMS hace diez recomendaciones en relacién con la salud mental: dis-
pensar tratamiento en la atencién primaria®”’; asegurar la disponibilidad de los me-

PU Tbid., § 12.

22 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 91.

3 En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2001) la OMS hace constar que la salud mental
(desatendida durante demasiado tiempo) es fundamental para el bienestar general de las personas, las
sociedades y los paises. Propugna una serie de medidas para acabar con la discriminacién y la estig-
matizacién, asf como para asegurar la implantacién de servicios de prevencién y tratamientos efica-
ces.

4 Bsquizofrenia y el trastorno bipolar; las afecciones y trastornos mentales menores, a menu-
do denominados problemas psicosociales (por ejemplo los trastornos causados por la ansiedad); y las
discapacidades intelectuales, por ejemplo, las limitaciones originadas, entre otras causas, por el sindrome
de Down y otras anomalfas cromosdémicas, las lesiones cerebrales causadas antes o después del naci-
miento o durante éste, y la malnutricién durante la primera infancia. El término «discapacidad» alu-
de a toda una serie de deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacién, ya sean
permanentes o transitorias: http://www.who.int/whr/2001/es/index.html.

5 La OMS hace notar que se calcula que los trastornos mentales y del comportamiento repre-
sentan el 12% de la morbilidad en el mundo, sin embargo, el presupuesto para salud mental de la ma-
yorfa de los paises es inferior al 1% del gasto total en salud. Més del 90% de los paises carecen de una
politica de salud mental que incluya a nifios y adolescentes: http://www.who.int/whr/2001/es/in-
dex.html.

¢ Aprobada en la Conferencia Internacional organizada por la OMS y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (2004).

»7 A tales efectos, la OMS precisa que la salud mental debe ser incluida en los planes de
formacién.
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dicamentos psicotrépicos™®; prestar asistencia a la comunidad®”; educar al publi-

co™”; involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores™'; establecer

politicas, programas y legislacion a escala universal; desarrollar recursos humanos®”;
establecer vinculos con otros sectores; vigilar la salud mental de las comunidades; y
apoyar nuevas investigaciones (Cap. V**)

El Relator sobre el derecho a la salud considera que es fundamental que «en las
politicas y la legislacién se preste una atencién mayor a la discapacidad mental, si
se desea que esos logros se utilicen de forma que las personas con discapacidad men-
tal puedan disfrutar efectivamente de sus Derechos Humanos, incluido el derecho
ala salud, por lo que realiza una serie de recomendaciones’ %4 como también las ha
realizado la OMS?*?®. Pero en muchos paises en desarrollo, precisa el Relator, la aten-
cién psiquidtrica no se dispensa de acuerdo con este modelo sino que estd predo-
minantemente centralizada y se proporciona en grandes hospitales psiquidtricos, de
forma que la comunidad dispone de pocos servicios de atencién y apoyo, cuando
existen®®®, por lo que afirma que los discapacitados mentales siguen siendo uno de
los grupos mds marginados y vulnerables en todos los paises™.

Por tltimo, el Relator sefiala que dentro de las personas con discapacidad men-
tal las mds desatendidas son los que padecen discapacidad intelectual®®. En su opi-
nion, tales personas siguen figurando entre los miembros més olvidados (los mds «in-

298

Estos fdrmacos deben estar en la lista de medicamentos esenciales de cada pais.
299

Los grandes hospitales psiquidtricos deben ser sustituidos por centros de atencién sanitaria
respaldados por camas psiquidtricas en los hospitales generales.

%% Realizando campafias de educacién y sensibilizacién publica sobre la salud mental, a fin de
reducir las barreras que obstaculizan el tratamiento y la asistencia. Las campaiias bien planificadas
pueden contribuir a reducir la discriminacién y la estigmatizacién, incrementar el uso de los servicios
de salud mental y acortar la distancia entre la atencién de la salud mental y la salud fisica.

1 Con el fin de que participen en la formulacién y en la adopcién de decisiones sobre las po-
liticas, los programas y los servicios.

Incrementar y fomentar la formacién de profesionales en salud mental.

% htep://www.who.int/whr/2001/en/whr01_ch5_es.pdf.

3% Las recomendaciones del Relator son las siguientes: que «los Estados promuevan e intensifi-
quen la adopcién de medidas legislativas y de politica en materia de discapacidad mental con objeto
de asegurar el ¢jercicio del derecho a la salud y de otros derechos humanos de las personas con disca-
pacidad mental. Cuando sea oportuno, deberdn solicitar la cooperacién técnica de la OMS o de la OPS,
asf como el apoyo financiero de los donantes. Deberdn dedicar una parte mucho mas importante de
sus presupuestos a la salud mental con miras a asegurar la prevencién y dispensar tratamiento y asis-
tencia dentro de la comunidad. También deberdn dar mayor prioridad a la vigilancia de los servicios
de atencidn y apoyo psiquidtricos, asi como al establecimiento de sélidos mecanismos de rendicién de
cuentas que ofrezcan oportunidades adecuadas a las personas con discapacidad mental para exigir re-
paracion. Todas estas y otras medidas pertinentes deberfan estar basadas en un planteamiento de de-
rechos humanos que incluya la participacién, la autonomia y la insercién socialy. ONU, Doc. A/59/422,
de 8 de octubre de 2004, § 92y § 93.

305 La OMS ha recomendado que los servicios de salud mental, incluidos los servicios de apo-
yo, deben encontrarse en la comunidad y estar integrados lo mds posible dentro de los servicios ge-
nerales de salud, incluida la atencién primaria de salud, de acuerdo con el principio fundamental del
tratamiento en un ambiente lo menos limitador posible. Informe sobre la Salud en el Mundo (2001),
pp- 89-91. http://www.who.int/whr/2001/es/index.html.

3 ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 14.

N7 Ibid., § 15.

% Ta discapacidad intelectual ha sido definida por la OMS como «un estado de desarrollo de-
tenido o incompleto de la mente, caracterizado por el deterioro de las habilidades y de la inteligencia
en general en terrenos con las funciones cognitivas, el lenguaje y las capacidades motoras y sociales».
Informe sobre la Salud en el Mundo (2001), p. 35: http://www.who.int/whr/2001/es/index.html.
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visibles») de sus comunidades. Y en este contexto pone de manifiesto que la disca-
pacidad intelectual se ha tomado como pretexto para denegar el acceso a ciertos
procedimientos médicos como los trasg)lantes de 6rganos y los tratamientos que

pueden salvar la vida del recién nacido®”.

7.3 En 1991, la Asamblea General aprobé los principios de las Naciones Unidas
en favor de las personas de edad’™’. Se divide en cinco secciones que se correspon-
den estrechamente con los derechos reconocidos en el PIDESC. El principio 1, que
inicia el capitulo correspondiente al derecho a la dependencia, establece que: «Las
personas de edad deberdn tener acceso a la atencién de salud adecuada».

Para hacer efectivo a las personas mayores el derecho al disfrute de un nivel satis-
factorio de salud fisica y mental, acorde con lo dispuesto en el articulo 12.1 del PIDESC,
el CDESC considera que «los Estados Partes deben tener en cuenta el contenido de las
Recomendaciones 1 a 17 del Plan de Accién Internacional de Viena sobre el Enveje-
cimiento’'. Ha precisado que es evidente que «no puede abordarse la incidencia, cada
vez mayor, de las enfermedades crénico-degenerativas y los elevados costos de hospi-
talizacién, solamente mediante la medicina curativa», por lo que hace notar que «los
Estados Partes deberfan tener presente que mantener la salud hasta la vejez exige inversiones
durante todo el ciclo vital de los ciudadanos (...). La prevencién mediante controles pe-
riédicos adaptados a las necesidades de las mujeres y de los hombres de edad cumple
un papel decisivo; y también la rehabilitacién, conservando la funcionalidad de las per-
sonas mayores, con la consiguiente disminucién de costos en las inversiones dedicadas
a la asistencia sanitaria y a los servicios sociales» (OG-6, §§ 34-35).

En este contexto, y en relacién con las mujeres, el CEDAW muestra su preocu-
pacién «por las condiciones de los servicios de atencién médica a las mujeres de
edad, no sélo porque las mujeres a menudo viven mds que los hombres y son mds
proclives que los hombres a padecer enfermedades crénicas degenerativas y que cau-
san discapacidad, como la osteoporosis y la demencia, sino también porque suelen
tener la responsabilidad de atender a sus cényuges ancianos. Por consiguiente, los
Estados Partes deberian adoptar medidas apropiadas para garantizar el acceso de las
mujeres de edad a los servicios de salud que atiendan las minusvalias y discapacidades
que trae consigo el envejecimiento» (RG-24, § 24).

Por su parte, la OMS ha puesto de manifiesto en su Informe sobre la Salud en
el Mundo (2003) que en todo el aumento «sin precedentes de la esperanza de vida
a edades mds avanzadas que se observan en los paises desarrollados, ya han rebasa-

% ONU, Doc. A/59/422, de 8 de octubre de 2004, § 77 y § 79. En la «Declaracién de Mon-
treal sobre la discapacidad intelectual» de 2004 se enuncian las normas de Derechos Humanos relati-
vos a las personas con discapacidad intelectual, incluido el derecho a la salud. Segin la mencionada
Declaracién, «en el contexto de las personas con discapacidad intelectual, el derecho a la salud debe
ejercerse asegurando la inclusién social» (§ 4).

310 Anexo a la Resolucién 46/91, de 16 de diciembre de 1991, de la Asamblea General de la ONU,
relativa a la aplicacién del Plan de Accién Internacional de Viena sobre el Envejecimiento y activida-
des conexas.

"' Dicho Plan se dedican {ntegramente a proporcionar orientaciones sobre la politica sanitaria
dirigida a preservar la salud de estas personas y comprende una vision integradora, desde la preven-
cién y la rehabilitacién, hasta la asistencia a los enfermos terminales. En todo caso el CDESC se re-
fiere al Plan de Accién, fruto de la Primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento (Viena, 1982);
sin embargo, més recientemente se ha celebrado la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimien-
to (Madrid, 2002):
hetp://www.onu.org/Agenda/conferencias/envejecimiento/prplanaccion.hem.
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do todas las previsiones de esperanza de vida mdxima de las poblaciones». Debido
a esos incrementos, «la carga de enfermedades no mortales estd cobrando cada vez
mds importancia; uno de los objetivos primordiales de la politica sanitaria en todo
el mundo radicard pues en asegurar que la mayor longevidad vaya acompafada de
mis salud y menos discapacidad» (Cap. I).

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

Entre las medidas que los Estados Partes en el PIDESC tienen que adoptar para
hacer efectivo el derecho a la salud, estd «la prevencidn y el tratamiento de las en-
fermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha con-
tra ellas» (art. 12.2.¢)**%

La Asamblea General de la ONU (Resolucién 59/27, de 14 de enero de 2005)
acogi6 con beneplécito la funcién de la OMS en el control de la epidemia (sindro-
me respiratorio agudo’"), al tiempo que puso de manifiesto que era consciente de
que la lucha contra enfermedades nuevas y emergentes como la mencionada enfer-
medad y la gripe aviar dista mucho de haber concluido. Afirmé que para controlar
los brotes de enfermedades, en particular de enfermedades nuevas de origen desco-
nocido, hace falta la cooperacién internacional®'.

Y en la Cumbre Mundial (2005), los Jefes de Estado y de Gobierno reconocie-
ron que «el VIH/SIDA, la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades infecciosas
entrafian graves peligros para el mundo entero y constituyen importantes obstdcu-

los para los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Para contribuir al logro de los mis-

mos, decidieron tomar medidas®”.

En relacién con el VIH/SIDA?' en particular, el CDESC ha afirmado el dere-

cho de las personas que lo padecen a la accesibilidad de establecimientos, bienes y

312

El CDESC refiriéndose a la obligacién de proteger ha afirmado que los Estados «deben ga-
rantizar la atencién de la salud, en particular estableciendo programas de inmunizacién contra las
principales enfermedades infecciosas y velar por el acceso igual de todos a los factores determinantes
bésicos de la salud» (OG-14, § 12, § 34, § 36).

3 El Secretario General de la ONU refiriéndose al sindrome respiratorio agudo ha considera-
do que para prevenir nuevos brotes, «deberfan proporcionarse también mds recursos a la Red Mun-
dial de Alerta y Respuesta ante Brotes Epidémicos de la OMS, de manera que pueda coordinar la ac-
cién de una amplia alianza internacional de apoyo a los sistemas nacionales de vigilancia y respuesta
sanitaria». ONU, «Un concepto mds amplio de libertad: desarrollo, seguridad y derechos humanos para
todos». Doc. A/59/2005, de 21 de marzo de 2005, § 64.

31 Fl Secretario General de la ONU afirma que tanto las enfermedades infecciosas conocidas
como las nuevas requieren una respuesta internacional concertada. /6d., § 63.

315 Entre otras, «como la distribucién de mosquiteros, incluso gratuitamente cuando proceda»,
y medicamentos eficaces contra la malaria. ONU, Doc. A/RES/60/1, § 34y § 56.k).

1% En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2004) la OMS afirma que la interaccién del
VIH/SIDA con otras infecciones es un problema de salud publica cada vez mds importante, pues la
infeccién por el VIH incrementa tanto la incidencia como la gravedad de la malaria clinica en el adul-
to; la pandemia ha provocado cambios devastadores en la epidemiologia de la tuberculosis, porque el
VIH, al debilitar su sistema inmunolégico, aumenta mucho las probabilidades de enfermar de tubercu-
losis. También sefiala que el VIH/SIDA castiga con mayor crudeza a los pobres: ellos son los més vul-
nerables a la infeccidn, el sufrimiento, la enfermedad y las muertes que provoca el virus afectan sobre
todo a las familias mds desfavorecidas. La enfermedad no sélo hace mds pobres a las familias que ya
lo eran, sino que condena a la misma suerte a hogares de economia relativamente holgada (Cap. I).
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servicios de salud, a sistema de seguro de salud publica, privado o mixto que sea ase-
quible a todos (OG-14, § 36). Por su parte, el CEDAW se ocupé del VIH/SIDA
en la RG-15 en la que establece una serie de recomendaciones para impedir la dis-
criminacién en las mujeres y nifias que padecen dicha enfermedad®"’. El problema
relacionado con el VIH/SIDA respecto de los menores de 18 afios ocupd la aten-
cién del CDN en la OG-3""%, en la que hizo notar que al idear estrategias relacio-
nadas con el VIH/SIDA y cumplir con las obligaciones contraidas en virtud de la
Convencién, «los Estados Partes deben examinar detenidamente las normas socia-
les prescritas en cuanto al sexo con miras a eliminar la discriminacién por este mo-
tivo, puesto que esas normas repercuten en la vulnerabilidad de las muchachas y los
muchachos al VIH/SIDA». En particular, los Estados «deben reconocer que la dis-
criminacidn relacionada con el VIH/SIDA perjudica més a las muchachas que a
los muchachos». Y que «las leyes, las politicas, las estrategias y las practicas deben
tener en cuenta todas las formas de discriminacién que contribuyan a agudizar los
efectos de la epidemia. Las estrategias también deben promover programas de edu-
cacién y formacién concebidos explicitamente para cambiar las actitudes discrimi-
natorias y el estigma que acarrea el VIH/SIDA» (Zbid., §§ 8-9)°".

Uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio es el combate contra el VIH/SIDA
(objetivo 6); por ello, la Asamblea General adopté la Declaracién de los compro-
misos en la lucha contra el VIH/SIDA (Resolucién $/26/2, de 27 de junio de 2001),
en la que pide a los Estados que adopten medidas a fin de eliminar todas las formas
de discriminacién y les insta a elaborar estrategias para combatir el estigma y la ex-
clusién social asociada a la epidemia®’.
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Con posterioridad el CEDAW ha hecho notar que las cuestiones relativas al VIH/SIDA y otras
enfermedades transmitidas por contacto sexual tienen importancia vital para el derecho de la mujer y la
adolescente a la salud sexual. Ha precisado asimismo que «practicas tradicionales nocivas, como la muti-
lacién genital de la mujer y la poligamia, al igual que la violacién marital, también pueden exponer a las
nifias y mujeres al riesgo de contraer VIH/SIDA y otras enfermedades transmitidas por contacto sexual».
Y ha afirmado que los Estados deben «asignar recursos a programas orientados a las adolescentes para la
prevencion y el tratamiento de enfermedades venéreas, incluido el (...) VIH/SIDA» (RG-24, § 18y §
31). En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2004), la OMS sefiala que en muchos paises las mujeres
se enfrentan a graves penurias como consecuencia de la desigualdad, la discriminacién y la victimizacién,
y a menudo el VIH/SIDA viene a agravar esas penalidades. De hecho, esos mismos factores ayudan a ex-
plicar por qué a las mujeres les afecta desproporcionadamente la enfermedad. Se infectan a edades mas tem-
pranas que los varones, como promedio entre seis y ocho afios antes. Es frecuente que las jévenes se vean
forzadas a mantener relaciones sexuales desiguales y no puedan negociar unas relaciones mds seguras.

%% En el mencionado Informe de 2004, la OMS sefiala que en muchos pases, sobre todo en los
mis afectados por el VIH/SIDA, hay pruebas de que los descensos de la mortalidad infantil logrados
durante la década de 1990 estdn invirtiéndose. Ello refleja la repercusién adversa del VIH/SIDA so-
bre el Objetivo de Desarrollo del Milenio de reducir la mortalidad infandl.

La vulnerabilidad de los nifios al VIH/SIDA debida a factores politicos, econdémicos, socia-
les, culturales y de otra indole, precisa el CDN, «determina la probabilidad de que se vean privados
de ayuda para hacer frente a los efectos del VIH/SIDA en sus familias y comunidades, estén expues-
tos al riesgo de infeccidn, sean objeto de investigaciones inapropiadas o se vean privados del acceso al
tratamiento, a la atencién médica y la ayuda cuando se produce la infeccién». El CDN ha sefialado
ademds que la vulnerabilidad al VIH/SIDA «es méxima para los nifios que viven en campamentos de
refugiados y de desplazados internos, los que cumplen penas privativas de libertad, y los recluidos en
instituciones, asf como para los que padecen una pobreza extrema o viven en situaciones de conflic-
to armado, los nifios soldados, los nifios explotados econémica y sexualmente y los nifios discapaci-
tados, los migrantes, los pertenecientes a minorias, los indigenas y los nifios de la calle»(OG-3, § 30).

Desde 1988, el BM ha venido auspiciando proyectos relacionados con el VIH/SIDA en Bra-
sil: heep://www.bancomundial.org/temas/resultados/ejemplos.htm. Ademds, en marzo de 2004 aprobé
una subvencién de 9 millones de délares para la prevencién y el tratamiento del VIH/SIDA en el Caribe:
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En el Informe sobre la Salud en el Mundo (2004) se sehala que la OMS, el ONU-
SIDA™ y un amplio abanico de asociados lanzaron la iniciativa «Tres millones para 2005,
conocida como iniciativa «3 por 5»°*, Tratar a tres millones de personas para el final
de 2005 es una meta necesaria en el camino hacia el objetivo del acceso universal al tra-
tamiento antirretroviral para todos los que lo necesiten. Para alcanzar este objetivo de-
ben superarse importantes obstdculos (Cap. II). Y en la conclusién del precitado Informe
se afirma que més alld de 2005, «estd el reto de ampliar el tratamiento a muchos mi-
llones de personas mds y de mantenerlo durante el resto de su vida, instaurando y sos-
teniendo al mismo tiempo las infraestructuras de salud necesarias para esa ingente ta-
rea. Nadie puede garantizar el éxito de esta accién. Pero la pasividad, lejos de ser
perdonada, serd juzgada por quienes hoy sufren y mueren sin necesidad y por los his-
toriadores de mafiana, que tendrdn derecho a preguntar por qué, cuando estaba en
nuestras manos cambiar el rumbo de la historia, dejamos escapar esa oportunidad»™.

Ademds, la OMS lanzé la «Estrategia mundial del sector sanitario para el
VIH/SIDA» (2003-2007), cuya finalidad es fortalecer la respuesta del sector sani-
tario a los retos planteados por el VIH/SIDA como parte de un esfuerzo multisec-
torial de conjunto, en el que se establecen cuatro objetivos principales324.

ONUSIDA ha presentado recientemente el Informe sobre la epidemia mundial
del SIDA (2006)**, y del 29 de mayo al 2 de junio de 2006 se ha celebrado una Reu-
nién de Alto Nivel sobre el VIH/SIDA que finalizé con una declaracién politica®™.
En la misma, los 191 Estados miembro de la ONU se han comprometido a elevar
hasta 23.000 millones de délares en un plazo de cuatro afios los recursos destinados
al combate de la enfermedad. En el documento, adoptado después de tres dias de dis-
cusiones en la sede de la ONU en Nueva York, se fijaron los objetivos de la lucha con-
tra la enfermedad para los préximos cinco afios, al igual que se hizo en la cumbre an-
terior (2001)*”. Las conversaciones fueron complicadas por las diferencias culturales,
ideoldgicas y econdmicas entre los paises. Entre los compromisos acordados al final
de las negociaciones, destaca el referente a lograr para el 2010 el acceso universal a
servicios de prevencién y tratamiento del 100% de la poblacién, una condicién bd-
sica para revertir la expansion de la enfermedad. En materia de prevencién, el con-
senso fue promover el comportamiento sexual «responsable», lo que incluye el uso

http://web.worldbank.org/ WBSITE/EXTERNAL/NEWS/0,contentMDK:20183808 ~-menuPK:
34467 -pagePK:64003015 - piPK:64003012~theSitePK:4607,00.html.

El Relator sobre el derecho a la salud hace notar que los estigmas y la discriminacién repercuten
en la propagacién y efectos de la enfermedad de varias maneras, por ejemplo, por el temor a la iden-
tificacién que impide pedir asesoramiento y someterse a pruebas de manera voluntaria. ONU, Doc.
E/CN.4/2003/58, de 13 de febrero de 2003, § 68.

1 heep://www.unaids.org/en/

2 heep://www.cinu.org.mx/temas/vih_sida/actualizaciones/EpiUpdate04_sp.pdf.

¥ En marzo de 2006 ha sido publicado por la OMS y ONUSIDA un Informe sobre «Tres mi-
llones para 2005» y més adelante, acerca de los Progresos realizados en materia de acceso mundial al
tratamiento antirretroviral con el VIH, en el que se sefiala la expansién del acceso al tratamiento con-
tra el VIH, la adquisicion y los precios de los farmacos, el fortalecimiento de los sistemas de salud, los
compromisos politicos y financieros y las alianzas. También hace referencia al acceso universal del tra-
tamiento contra el VIH, en el que se considera que las metas de tratamiento y las reformas de politi-
cas elevan al mdximo la eficacia de los programas y se pone de manifiesto la necesidad de impulsar los
planes para lograr el acceso universal.

324" hetp://whglibdoc.who.int/publications/2003/9243590766.pdf.

5 heep://www.unaids.org/en/HIV_data/2006GlobalReport/2006-GR _es.asp.

6 Declaracién anexa a la Resolucién A/RES/60/262 de la Asamblea General de la ONU.
htetp://www.un.org/spanish/ga/aidsmeeting2006/finaldeclaration.html.
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de preservativos. Asimismo, la declaracién incluy6 un compromiso de ayuda y no dis-
criminacién hacia «grupos vulnerables». Contiene también un articulo sobre la ne-
cesidad de flexibilizar la normativa internacional en materia de comercio y patentes,
para que los 3galses pobres puedan acceder a medicamentos contra el VIH/SIDA a
precios bajos™. Estos dltimos compromisos no difieren en lo sustancial a los que asu-
mieron los Jefes de Estado y de Gobierno en la Cumbre Mundial (2005)°*.

9. FUENTES EN INTERNET

Naciones Unidas
http://www.un.org

Tratados de Derechos Humanos adoptados en Naciones Unidas
http://www.ohchr.org/spanish/law/index.htm

Organos convencionales
http://www.ohchr.org/english/bodies/treaty/index.htm

Asamblea General
http://www.un.org/spanish/aboutun/organs/ga/60/

Alto Comisionado de la ONU para los Derechos Humanos
http://www.ohchr.org/spanish/

Relator Especial sobre el Derecho a la Salud
http://www.ohchr.org/english/issues/health/right/index.htm

OMS
http://www.who.int

OIT
http://www.oit.org/public/spanish/index.htm

Banco Mundial
http://www.bancomundial.org

UNICEF

http://www.unicef.org

10. ESTADO DE RATIFICACION DE LOS TRATADOS

Tratados de Derechos Humanos adoptados en la ONU y en la OIT. Se hace cons-
tar la fecha de ratificacién de los Estados que se relacionan a continuacion:

328

o http://www.un.org/ga/aidsmeeting2006/declaration.htm.

Los Jefes de Estado y de Gobierno se comprometieron a «elaborar y aplicar un conjunto de
medidas de prevencién del VIH, asi como de tratamiento y atencién a las personas infectadas, con el
fin de alcanzar en la mayor medida posible el objetivo de acceso universal al tratamiento de todos los
necesitados para 2010, mediante entre otras cosas, el aumento de los recursos», asf como a «luchar por
la eliminacién de los estigmas y de la discriminacién, el aumento del acceso a los medicamentos de
bajo costo y la reduccién de la vulnerabilidad de las personas afectadas por el VIH/SIDA y otros pro-
blemas de salud». ONU, A/RES/60/1, de 24 de octubre de 2005, § 57.d).
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Tratados adoptados en la ONU

ESTADOS PIDCP PIDESC CIEDR CEDM CDN | CIPDTMF

ANDORRA — — — 15-1-1997 | 2-1-1996 —
ARGENTINA | 8-8-1966 | 8-8-1986 | 2-10-1968 | 15-7-1985 | 4-12-1990 —
BOLIVIA 12-8-1982 | 12-8-1982 | 22-9-1970 | 8-6-1990 | 26-6-1990 | 12-10-2000
COLOMBIA | 29-10-1969 | 29-10-1969 | 2-9-1981 | 19-1-1982 | 28-1-1991 | 24-5-1995
COSTARICA | 29-11-1968 | 29-11-1968 | 16-1-1967 | 4-4-1986 | 21-8-1990 —
ECUADOR 6-3-1969 | 6-3-1969 | 22-9-1966 | 9-11-1981 | 23-3-1990 | 5-2-2002
EL SALVADOR | 30-11-1979 | 30-11-1979 | 30-11-1979 | 19-8-1981 | 10-7-1990 | 14-3-2003

ESPANA 27-4-1977 | 27-4-1977 | 13-9-1968 | 5-1-1984 | 6-12-1990 —

EE.UU.
(Puerto Rico)

GUATEMALA | 6-5-1992 | 19-5-1988 | 18-1-1983 | 12-8-1982 | 6-6-1990 | 14-3-2003
HONDURAS | 25-8-1997 | 17-2-1981 | 10-10-2002 | 3-3-1983 | 10-8-1990 | 9-8-2005
MEXICO 23-3-1981 | 23-3-1981 | 20-2-1975 | 23-3-1981 | 21-9-1990 | 22-5-1991
NICARAGUA | 12-3-1980 | 12-3-190 | 15-2-1978 — 5-10-1990 | 26-10-2005
PANAMA 8-3-1977 | 8-3-1977 | 16-8-1967 |29-10-1981 | 12-12-1990 —
PARAGUAY | 10-6-1992 | 10-6-1992 | 18-8-2003 | 6-4-1987 | 25-9-1990 —
PERU 28-4-1978 | 28-4-1978 | 29-9-1971 | 13-9-1982 | 4-9-1990 | 14-9-2005
PORTUGAL | 15-6-1978 | 31-7-1978 | 24-8-1982 | 30-7-1980 | 21-9-1990 —
VENEZUELA | 10-5-1978 | 10-5-1978 |10-10-1967 | 2-5-1983 | 13-9-1990 —

8-5-1992 — 21-10-1994 — — —

PIDCP: Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos de 1966.

PIDESC: Pacto Internacional de Derechos Econédmicos, Sociales y Culturales de 1966.

CIEDR: Convencién Internacional para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién
Racial de 1965.

CEDM: Convencién para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer de
1979.

CDN: Convencién sobre los Derechos del Nifio de 1989.

CIPDTME: Convencién Internacional para la Proteccién de los Derechos de los Trabajadores Migratorios
y sus Familias de 1990.

FUENTE: Naciones Unidas, Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos:
htep://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/newhvstatusbycountry?OpenView&Start=1&Count=250&
Expand=53#53.
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Tratados adoptados en la OIT

ESTADOS C155 C161 C166 C167 | C169(*) | C176 |C183|C184

ANDORRA . . . . . . R
(*")
ARGENTINA — — — — 13-7-2000 — — | =
BOLIVIA — — — — |11-12-1991  — — | =
COLOMBIA — 25-1-2001 — 6-9-1994 | 7-8-1991 — — | =
COSTA RICA — — — — 2-4-1993 — — | —
ECUADOR — — — — 15-5-1998 — — | =

EL SALVADOR  [12-10-2000
(***)

ESPANA  [10-9-1985| — |3-3-1990 | — — 2251997 — | —
Dol | — | = | — | — | = [wm| |-
GUATEMALA | —  |18-4-1989| — |7-7-1991 | 5-6-1996 | — | — | —
HONDURAS — — — — (2831995 — | —|—
MEXICO | 1-1-1984 | 17-2-1987 [5-10-1990 | 5-10-1990 | 5-9-1990 | — | — | —
NICARAGUA — — — — — — ==
PANAMA — — — — — — ==
PARAGUAY — — — — 1081993 — | —|—

PERU — — — — 2294 | — || —
PORTUGAL |[28-5-1985| — — — —  [2532002] — | —
VENEZUELA |25-6-1984[ — — — 2os2002] — =] =

* C169: Es el tnico Convenio que no trata de la salud en el trabajo, aunque si contiene disposicio-
nes en relacién con tal derecho (arts. 7, 20 y 25).

*ANDORRA no es Estado miembro de la OIT.

** EL SALVADOR es el tinico Estado que también tiene ratificado (22-7-2004) el Protocolo 155 de
2002 al Convenio sobre Seguridad y Salud de 198]1.

C155: Convenio sobre Seguridad y Salud de los Trabajadores de 1981.

C161: Convenio sobre los Servicios de Salud en el Trabajo de 1985.

C166: Convenio sobre la Salud y Asistencia Médica de los Trabajadores en el Mar de 1987.

C167: Convenio sobre la Seguridad y la Salud en la Construccién de 1988.

C169: Convenio sobre Pueblos Indigenas y Tribales de 1989.

C176: Convenio sobre la Seguridad y la Salud en las Minas de 1995.

C183: Convenio sobre la Proteccion de la Maternidad de 2000.

C184: Convenio sobre la Seguridad y la Salud en la Agricultura.

FUENTE: OIT: http://www.oit.org/ilolex/spanish/convdisp1.htm.



2. AMERICA LATINA"

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SIS-
TEMA SANITARIO. 3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la
salud: 3.1.1 Seguridad e higiene laboral. 3.1.2 Medio ambiente. 3.1.3 Consumo (Alimentacién).
3.2 Politica de salud publica. 4. DERECHOS. 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 De-
recho al medicamento. 5. GARANTIAS: 5.1 Judiciales. 5.2 Procedimientos extrajudiciales
de reclamacién. 5.3 Indemnizaciones. 5.4 Procedimientos de control internacional. 6. SA-
LUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifiez y adolescencia. 6.3 Comunidades
indigenas. 7. PROBLEMAS PARTICULARES. 7.1 Discapacidad fisica y mental. 7.2 Per-
sonas mayores. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUENTES EN IN-
TERNET. 10. ESTADO DE RATIFICACION DE LOS TRATADOS.

1. INTRODUCCION!

1.1 La Carta de la Organizacién de los Estados Americanos (OEA)* proclama
«los derechos fundamentales de la persona humana sin hacer distincién de raza,
nacionalidad, credo o sexo» (art. 3.1). Pero la Carta de la OEA (como sucede con
el Tratado constitutivo del MERCOSUR?) no contiene compromisos de cardc-
ter general en relacién con la salud por parte de la Organizacion ni de los Estados
miembros® (a diferencia con el Tratado constitutivo de la Comunidad Andina’); no

Abreviaturas: CADH = Convencién Americana sobre Derechos Humanos; CDE = Area de
Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental: IIN = Instituto Interamericano del Nifio, la Nifia y Adolescentes;
MERCOSUR = Mercado Comun del Sur; OEA = Organizacién de los Estados Americanos; OMS =
Organizacién Mundial de la Salud; OPS = Organizacién Panamericana de la Salud.

La Organizacién de los Estados Americanos y la Organizacién Panamericana de la Salud cen-
trardn la atencién especial; sin embargo, también se hard referencia a disposiciones normativas y ac-
tuaciones institucionales del MERCOSUR y de la Comunidad Andina. No se realiza el andlisis de forma
distinta ya que los Estados miembros en estas dos dltimas organizaciones internacionales de integracién
también lo son en las dos primeras de cooperacidn.

hetp://www.oas.org/juridico/spanish/carta.html.

> Tratado de Asuncién, de 26 de marzo de 1991: http://200.40.51.219/msweb/pagina_ante-
rior/sam/paginalesp.htm.

Y ello sin perjuicio de que en MERCOSUR en el contexto de la politica de los consumi-
dores haya sido aprobado la «Declaracién Presidencial de Derechos Fundamentales de los Con-
sumidores del MERCOSUR» (diciembre de 2000) en la que se hace notar que el compromiso de
armonizar progresivamente las respectivas legislaciones conlleva «la proteccién eficaz (...) de la sa-
lud...».

°  El «Acuerdo de Cartagena» establece en su articulo 129: «Los Paises Miembros emprenderin
acciones de cooperacién conjunta destinadas a contribuir al logro de los siguientes objetivos de desa-
rrollo social de la poblacién andina: a) Eliminacién de la pobreza de las clases marginadas, para lograr
la justicia social; b) Afirmacién de la identidad cultural y de formacién de valores ciudadanos para la
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obstante, en el dmbito del trabajo, la Carta de la OEA afirma que el Tratado de
la Comunidad Andina «debe prestarse en condiciones que (...) aseguren la vida, la
salud...» (art 45.b).

En la misma Conferencia en que se creé la OEA fue adoptada la Declaracién Ame-
ricana de Derechos y Deberes del Hombre de 1948° que reconoce el derecho a la
salud en su articulo XI bajo la ribrica «derecho a la preservacién de la salud y al bie-
nestar»’.

La Carta Democritica Interamericana, de 11 de septiembre de 2001%, aunque
no se refiere al derecho a la salud, afirma que la «promocién y observancia de los de-
rechos econémicos, sociales y culturales son consustanciales al desarrollo integral,
al crecimiento econémico con equidad, y a la consolidacién de la democracia en los
Estados del Hemisferio» (art. 13).

Por su parte, la Convencién Americana sobre Derechos Humanos (CADH) de
1969, al reconocer esencialmente derechos civiles y politicos, omite el derecho a
la salud sin embargo, en el articulo 26 promueve el desarrollo progresivo de los de-
rechos sociales tal como se derivan de las normas de la Carta de la Organizacién
de los Estados Americanos (OEA). En todo caso, el Protocolo Adicional I a la
CADH en Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales'® (Protocolo de
San Salvador) de 1988"" reconoce de forma expresa el derecho a la salud en su ar-
ticulo 10 que establece: «Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como
el disfrute del mds alto nivel de bienestar fisico, mental y social». Y con el fin de
hacer efectivo dicho derecho los Estados Partes «se comprometen a reconocer la sa-
lud como un blen publico» y, particularmente, a adoptar «medidas para garanti-
zar este derecho»'

Y la Carta Andina para la Promocién y la Proteccién de los Derechos Humanos
de 2002" contiene referencias al derecho a la salud respecto de determinados gru-

integracién del 4rea andina; ¢) Participacién plena del habitante de la Subregién en el proceso de in-
tegracién; y d) Atencién de las necesidades de las 4reas deprimidas predominantemente rurales. Para
la consecucion de tales objetivos se desarrollardn programas y proyectos en los campos de la salud...»:
http://www.comunidadandina.org/normativa/tratprot/acuerdo.htm.

¢ hetp://www.oea.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/abou-
toas.asp.

7 El articulo XI establece: «Toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por me-
didas sanitarias, sociales, relativas a la alimentacién, el vestido, la vivienda y la asistencia médica, co-
rrespondiente al nivel que permitan los recursos publicos y de la comunidad».

¢ Aprobada por la Asamblea General de la OEA:
hetp://www.oas.org/ OASpage/esp/Documentos/Carta_Democratica.htm.

? Adoptada el 22 de noviembre de 1969: http://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/b-32.heml.

10 Al ser éste de cardcter facultativo, s6lo vincula a los Estados que siendo Partes en la CADH
han decidido también ser Partes en el Protocolo de San Salvador.

""" Adoptado el 17 de noviembre de 1988: htep://www.cidh.org/Basicos/Basicos4.htm.

"> Los Estados Partes en el Protocolo de San Salvador se comprometen a adoptar medidas para
garantizar: «a) la atencién primera de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esen-
cia puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad; b) la extensién de los
beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la jurisdiccién del Estado; c) la
total inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas; d) la prevencién y el trata-
miento de las enfermedades endémicas, profesionales y de otra indole; e) la educacién de la po-
blacién sobre la prevencion y tratamiento de los problemas de salud; y f) la satisfaccién de las ne-
cesidades de salud de los grupos de mds alto riesgo y que por sus condiciones de pobreza sean mds
vulnerables».

" Adoptada el 26 de noviembre de 2002: http://www.comunidadandina.org/documentos/ac-
tas/cart_ DDHH.htm.
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pos de personas (arts. 43.1, 49.3, 50.2 y 59.2'), aunque es el articulo 24.7 el que
reafirma el derecho a la salud con caricter general .

Lo cierto es que la preocupacién por la salud en las Américas data de antafio; de
hecho, en 1924 se adopté del Cédigo Sanitario Panamericano'® (atn vigente)'’,
que es citado de forma reiterada en la Constitucién de la Organizacién Panameri-

cana de la Salud (OPS)"®.

1.2 Enel plano convencional, la Asamblea General de la OEA ha decidido la crea-
cién de un Grupo de Trabajo para conocer de los informes que los Estados Partes
en el Protocolo de San Salvador estin obligados a presentar'’. También puede for-
mular observaciones y recomendaciones un érgano principal y consultivo de la OEA
en materia de Derechos Humanos: la Comisién Interamericana de Derechos Hu-
manos® (art. 19 del Protocolo de San Salvador).

A pesar de que la CADH no reconoce el derecho a la salud, sin embargo, la Cor-
te Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) en mds de una ocasién se ha
ocupado de dicho derecho, como serd sefialado en el apartado 5.

Y los érganos principales de la OEA (Asamblea General, Consejo Permanente
y Consejo Interamericano para el Desarrollo Integral)”! se ocupan de temas rela-
cionados con la salud en el marco de sus competencias, asi como un érgano subsi-
diario, la Comisién Interamericana de la Mujerzz.

4 Mujeres, personas con discapacidad, migrantes, refugiados y apartidas son objeto de atencién

especial en lo que al derecho a la salud respecta.

" En virtud del articulo 24 los Estados miembros reafirman «el compromiso de cumplir y hacer
cumplir los derechos y las obligaciones consagrados en el Pacto Internacional de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales, y en particular el de adoptar las medidas, tanto por separado como median-
te la asistencia y la cooperacién internacionales, hasta el maximo de los recursos de que dispongan,
para lograr progresivamente, a través de los medios apropiados, la plena efectividad de los derechos hu-
manos reconocidos en el Pacto, entre ellos: (...) 7. Al més alto nivel posible de salud fisica y mental».

' Flarticulo I establece: «Los fines de este Cédigo son los siguientes: @) Prevenir la propagacién
internacional de infecciones o enfermedades susceptibles de transmitirse a seres humanos. 4) Esti-
mular o adoptar medidas cooperativas encaminadas a impedir la introduccién y propagacién de en-
fermedades en los territorios de los Gobiernos Signatarios o procedentes de los mismos. ¢) Uniformar
la recoleccién de datos estadisticos relativos a la morbilidad en los paises de los Gobiernos Signatarios.
d) Estimular el intercambio de informes que puedan ser valiosos para mejorar la sanidad publica y com-
batir las enfermedades propias del hombre. ¢) Uniformar las medidas empleadas en los lugares de en-
trada para impedir la introduccién de enfermedades transmisibles propias del hombre, a fin de que
pueda obtenerse mayor proteccién contra ellas y eliminarse toda barrera o estorbo innecesarios».

7" Este tratado internacional aprobado ad referéndum fue adoptado en la Séptima Conferencia
Sanitaria Panamericana. El Cédigo ha sido objeto de modificaciones mediante Protocolos en 1927 y
en 1952.

'®  heep://www.paho.org/spanish/dbi/ecp/constitution.htm. El Cédigo fue objeto de atencién
por los Ministros de Salud en la reunion especial celebrada en octubre de 1968 en la ciudad de Bue-
nos Aires en la que propusieron que se efectuara, «urgentemente, un estudio del Cédigo Sanitario Pa-
namericano, bajo la direccién de la OPS, a la luz de los progresos tecnoldgicos, los problemas actua-
les, y las proyecciones de desarrollo». Vid. «El Cédigo Sanitario Panamericano. Hacia una Politica de
Salud Continental», ed. OPS, pp. 34-35:
heep://www.paho.org/spanish/paho/code-1999.pdf.

19" AG/RES.2074 (XXXV-0/05), de 7 de junio de 2005.

* htep://www.cidh.org.

' http://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/struc-
ture.asp.

# " htep://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/struc-
ture.asp.
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También hay que hacer mencién a que los Jefes de Estado y de Gobierno en las
diversas «Cumbres de las Américas» (desde la primera que se celebré en 1994) se vie-
nen ocupando del derecho a la salud, y asi queda reflejado en declaraciones y en los
Programas de Accién®™.

2 En la Cumbre de Miami (1 Cumbre, 1994), los objetivos de salud se enfocaron hacia las inter-

venciones médicas infantiles, de maternidad y reproductivas, incluyendo cuidado prenatal, de parto y post-
natal, informacién y servicios de planificacién familiar, e inmunizaciones y programas encaminados a re-
ducir otras causas mayores de mortalidad infantil: heep://summit-americas.org/miamiplan-spanish.hem#17.

En la Cumbre de Santiago (11 Cumbre, 1998) el énfasis se hizo en el desarrollo y la implementa-
cién de tecnologia médica efectiva de bajo costo como medio de erradicacién de la pobreza. Los li-
deres, con el apoyo técnico de la OPS, identificaron y se comprometieron con el uso de nuevas tec-
nologfas para mejorar las condiciones de salud de cada una de las familias de las Américas:
hetp://www.summit-americas.org/chileplan-spanish. htm#Tecnologfas%20de%20Salud.

Durante la Cumbre de Québec (III Cumbre, 2001), los lideres del hemisferio se comprometieron
con la lucha contra de las enfermedades transmisibles, en particular el VIH/SIDA, al reconocer que esta
enfermedad y otras enfermedades de transmision sexual (ETS) constituyen el mayor riesgo en materia
de salud en el hemisferio. Reconociendo esto, los Gobiernos se comprometieron a incrementar los re-
cursos orientados a su prevencién, como la educacién y acceso al cuidado y tratamientos de enfermos,
asi como a investigacién. Los Gobiernos también consideraron la necesidad de combatir enfermeda-
des no comunicables provenientes del consumo de tabaco, alcohol o drogas, al igual que enfermedades
mentales, cdncer y diabetes, entre otras. Finalmente, los lideres se comprometieron a promover la re-
forma del sector de salud en miras de garantizar un mayor acceso, calidad y eficiencia del sector, apro-
vechando el poder de la tecnologfa de telecomunicaciones para llegar a poblaciones remotas y facilitar
el intercambio de informacién: http://www.summit-americas.org/esp-2002/cumbrequebec.htm.

En la Cumbre de Monterrey (Cumbre Extraordinaria, 2000), los Jefes de Estado y de Gobierno se
comprometieron a proveer tratamiento antirretroviral al menos a 600.000 personas para el afio 2005.
El objetivo es proveer el acceso universal a tal tratamiento, tan pronto sea posible, para cumplir con la
iniciativa «tres millones para 2005» (3 x 5) establecida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Los Jefes de Estado y de Gobierno ademds reconocieron que
el liderazgo politico es esencial para confrontar el estigma, la discriminacién y el miedo que obstaculi-
zan a que la gente se examine y tenga acceso al tratamiento. La Declaracién de Nuevo Ledn confirmé
la voluntad de los Gobiernos de la regién de continuar con las estrategias para prevenir, cuidar y pro-
mover la inversién en sistemas de salud con el objetivo de proveer servicios de calidad para todos y me-
jorar la proteccién social a todas las personas en particular a los grupos mds vulnerables. Los lideres del
hemisferio también se refirieron a la necesidad de tener acceso a recursos y a las enfermedades emer-
gentes y re-emergentes, para lo que se comprometieron a reforzar los programas de promocién, prevencién,
control y tratamiento profundizando las alianzas con organismos internacionales como la OPS con el
objetivo de implementar actividades de salud publica para controlar y erradicar estas enfermedades:
hetp://www.summit-americas.org/Special Summit/mainpage-span.htm.

Y en la Cumbre de Mar de Plata (IV Cumbre, 2004), los Jefes de Estado y de Gobierno acorda-
ron proteger la salud y seguridad de todos los trabajadores promoviendo marcos integrados de politi-
cas publicas ambientales, de empleo, de salud y de seguridad social. En la Declaracién de Mar del Pla-
ta los mandatarios estimaron importante impulsar una cultura de prevencién y control de riesgos
ocupacionales en el hemisferio para mejorar y asegurar ambientes de trabajo saludables para todos los
trabajadores. Para lograr este objetivo, subrayaron la necesidad de asegurar sistemas efectivos de ins-
peccién laboral. Los Jefes de Estado y de Gobierno se comprometieron a fortalecer la cooperacién y
los intercambios de informacién en la lucha contra las enfermedades crénicas emergentes y re-emer-
gentes tales como el VIH/SIDA, SARS, malaria, tuberculosis, gripe aviar entre otras. Con este obje-
tivo, acordaron desarrollar estrategias y mecanismos de cooperacién transversales, dentro del Marco
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
En este sentido, los Jefes de Estado y de Gobierno recalcaron la importancia de crear e implementar
planes nacionales de preparacién para una pandemia de influencia o gripe aviar. En el Plan de Accién
de Mar del Platalos mandatarios se comprometieron a fortalecer las acciones de atencién primaria en
salud, con la intencién de prevenir enfermedades y sus secuelas. Asi mismo, acordaron implementar
la iniciativa «Tres Unos», para desarrollar la prevencién del SIDA y fortalecer los servicios de salud es-
peciales para jévenes y otros grupos vulnerables: http://www.summit-americas.org/IV%20Sum-
mit/Esp/mainpage-spa.htm.
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En todo caso, la OPS es, dentro del Sistema Interamericano, el organismo es-
pecializado en salud, con més de 100 afos de experiencia; fue creada en 1902%, por
lo que precede a la OEA, aunque en la actualidad es un organismo especializado de
la misma dedicado a mejorar la salud y las condiciones de vida de los pueblos de las
Américas. Ademds, la OPS actda como oficina regional de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS).

La OPS (como la OMS) se ocupa de todos los temas relacionados con la salud:
enfermedades crénicas no transmisibles, enfermedades transmisibles, enfermeda-
des epidemioldgicas, estilos de vida saludables, medicamentos esenciales y tecnolo-
gfa, salud mental, salud ambiental, salud de grupos especificos, vacunas/inmuniza-
cién, etc.”’. Ademds, en el seno de la OPS vienen celebriandose Conferencias Sanitarias
Panamericanas, la tltima (26.2) se celebré en septiembre de 2002%.

El Director/a de la OPS presenta informes sobre sus actividades. Desde 1996 los
informes se han centrado en los siguientes aspectos: «Gente sana en entornos saluda-
bles» (1996)”; «Informe para la salud» (1998); «El progreso en la salud de la pobla-
cién» (2000)%; «Promocién de la salud en las Américas» (2001)*; «La transicién ha-
cia un nuevo siglo de la salud en las Américas» (2003)*'; «La salud, componente esencial
de los Objetivos de Desarrollo expresados en la Declaracién del Milenio» (2004)*; y
«Aunar esfuerzos en pro de la salud de las Américas» (2005)>. Y ello sin perjuicio de
los informes cuadrienales del director sobre «Liderazgo en la salud panamericana»
(1994-1997)*" y «Nuevos rumbos de la salud en las Américas» (2002, edicién cente-
nario)”, asi como de los informes anuales del presidente del Comité Ejecutivo de la OPS*®,

# La OPS es la sucesora de la Oficina Sanitaria Panamericana que fue creada mediante una re-

solucién de la Segunda Conferencia Internacional de Estados Americanos (México, 1902). La XII
Conferencia Sanitaria Panamericana (Caracas, 1947) aprobé un plan de reorganizacién de acuerdo con
el cual la Oficina se convirtié en el érgano ejecutivo de la Organizacién Sanitaria Panamericana, cuya
Constitucién fue aprobada por el Consejo Directivo en su primera reunién celebrada en Buenos Ai-
res ese mismo afo. En 1949, la Organizacién Sanitaria Panamericana y la OMS celebraron un Acuer-
do en virtud del cual la Oficina Sanitaria Panamericana servirfa como Oficina Regional de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud para las Américas. En 1950, la Organizacién Sanitaria Panamericana fue
reconocida como organismo interamericano especializado en el campo de la salud publica, con la més
amplia autonomia para el logro de sus objetivos. De esa forma, la Organizacién Sanitaria Panameri-
cana se encuadrd en el sistema de las Naciones Unidas y en el Interamericano. La XV Conferencia Sa-
nitaria Panamericana (San Juan, Puerto Rico, 1958) cambié el nombre de la Organizacién Sanitaria
Panamericana por el de Organizacién Panamericana de la Salud. El nombre de la Oficina Sanitaria Pa-
namericana no fue modificado.

»  htep://www.paho.org/Selection.asp?SEL=TP&LNG=SPA.
hetp://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26index-s.htm#informe.

7 Doc. Oficial 283: http://www.paho.org/Spanish/D/ops96.htm.

* Doc. Oficial 293: heep://www.paho.org/Spanish/D/AnnReport_98.htm.

» http://www.paho.org/Spanish/D/AnnReport_00.htm.

* Doc. Oficial 302: http://www.paho.org/Spanish/D/d0302.htm.

' Doc. Oficial 312: http://www.paho.org/Spanish/ GOV/CD/cd44-0d312-s.htm.

> Doc. Oficial 316: http://www.paho.org/Spanish/ GOV/CD/cd45-04-s.pdf.

33 Presentado el 28 de marzo de 2006, CP15930, OEA/Ser.G, CP/doc.4097.

3 htep://www.paho.org/Spanish/D/ops94-97.hem.

% El Informe examina el compromiso de la OPS de fomentar una cultura de salud en las
Américas mediante el aliento a los paises a compartir las experiencias acerca de los municipios sa-
ludables; promover la salud materna mediante iniciativas activas de comunicacién social; ampliar
el conocimiento acerca de la salud reproductiva, la salud y desarrollo del nifio, la salud de los ado-
lescentes y las escuelas promotoras de salud, y profundizar la préctica de la promocién de la salud:
hetp://www.paho.org/Spanish/D/ops98-02_ch01.htm.

6 huep://www.paho.org/search/DbSReturn.asp.

26
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En MERCOSUR, el Grupo del Mercado Comin (GMC) cre6 en 1996 el Sub-
grupo de Trabajo n.° 11 «Salud»””. M4s recientemente han sido instituidas™ varias
comisiones en el seno de dicho Subgrupo: «Comisién de productos para la salud»,
«Comisién de servicios de atencién a la salud» y «Comisién de vigilancia en sa-
lud», las cuales funcionarin a través de subcomisiones™.

Y en la Comunidad Andina también fue creado en 1998 el «Organismo An-
dino de Salud — Convenio Hipélito Unanue», en el contexto del sistema andino de
integracién que tiene por finalidad coordinar y promover acciones destinadas a me-
jorar el nivel de salud de los paises miembros, dando prioridad a los mecanismos de
cooperacién que impulsan el desarrollo de sistemas y metodologias subregionales.

1.3  El «Plan estratégico de cooperacién solidaria» (2002-2005) fue aprobado en la
OEA el 12 de diciembre de 2001, por el Consejo Interamericano de Desarrollo In-
tegral (CIDI). En el contexto del combate de la pobreza y la discriminacién, el Plan
afirmé la necesidad de iniciar acciones respecto de una serie de prioridades, entre
otras, «definicién, ejecucién y evaluacién de programas de atencién integral para las
comunidades y grupos vulnerables, que incluyan los componentes materno-infantil;
salud...», asi como desarrollar «redes y programas sociales para las personas en situa-
cién de pobreza o vulnerabilidad, a fin de fomentar (...) el acceso a la (...) salud...»*".

En el Plan de Accién de la ITII Cumbre de las Américas (Québec, 2001), los Je-
fes de Estado y de Gobierno de la OFEA asumieron el compromiso de reformar el
sector de la salud a fin de conseguir los Objetivos de Desarrollo del Milenio®* y
otros objetivos internacionales, con inclusién de la atencidn, acceso y cobertura de
la salud®.

Por su parte, la OPS aprobé: el Plan de Accién de Desarrollo y Salud de los
Adolescentes y los jévenes en las Américas (1998-2001)*; la «Iniciativa de Diabe-
tes para las Américas: Plan de Accién para América Latina y el Caribe» (2001-2006)";
el Plan regional de salud para los trabajadores (2001-2008)“; el Plan de emergen-
cia para respuestas a futuros brotes de SARS": lineamiento para hospitales (junio,
2003)*; Plan Estratégico de la Oficina Sanitaria Panamericana (2003-2007)*; Nue-
vo Plan de Accién Regional para Eliminar la Sifilis Congénita de las Américas
(2004)*°. A finales del pasado afio, la OPS ha presentado un Plan Regional en caso

% Res. GMC 156/96, Doc. CMC 59/00.

¥ Res. 06/05, en virtud de la cual el GMC ha aprobado la «Pauta Negociadora del SGT 11 Salud».

" MERCOSUR/GMC/RES 06/05, de 15 de abril de 2005.

“ Decisién 445 del Consejo Andino de Ministros de Relaciones Exteriores, agosto de 1998.

4 OEA/Serv.W/IL.6, CIDO/doc.6/01. Rev.1, de 9 de enero de 2002, 2.4.

" Cumbre del Milenio, 2000, ONU.

“ htep://www.summit-americas.org/Quebec-Health/Esp/health-span.htm.

“ El cual ya habfa sido precedido de otro Plan de Accién sobre la Salud de los Adolescentes en
las Américas (1992-1997): http://www.paho.org/Spanish/HPP/HPF/ADOL/planspa.pdf.

#  Destinado a mejorar la capacidad de los servicios y sistemas de salud para organizar la vigilan-
ciay control de la diabetes en los paises de las Américas: http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/NC/
dia-plan-01-06.htm.

% htep://www.who.int/occupational _health/regions/en/oehamplanreg.pdf.

Sindrome grave respiratorio agudo.
http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/sars-plan-emergencia-hospitales. pdf.
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26-10-s.pdf.

Fue lanzado en junio de 2004 durante el congreso Youth and Health: Generation on the
Edge, del Global Health Council, que se realizé en Washington, D.C.: http://www.paho.org/
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de Pandemia Humana (de gripe)’'; yun Nuevo Plan Regional sobre VIH/SIDA/ITS
para el Sector Salud (2006-2015)°*. Y en el presente afio ha presentado un Nuevo
Plan Regional de Salud para Poblaciones Indigenas (2007-2011).

De la cuestién relacionada con la posible «pandemia humana» también se ha
ocupado el MERCOSUR en la «Estrategia conjunta de fortalecimiento de acciones
para enfrentar los riesgos de una 4pandemia de gripe aviar», aprobada por el Conse-

jo del Mercado Comuin (2005)*, cuestién de [a que también viene ocupdndose la
Comunidad Andina™.

2. SISTEMA SANITARIO

La Declaracién Regional sobre las nuevas orientaciones a la atencién primaria de la
salud (Declaracién de Montevideo, 2005)* recuerda que las ideas fundamentales de
la Declaracién de Alta-Ata de 1978 «deben integrarse en los sistemas sanitarios
de la regiény. A tales efectos los Estados miembros de la OPS se comprometen a abo-
gar por «la integracién de los principios de la atencién primaria de salud en el de-
sarrollo de los sistemas nacionales de salud» y a «preparar, segtin sus necesidades y
capacidades, un plan de accién (...) basado en los elementos» siguientes: compro-
miso de facilitar la inclusién social y la equidad en materia de salud; reconocimiento
de las funciones decisivas tanto del individuo como de la comunidad para estable-
cer sistemas basados en la atencién primaria de salud; orientacién hacia la promo-
cién de la salud y la atencién integral e integrada; fomento del trabajo intersecto-
rial (sectores puiblico y privado); orientacién hacia la calidad de atencién y la seguridad
del paciente; fortalecimiento de los recursos humanos en materia de salud; estable-

Spanish/DD/PIN/ahora05_jul04.htm. Ha sido precedido de dos planes de Accién previos: el
primero 1995-1998 y el segundo 1999-2002 y por Lineamientos Estratégicos y Plan de Accién: Ini-
ciativa de Salud de los Pueblos Indigenas (2003-2007):
heep://www.paho.org/Spanish/AD/THS/OS/Plan2003-2007-esp.doc.

°' El Plan presenta un enfoque intersectorial con etapas especificas para la planificacién en caso
de una pandemia de influenza y estd basado en el Plan de la OMS. Plantea actividades que se deben
realizar antes y después de una pandemia, haciendo hincapié en la necesidad de que las medidas que
se tomen resulten de decisiones coordinadas de las autoridades de Salud, Agricultura, Emergencias y
otros sectores, con la participacién de la sociedad civil y el sector privado: http://www.paho.org/Spa-
nish/DD/PIN/ahora05_nov05.htm Por su parte varios Estados americanos han presentado sus pla-
nes nacionales en relacién con la gripe aviar: http://www.paho.org/Spanish/D/PAN-PlanGripeAviar-
MOH-Spa-Mar30-06.htm.

°2 Presenta una estrategia integral para aumentar la atencién regional al VIH/SIDA, al que se hard
mayor referencia en un momento posterior: http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahora03_nov05.htm.

> http://www.paho.org/Spanish/GOV/CE/ce138-13-s.pdf.

** MERCOSUR/CMC/DEC 31/05, de 8 de diciembre de 2005.

°5 htep://www.comunidadandina.org/documentos/actas/REMSAAoctubre2005.hem.

*¢ La Declaracién tiene su origen en respuesta a la solicitud de los Estados Miembros para or-
ganizar un proceso para definir las orientaciones estratégicas y programaticas futuras en la atencién pri-
maria de la salud (APS), en mayo 3 de 2004, la OPS/OMS creé un «Grupo de Trabajo sobre la APS»
(GT) cuya funcién principal es orientar a la Organizacién en cdmo establecer una visién fortalecida
de la estrategia de APS que afrontarfa los desafios planteados por el nuevo milenio, en particular los
Objetivos de Desarrollo del Milenio. El Grupo de Trabajo formul6 su orientacién con la redaccién de
un Documento de Posicién de la OPS y una Declaracién Regional sobre la Renovacién de la APS que
reflejan las realidades actuales y el camino a recorrer en el futuro:

hetp://www.paho.org/spanish/AD/THS/OS/aps_agenda.htm.
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cimiento de condiciones estructurales que permitan la renovacién de la atencién
primaria de salud; garantfa de sostenibilidad financiera; investigacién y desarrollo,
y tecnologla apropiada; y fortalecimiento de las redes y asociaciones de coopera-
cién internacional para apoyar la atencién primaria de la salud”.

Y el Informe del Grupo de Trabajo sobre la OPS en el siglo XXI (noviembre de
2005) hace notar que los principales desafios a los sistemas de salud y al acceso uni-
versal a servicios de salud son: lograr una mayor equidad; lograr una mayor efica-
cia y calidad; buscar una mayor eficiencia; propender a una mayor sostenibilidad,
y enfrentar la fragmentacién del sistema de salud que atin existe. Los recursos fi-
nancieros también constituyen un importante desafio en América Latina y el Cari-
be con respecto al gasto en salud, ya que tales gastos estdn relacionados con los pro-
blemas que plantea el disefio e implementacién de pohtlcas publicas dirigidas a
optimizar el gasto nacional en salud con criterios de equidad®®.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 Parala OPS (como para la OMS), los condicionantes de la salud son nume-
rosos (agua’, tabaco®, alcohol®, drogas®, pobreza®, etc.); sin embargo, de nuevo
nos ocuparemos de la seguridad e higiene laboral, salud y medio ambiente, y con-
sumo (alimentacién).

3.1.1 La Carta de la OEA establece como obligacién de los Estados miembros
que el trabajo se preste en condiciones que aseguren, entre otras cosas, el derecho a
la salud (art. 45.b).

Los Estados Partes, en el Protocolo de San Salvador, se comprometen a garanti-
zar en sus legislaciones nacionales «la seguridad e higiene en el trabajo» (art. 7.¢) y
la prevencién y el tratamiento de enfermedades profesionales (art. 10.2.d).

57 Consejo Ejecutivo de la OPS (57.2 sesién del Comité Regional), 26-30 de septiembre de 2005:
heep://www.paho.org/Spanish/ GOV/CD/cd46-decl-s.pdf La Declaracién de Montevideo es un fiel re-
flejo de las directrices de la OMS establecidas en el Informe de sobre «La salud en el mundo» (2003):
http://www.who.int/whr/2003/chapter7/es/index.html.

% CD46/29, de 24 de agosto de 2005, pp. 9 y 13: heep://www.paho.org/Spanish/GOV/CD/cd46-
29-s.pdf.

4 En el Boletin informativo de la OPS se hace notar que la crisis del agua amenaza la salud y el
desarrollo segin el Informe preparado por el Centro Panamericano de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del
Ambiente, érgano especializado de la OPS: http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahoral2_mar04.htm.

% heep://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/tabaco.pdf. El Boletin Informativo de la OPS pone de
manifiesto el vinculo entre tabaco y pobreza: http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahoral5_jul04.htm.

' http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps050316.htm Promovido por la OPS y Brasil se ha
celebrado en Brasilia la I Conferencia Panamericana sobre Politicas Publicas y Abuso del Alcohol:

hetp://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps051128.hetm.

" Como Agencia especializada de la OEA ha sido creada la Comisién Interamericana para el con-
trol del abuso de drogas cuya finalidad es fortalecer las capacidades humanas e institucionales y cana-
lizar los esfuerzos de sus Estados miembros para reducir la produccién, trifico y el uso y abuso de
drogas en las Américas:
hetp://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/structure.asp.

% El Consejo Interamericano para el Desarrollo Integral aprobé el 13 de diciembre de 2001 un
Plan estratégico de cooperacion solidaria para apoyar a los paises en su lucha contra la pobreza:

http://www.oas.org/ OASpage/press2002/sp/Afio99/An02001/Diciembre01/242.htm.
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El «Plan Regional en Salud de los Trabajadores» de la OPS (2001-2008)% tiene
por objeto fortalecer la cooperacién con los paises y entre los paises, a fin de acele-
rar las acciones de prevencién y control de los procesos peligrosos y los riesgos ocu-
pacionales derivados de los nuevos érdenes laborales internacionales, para promo-
ver y proteger la salud de los trabajadores (6.1). El Plan se articula sobre la base de
unos principios orientadores®, siendo el eje del mismo mejorar «las condiciones y
medio ambiente del trabajo dentro del contexto de productividad, pero con equi-
dad social» (6.2.). Ademds, el Plan determina una serie de propdésitos y objetivos es-
tratégicos a fin de fortalecer la capacidad de los paises®.

Y en la IV Cumbre de las Américas (2004), tanto en la Declaracién como en el
Plan de Accién titulados «Crear Trabajo para Enfrentar la Pobreza y Fortalecer la Go-
bernabilidad Democrética», los Jefes de Estado y de Gobierno afirmaron el com-
promiso hemisférico para proveer a los trabajadores de las Américas de mejores con-
diciones de salud y seguridad en el trabajo®”, compromiso que ha sido impulsado
por la OPS®.

También hay que mencionar que los problemas sociolaborales han centrado la
atencién del MERCOSUR, de ahi que haya adoptado la «Declaracién Sociolabo-
ral de MERCOSUR»® (1998), que dedica el articulo 17 a la salud y seguridad en
el trabajo’.

En la Comunidad Andina el derecho a la seguridad y salud en el trabajo ocupa
un lugar primordial como se puede constatar en la Resolucién 957 (septiembre de
2005) en virtud de la cual se aprueba el «Reglamento del Instrumento Andino
de Seguridad y Salud en el Trabajo» que determina los compromisos asumidos por
los Estados en esta materia (art. 3), las finalidades de los servicios de salud en el tra-
bajo (art. 4), asi como las funciones que deben cumplir tales servicios (art. 5).

3.1.2  El Protocolo de San Salvador reconoce a toda persona el «derecho a vivir en
un medio ambiente sano y a contar con los servicios publicos bésicos» (art. 11). En
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65
66

http://www.who.int/occupational_health/regions/en/oechamplanreg. pdf.

Universalidad, equidad, participacién, integridad, coherencia y oportunidad.

Los propésitos y objetivos son los siguientes: «La prevencién y el control de los riesgos en los
distintos ambientes de trabajo»; «establecer politicas y legislacién actualizada, aplicables e integradas
a los planes nacionales»; «la aplicacién de la estrategia de la promocién de la salud, con un enfoque
proactivo e integral de centros y puestos de trabajo saludables»; y «la ampliacion de cobertura, forta-
lecimiento e integracidn de los servicios integrales de Salud de los Trabajadores» (§ 7).

¢ http:/;www.summit-americas.org/ Documents%20for%20Argentina%20Summit%202005/TV %20
Summit/Declaracion/Word%20Format/Declaracion%20IV%20Cumbre%20de%20las%20Americas%
20-%20Espafiol.doc.

Y el Plan de Accién establece unos compromisos nacionales (§§ 13 y 46):
http://www.summit-americas.org/Documents%20for%20Argentina%20Summit%202005/
IV%20Summit/Plan%20de%20Accion/Word/Proyecto%20Plan%20Accion%20ESP%20nov_5%20%
20%201V%20Cumbre%209pm.doc.

% http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps051207.htm.

®  CMC-1998-AT12, de 10 de diciembre de 1998.

7 El articulo 17 establece: «1. Todo trabajador tiene el derecho a ejercer sus actividades en un
ambiente de trabajo sano y seguro, que preserve su salud fisica y mental y estimule su desarrollo y de-
sempefio profesional. 2. Los Estados Partes se comprometen a formular, aplicar, actualizar, en forma
permanente y en cooperacién con las organizaciones de empleadores y de trabajadores, politicas y
programas en materia de salud y seguridad de los trabajadores y del medio ambiente del trabajo, con
el fin de prevenir los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales, promoviendo condicio-
nes ambientales propicias para el desarrollo de las actividades de los trabajadores».
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todo caso, ha sido la OEA y la OPS las impulsoras de toda cuestién relacionada
con la salud y medio ambiente.

En la Conferencia Sanitaria Panamericana (2002), los ministros de Salud y Me-
dio Ambiente de las Américas reconocieron que las enfermedades diarreicas y las afec-
ciones respiratorias siguen siendo la principal carga de enfermedad asociada al am-
biente, » por lo que puntualizaron los temas prioritarios de la salud ambiental en la
Regién’', y propusieron acciones tanto para los pafses como para la OPS™.

Con posterioridad (junio de 2004), los ministros de Salud y de Medio Ambiente
analizaron la forma de ampliar vinculos y de integrar sus labores para mejorar la cali-
dad de vida en la Regién, en la reunién celebrada en Mar del Plata, bajo los auspicios
de la OPS, la OEA y el Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente.
Los ministros abordaron los progresos y los desafios todavia existentes en la Region
para la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la sa-
lud y el medio ambiente, y consideraron la necesidad de formular un plan de accién
para la salud ambiental de los nifios, integracién del abastecimiento de agua y el ma-
nejo de residuos sélidos, asi como para la manipulacién segura de productos quimi-
cos. El Plan de Accién fue propuesto a la IV Cumbre de las Américas’, la cual se ocu-
pd de cuestiones relacionadas con la salud y el medio ambiente, como queda reflejado
tanto en su Declaracién como en el Plan de Accién a los que se ha aludido previamente.

Por otro lado, hay que hacer notar que la OPS ha creado el Area de Desarrollo
Sostenible y Salud Ambiental (SDE) para enfrentar los retos que trae consigo el si-
glo XXI y el nuevo paradigma del desarrollo sostenible, la seguridad humana y la sa-
lud ambiental. A través de una visién holistica e integral de la relacién entre salud
y enfermedad, el SDE trabaja para fortalecer las politicas publicas, las instituciones y
la movilizacién social, a fin de mejorar la calidad de vida de la poblacién en la Re-
gién de las Américas y el Caribe’

3.1.3  El Protocolo de San Salvador reconoce a toda persona «el derecho a una
nutricién adecuada que le asegure la posibilidad de gozar del mds alto nivel de de-
sarrollo fisico» (art. 12).

De la nutricién y la alimentacién se viene ocupando la OPS desde hace afios”;
sin embargo, recientemente ha aprobado «El Programa de Alimentos y Nutricién»
dirigido a disefiar unas estrategias respecto de toda la poblacién en general (aunque
contiene directrices especiales en relacién con los lactantes y menores de dos afios’)
a fin de contribuir a la buena salud””. Y ello sin perjuicio de que en el marco de la
salud publica veterinaria, la OPS se viene ocupando de la prevencién de las enfer-

' Los temas puntualizados fueron los siguientes: primero, la contaminacién de las aguas, agua

saneamiento e higiene; segundo, la contaminacién del aire en ambientes interiores y exteriores; y ter-
ceros, los efectos crénicos y agudos asociados a la exposicion de sustancias quimicas, especialmente los
pla 1c1das

5 CSP26/27, de 10 de julio de 2002: http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26-27-s.pdf.

7 http://www.paho. org/Spamsh/DD/PIN/ahora03 sep05.htm.
http://www.paho.org/Spanish/ad/sde/acerca.htm.

75 hetp://www.paho.org/spanish/dd/pub/pubtopiclist.asp?ID="500,192’ & KW=reviewed Publi-
cationsNutrition&Lang=S&LNG=SPA& Title=Alimentacion%20y%20nutricién&SubTitle=To-
do0s%20l0s%20temas%20sobre%20Alimentacién%20y%20nutricién.

hetp://www.paho.org/Spanish/AD/SDE/hpn.htm.

77 Vid. asimismo «salud y nutricién» en el Informe «Salud en las Américas» (2002):

hetp://www.paho.org/Spanish/ DD/PUB/HIASpanP194.pdf.
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medades transmitidas por los alimentos, de la inocuidad de los alimentos para el con-
sumo humano y de la promocién de la salud animal, con el fin de incrementar la
produccién, la productividad y la oferta de alimentos sanos’.

Asimismo hay que hacer notar que en MERCOSUR ha sido aprobado un Re-
glamento para restriccién del uso de determinados aditivos alimentarios, en el que
se hace notar que es necesario el constante perfeccionamiento de las acciones de
control sanitario con vista a proteger la salud de la poblacién”™.

3.2 Una de las cuestiones que ocupa una atencién especial en América Latina es
la relativa inmunizacién. En este contexto hay que tener presente que los Estados
Partes en el Protocolo de San Salvador se han comprometido a adoptar medidas
para la total inmunizacién de las enfermedades infecciosas (art. 10.2.c).

Por su parte, la OPS en 1977 cre6 un mecanismo para garantizar a los paises la
disponibilidad constante de vacunas: «Fondo Rotatorio para la Compra de Vacu-
nas», que utilizan los Estados para la adquisicién de vacunas, jeringas y equipos ne-
cesarios para conservarlas®. El Fondo ha permitido ahorros sustanciales (hasta el 80%
del precio de las vacunas ordenadas por un determinado pais) y también la planifi-
cacién ordenada de las actividades de inmunizacién®.

La 26.2 Conferencia Sanitaria Panamericana (2002) resolvié instar a los Estados para
seguir avanzando en lo que al sistema sanitario de vacunacién respecta®. El Informe
final de la XVI Reunién del Grupo Técnico Asesor de la OPS sobre «Enfermedades
Previsibles por Vacunacién» (2004) sefiala que las actividades de los programas de va-
cunacién constituyen intervenciones claves de salud publica, por lo que afirmé que los
programas de vacunacién nacionales y el apoyo de la OPS deben centrarse en el au-
mento de recursos y en la elaboracién de estrategias para aumentar la cobertura®.

78 htep://www.paho.org/spanish/ad/dpc/vp/vp-unit-page.htm.

7" MERCOSUR/GMC/RES 15/05, de 9 de junio de 2005.

% La creacién de este Fondo permitié organizar el mecanismo de compra de vacunas a través de
la OPS que acttia como una suerte de agente comercial o agente de adquisicién en nombre de sus Es-
tados miembros. El Fondo ha asegurado durante los dos tltimos decenios un suministro de vacunas
de alta calidad para los programas nacionales de vacunacién a precios asequibles.

1 htep://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps040420.hem.

82 A tales efectos les instd para que: «a) asignen recursos suficientes para financiar todos los aspec-
tos de los programas nacionales de vacunacién, a fin de asegurar el logro sostenible de una cobertura de
vacunacién de la menos el 95% con todos los antigenos en todos los municipios, la realizacién de la
meta de la interrupcién de la transmisién autéctona del sarampién, el mantenimiento de la erradicacién
de la poliomielitis y la inclusién de nuevas vacunas e iniciativas importantes de salud publica; b) lleven
a cabo iniciativas de control acelerado de la rubéola y de prevencién del sindrome de rubéola congénita
y sigan mejorando la vigilancia epidemiolégica de ambas, asi como el diagnéstico de laboratorio y de los
procedimientos de investigacién; permanezcan atentos a la situacién de la fiebre amarilla, usando siste-
mas de vigilancia sensibles, especialmente en zonas enzoéticas y aquellas infectadas con aedes aegypti, y
a mantener altas coberturas de vacunacién en zonas de alto riesgo para prevenir la ocurrencia de casos
selvaticos y la urbanizacion de la enfermedad; d) fortalezcan a las autoridades nacionales regulatoria y los
laboratorios nacionales de control para velar por que los programas nacionales de vacunacién y el sector
privado usen vacunas de buena calidad, ya sean importadas o de produccién local y aprobadas por las
autoridades competentes; y €) consideren que cualquier brote de viruela es una amenaza para la Regién
y el mundo, a que notifiquen con prontitud cualquier caso sospechoso que pueda ocurrir, y a que estén
preparados para proporcionar la asistencia de urgencia necesaria, incluidas vacunas, con el fin de conte-
ner el brote con la mayor prontitud posible». Resolucién CSP26.R9, 25 de septiembre de 2002.

5 huep://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/IM/GTA16_FinalReport_2004.pdf. La reunién se
celebré del 3 al 5 de noviembre en Ciudad de México. La préxima reunién (XVII) estd prevista que
se celebre del 23 al 25 de julio de 2006 en Ciudad de Guatemala.
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Recientemente (2005 y 2006) la OPS ha adoptado seis nuevas «Guias précticas»
como herramientas esenciales en la lucha contra las enfermedades prevenibles por
vacunacion (fiebre amarilla, tetano, poliomielitis, saramplon, rubéola, difteria, té-
tano, tos ferina y hepatitis B)*, vacunas a las que ya le prest6 una atencién especial
en su Informe sobre «La salud en las Américas» (2002)%.

4. DERECHOS

4.1 Los Estados Partes en el Protocolo de San Salvador asumen el compromiso de
adoptar medidas para garantizar «la atencién primaria de la salud, entendiendo
como tal la asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y
familiares de la comunidad» (art. 12.2.a). Como quiera que estd recién creado por
la Asamblea General de la OEA el 6rgano que examinard los informes que los Es-
tados Partes estdn obligados a presentar (art. 19), hasta el presente no existe juris-
prudencia al respecto.

Sin perjuicio de lo anterior, hay que hacer notar que en el Plan de Accién de la
III Cumbre de las Américas (2001), los Estados se comprometieron a reformar el
sector de la salud a los efectos de alcanzar «la calidad de la atencién, la igualdad en
el acceso a los servicios y la cobertura de los mismos, especialmente en los campos
de la prevencién de las enfermedades o la promocién de la salud, ya mejorar la efi-
ciencia en el uso de los recursos y administracién de los servicios»™

Asimismo hay que sefialar que la OPS desde siempre se viene ocupando de la asis-
tencia sanitaria, por lo que existen numerosos informes que de forma directa o in-
directa se refieren a la misma. A tales efectos cabe citar:

El Informe del Comité Ejecutivo de la OPS (2003) titulado «La atencién pri-
maria de la salud en las Américas: las ensefanzas extraidas a lo largo de 25 afos y
los retos de futuro». El mismo recuerda que la «Conferencia Mundial sobre Aten-
cién Primaria de la Salud» convocada por la OMS (Alma-Ata, 1978) identificé a la
atencién primaria de la salud como la principal estrategia para alcanzar la meta «Sa-
lud para Todos en el Afio 2000». Los paises de la Reglon de las Américas hicieron
suyos los cuatro principios fundamentales de Alma-Ata®’. 25 afios después se con-
sidera en el citado Informe que es necesario revisar dichos principios y reafirmarlos
como estrategia fundamental para el desarrollo de la salud. Se presentan cinco de-
saffos para la salud en las Américas: i) intensificar los esfuerzos para garantizar el ac-
ceso universal a la asistencia sanitaria, prestando especial atencién a los grupos me-
nos privilegiados; ii) mejorar la salud de la poblacién, en general (aumentando la
esperanza de vida y la calidad de la misma) y reducir la mortalidad materno-infan-
til; iii) calidad y eficacia de los servicios de salud con plena participacién de los
usuarios; iv) proveedores diversos de atencién de la salud; y v) fortalecimiento de la
infraestructura y de las capacidades institucionales para el desempefio adecuado de

84

http://www.paho.org/common/Display.asp?Lang=S&RecID=9382.

8 htep://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/HIASpanP308.pdf.

8 htep://www.summit-americas.org/I11%20Summit/Esp/111%20summit-esp.htm.

% Los principios son los siguientes: i) accesibilidad y cobertura universal; ii) participacién y
auto-consentimiento individual y comunitario; iii) accién intersectorial por la salud; y iv) costo-efi-
cacia y tecnologia adecuada en funcién de los recursos disponibles.
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las funciones de salud ptiblica®. Y en el Informe del «Grupo de Trabajo sobre la OPS
en el siglo XXI» (septiembre de 2005) se establecen como desafios: lograr una ma-
yor equidad, eficacia y calidad, y buscar mayor eficiencia®.

Por dltimo, mencionar que la «Declaracién Regional sobre las nuevas orienta-
ciones de la atencién primaria de salud» (Declaracién de Montevideo) de 2005,
afirma el compromiso de los Estados miembros de la OPS de «facilitar la inclusién
social y la equidad en materia de salud», lo que incluye alcanzar la meta del acceso
universal a la atencién de gran calidad para obtener el grado maximo de salud que
se pueda lograr, asi como eliminar las barreras al acceso institucionales, geograficas,
étnicas, de género, culturales o econdmicas, y elaborar programas concretos para
poblaciones vulnerables. «Fortalecer la participacién» a fin de que el individuo, la
familia y la comunidad tengan voz en la adopcién de decisiones. Ademds, los Esta-
dos miembros deben poner a la disposicién de las comunidades la informacién re-
lativa a los resultados y programas sanitarios”

Consecuentemente, disponibilidad, acce51b111dad, aceptabilidad, calidad y universa-
lidad son los principios bdsicos de la asistencia sanitaria en la Regién de las Américas.

4.2 Elderecho al medicamento no estd expresamente reconocido en el Protocolo de
San Salvador; sin embargo, la OPS se viene ocupando de esta cuestién desde hace tiem-
po. Y en este contexto hay que hacer notar que la mencionada Organizacién conside-
ra que el acceso a medicamentos y otros insumos es uno de los mayores desafios de la
Regién por la proporcién de personas que no acceden a medicamentos en razén a de-
bilidades de las politicas de salud y por barreras econémicas y comerciales que se con-
figuran en espacios nacionales y el contexto mundial. El acceso a medicamentos, sos-
tiene la OPS, depende de diversos factores como la cobertura en salud, los procesos de
seleccion, los mecanismos de financiacion, la gestién de suministros y las estrategias
de contencién de costos, dentro de las que destacan las pohtlcas de genéricos, las regu-
laciones sobre propiedad intelectual y los precios asequibles”. De ahi que dicha Orga-
nizacién haya incorporado el acceso a medicamentos como uno de los elementos cen-
trales de trabajo con énfasis en tres 4reas estratégicas: desarrollo de pohtlcas farmacéuticas
en la Regién y promoc1on de politicas de genéricos coherentes’; desarrollo de estrate-
gias de contencién de costos para los suministros esenciales de salud publica, hacien-
do hincapié en los precios asequibles y la propiedad intelectual”; y fortalecimiento de
sistemas de suministro y desarrollo de mecanismos regionales de adquisiciones™.

% CE/132/13, de 9 de mayo de 2003: http://www.paho.org/spanish/gov/ce/ce132-13-s.pdf.
¥ CD46/29, de 24 de agosto de 2005, par. 14.
N 46.0 Consejo Directivo, 57.2 sesién del Comité Regional de la OPS.
http://www.paho.org/spanish/ad/ths/ev/acceso.htm.
Considera la OPS que los medicamentos genéricos son una importante herramienta para me-
jorar el acceso por que constituyen la principal forma de competencia del mercado farmacéutico, lo
que se traduce en reduccién de precios e incremento del beneficio social. Las politicas de genéricos con-
templan la promocién e incentivos a la produccién y uso de genéricos a través de diversos mecanis-
mos, incorporados en las diferentes ctapas del proceso de abastecimiento de medicamentos: produc-
cién, registro, dispensacién, prescripcién y uso.
% Tosdias 5,6 y 7 de Julio de 2004 se reunieron en Lima, Pert, las autoridades nacionales de salud
y comercio con el fin de discutir el tema de propiedad intelectual y acceso a medicamentos. El seminario
fue convocado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, la OMS, la OPS y el Organismo An-
dino de Salud - Convenio Hipélito Unanue, con el apoyo de la Comunidad Andina de Naciones (CAN).
" La OPS propone fortalecer capacidades nacionales en la gestién del suministro de medicamentos
a través del desarrollo de redes regionales con la participacién de las agencias nacionales en suminis-
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Ademds, la OPS ha preparado una guia técnica relativa a la donacién de medi-
camentos en caso de desastres y asistencia humanitaria, toda vez que considera que
las donaciones pueden causar problemas si no se cumplen principios y normas es-
pecificas”. También ha preparado el borrador de requisitos comunes para el regis-
tro de medicamentos™ y ha emprendido campafa contra los medicamentos falsifi-
cados, creando a tales efectos un Grupo de Traba)o

Por su parte, MERCOSUR presta especial atencién a los medicamentos falsifi-
cados en la Resolucién sobre la «Obligatoriedad de comunicacién entre los Estados
Partes del MERCOSUR sobre el retiro de medicamentos del mercado»”

5. GARANTIAS

En las Américas, asi como en Europa, no existe ningtin érgano jurisdiccional de ca-
rdcter internacional para sancionar penalmente las violaciones del derecho a la sa-
lud. En todo caso, las victimas de violaciones de este derecho pueden acudir a la Cor-
te Interamericana de Derechos Humanos, asi como a la Comisién Interamericana
de Derechos Humanos. Y ello sin perjuicio del sistema de control de cumplimien-
to instituido en el Protocolo de San Salvador.

5.1 La CADH, como ha sido previamente sefialado, no reconoce el derecho a la
salud; sin embargo, la Corte Interamericana de Derechos Humanos se ha pronun-
ciado en mds de una ocasi6én sobre dicho derecho, siempre y cuando haya sido el
causante de una violacién de un derecho reconocido en la CADH. A titulo de ¢jem-
plo es oportuno citar el caso Comunidad Yakye Axa c. Paraguay, en el que la Corte
declaré violacién del derecho a una vida digna (art. 4 de la CADH); entre otras ra-
zones, por las condiciones insalubres de la comunidad indl’gcna en el asentamien-
to en que se ubicaron, una carretera lindando con el territorio ancestral que reivin-
dicaban™, y se pronuncid ademds con cardcter especifico en relacién con el derecho
a la salud de los nifios y las personas de avanzada edad'®. Al resolver sobre repara-
ciones, la Corte impuso al Estado demandado (responsable internacionalmente) a
que prestara atencion sanitaria a los miembros de la comunidad indigena hasta que
la misma pudiera ocupar el territorio reivindicado o bien otro alternativo ofrecido
por el Estado en cuestién"

5.2 La Comisién Interamericana de Derechos Humanos es competente para co-
nocer, con caricter preceptivo y previo, todo caso en el que se denuncia violacién
atribuible a un Estado Parte en la CADH. Consecuentemente, siempre y cuando

tro de medicamentos, como: la Red Regional del Caribe de Adquisiciones Farmacéuticas y Autorida-
des de Manejo de Suministros, CARIPROSUM: http://www.paho.org/spanish/ad/ths/ev/acceso-su-
mlrustros hem.
http://www.paho.org/spanish/dd/ped/te_ddon.htm.

% http://www.paho.org/Spanish/AD/THS/EV/RM-requisitos-borrador.pdf.

7 htep://www.paho.org/spanish/ad/ths/ev/gcfm-hp.hem.

% MERCOSUR/GMC/RES 78/99, de 18 de noviembre de 1999.

% Sentencia de 17 de junio de 2005, Serie C 125, §§ 162, 164, 165, 167, 169 y 176.

' Ibid., §§ 172y 175.

OV Tbid., § 221.
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la salud haya tenido consecuencias negativas en un derecho reconocido, es compe-
tente para conocer del asunto antes de que la demanda pueda ser presentada ante
la Corte Interamericana de Derechos Humanos. Ademds, la Comisién también
puede conocer de quejas respecto de todo Estado miembro de la OEA (no Parte en
la CADH), respecto de toda consecuencia negativa para la salud que haya sido cau-
sante de la violacién de uno de los derechos proclamados en la Declaracién Ame-
ricana de Derechos y Deberes del Hombre sobre los que ejerce sus competencias de
conformidad con su Estatuto.

5.3 Sila Corte Interamericana de Derechos Humanos declara que ha habido vio-
lacién de la CADH, puede decidir indemnizaciones por dafos (materiales y/o in-
materiales) que considere oportunas, como hizo en el caso citado a titulo de ejem-
plo. Por su parte, la Comisién Interamericana de Derechos Humanos también es
competente para determinar indemnizaciones en caso de violaciones de la CADH
en el supuesto de que el caso no sea sometido al conocimiento de la Corte, asi como
cuando conozca de violaciones de derechos reconocidos en la Declaracién Ameri-

cana de Derechos y Deberes del Hombre.

5.4 Elsistema de informes periddicos, instituido en el Protocolo de San Salvador
(art. 19), es un mecanismo de control en virtud del cual el érgano competente, tras
examinar los informes de los Estados Partes, realizard los comentarios y recomen-
daciones que estime pertinente. Sin embargo, como quiera que el érgano a tales
efectos ha sido recién creado por la Asamblea General de la OEA, hasta el presen-
te no existe jurisprudencia del mismo en relacién con el derecho a la salud ni con
ningun otro derecho reconocido en el precitado Protocolo.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

Determinadas personas por razén de su estatus, edad u origen se encuentran en
muchas ocasiones en situacién de vulnerabilidad; de ahi la respuesta del Derecho in-
ternacional para brindarle una especial proteccién en relacién con determinados
derechos, entre otros, el derecho a la salud.

En este contexto hay que tener presente que los Estados Partes en el Protocolo
de San Salvador se comprometen a adoptar medidas para «la satisfaccién de las ne-
cesidades de salud de los grupos de mds alto riesgo y que por sus condiciones de po-
breza sean mas vulnerables» (art. 10.f)

La Carta de Buenos Aires sobre el Compromiso Social en el MERCOSUR, de
30 de junio de 2000, establece en su resolutivo segundo el consenso de los Estados
en intensificar «los esfuerzos de sus Gobiernos para mejorar la calidad de vida en sus
respectivos paises y en la regién, mediante la atencién prioritaria a los sectores mds
desprotegidos de la poblacién en materia de (...) salud...»

Y la Carta Andina para la Promocién y la Proteccién de los Derechos Humanos
presta especial atencién a la salud de determinadas personas: mujeres, migrantes, re-

fugiados y apartidas (arts. 43.1, 50.2 y 59.2).

6.1 La Carta Andina para la Promocién y la Proteccién de los Derechos Huma-
nos establece que los Estados miembros de la Comunidad Andina prestardn aten-
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cién a la promocién y proteccién de los Derechos Humanos de las mujeres, en sus
respectivas jurisdicciones y en el 4mbito andino, para protegerlas contra «la discri-
minacién —tanto en la esfera piblica como privada— con miras a garantizar sus de-
rechos humanos y de manera particular los derechos a (...) la salud y el ¢jercicio de
los derechos sexuales y reproductivos...» (art. 43.2), asi como al ejercicio de estos ul-
timos derechos (art. 43.5). Disposicién semejante no estd contenida en el Protoco-
lo de San Salvador; sin embargo, las cuestiones relacionadas con la salud de la mu-
jer ocupan en la OEA un lugar fundamental.

En la IT Cumbre de las Américas (1998), los Jefes de Estado y de Gobierno se
comprometieron a «promover politicas orientadas a mejorar los indices de salud de
la mujer y la calidad de los respectivos servicios considerando todas las etapas de su
vida»'. Y en el Plan de Accién de la ITII Cumbre de las Américas (2001), en el mar-
co de los compromisos para reformar el sector de la salud, los mandatarios afirma-
ron que intensificarfan los esfuerzos para promover practicas éptimas a fin de «re-
ducir la morbilidad y la mortalidad materno-infantil» y «prestar el cuidado y los
servicios de salud reproductiva de calidad a mujeres, hombres y adolescentes»'®,
Plan que ha sido objeto de seguimiento por la Comisién Interamericana de la Mu-
Jer104 y ello sin perjuicio de que la mencionada Comisién en el «Programa Intera-
mericano sobre la promocién de los derechos de la mujer y la equidad e igualdad
de género», entre los obJetwos especificos del mismo incluye el «acceso pleno de la
mujer a servicios de atencién médica durante todo su ciclo de vida, que abarquen,
conforme se requiera, la salud fisica, emocional y mental» (§ 6)'.

La salud de la mujer también ocupa un lugar primordial en la OPS; asi lo con-
firma el Informe sobre «La mujer, la salud y el desarrollo» presentad o por el Comi-
té Ejecutivo a la 26.2 Conferencia Sanitaria Panamericana (2002)'*. El Informe
describe las medidas que los Estados miembros de la OPS deben aplicar de con-
formidad con los mandatos internacionales y con las resoluciones de la OPS, e in-
dica cémo el Programa sobre la Mujer, la Salud y el Desarrollo de la OPS (HDW)
puede apoyarlos a salvar la brecha de equidad por razén de género. En este contex-
to fueron seleccionadas cinco 4reas estratégicas para la colaboracién: a) incluir la
perspectiva de género en el andlisis de la situacién sanitaria para enfocar mds efi-
cazmente las politicas y los programas; b) formular y vigilar las politicas para redu-
cir las inequidades de género en el campo de la salud; ¢) fortalecer el modelo para
abordar la violencia de género a los niveles de politica sectorial y comunitario, y
usarlo para involucrar a los hombres en la toma de decisiones acerca de la salud re-
productiva y para abordar las inequidades en la esfera de la salud mental; d) hacer
labor de extensién con estrategias de informacién, educacién y comunicacién, y
con materiales para la promocién de la causa y adiestramiento, especialmente por
los «canales virtuales»; y e) colaborar con los programas de la OPS y los Estados

102

http://www.summit-americas.org/esp/cumbresantiago.htm.
103

http://www.summit-americas.org/I11%20Summit/Esp/II1%20summit-esp.htm.

1% hetp://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/struc-
ture.as

105 CIM/RES. 209/98 y AG/RES. 1625 (XXIX-0/99):
hetp://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/structure.asp.

Vid. asimismo, el balance, los objetivos y estrategias en relacién con la salud de la mujer de la Co-
misién Interamericana de la Mujer:
http://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/documents/spa/structure.asp.

P CSP26/16, de 19 de julio de 2002: http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26-16-s.pdf.
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miembros para incorporar la inequidad de género a la investigacién, los proyectos

y las politicas'”’.

Y el Informe Final (2005) del Subcomité sobre la Mujer, la Salud y el Desarro-

llo del Comité Ejecutivo, encomia a la OPS'® «por haber incorporado criterios de

icualdad de género en los objetivos y estrategias para su trabajo'”’, aunque recono-
g g ) y g q

cié que queda mucho por hacer para integrar plenamente una perspectiva de géne-
ro en los programas y servicios de salud, y lograr una verdadera igualdad de gé-
nero en materia sanitaria»''’.

Una preocupacion especial estd relacionada con el impacto de la violencia sobre
la mujer en la salud publica y la urgencia por aplicar métodos para reducirla. Esta
cuestién fueron los enfoques de una serie de eventos alrededor del lanzamiento en
las Américas del «Informe Mundial sobre la violencia y la salud»'"" de la OMS y del
Informe «La violencia contra la mujer: responde el sector salud» (2003) de la OPS,
en los que se hace notar que la violencia basada en el género es uno de los abusos
contra los Derechos Humanos y uno de los problemas de salud Pﬁblica mis difun-
didos en el mundo actual que afecta a una de cada tres mujeres''*.

Respecto de la salud sexual y reproductiva''?, la OPS considera que el acceso y
la capacidad de las mujeres para utilizar los servicios de salud sexual y reproductiva
son fundamentales para garantizar la proteccién de la salud de las mismas y la de

7" En el Informe se invité a la 26.2 Conferencia Sanitaria Panamericana a que considere la Reso-

lucién CE130.R12 del Comité Ejecutivo en su sesién 130.2 que incluye medidas que deberfan aplicar
la OPS vy sus Estados miembros para reducir las inequidades por razén de género en materia de salud.

1% " La representante de la OMS (que participé en la 21.2 sesién del Subcomité) sefialé que la OPS
ha sido el buque insignia en materia de integracion de la perspectiva de género y encomid a la OPS
por ir més alld de la retérica y pasar a la accidn, especialmente a nivel de los paises. Reconocié que la
OMS habia adoptado una politica de género en 2002, pero que «en gran parte se habfa quedado en
el papel».

2 La OPS mediante su Unidad de Género y Salud viene impulsando un proyecto encamina-
do a promover la equidad de género en las reformas del sector de la salud de la Regidn. El eje central
del proyecto es la reduccién de esas desigualdades innecesarias, evitables e injustas entre hombres y mu-
jeres en el estado de salud, el acceso a la atencién de salud y la participacién en la toma de decisiones
dentro del sistema de salud. El proyecto también busca identificar y eliminar inequidades mediante
la produccién y utilizacién de la informacién como instrumento de cambio en favor de la equidad de
género en salud. Un énfasis particular, pero no exclusivo, se ha asignado a las desigualdades que ocu-
rren como consecuencia de respuestas institucionales inapropiadas a la luz de las necesidades en salud
sexual y reproductiva. La primera etapa del proyecto, que inicié en el afio 2000, recibié financiacién
de las Fundaciones Ford y Rockefeller y se ha ¢jecutado de manera piloto en Chile y Peru:
htep://www.paho.org/Spanish/DPM/GPP/GH/Policy.htm.

Vid. asimismo «Politica de la OPS en materia de igualdad de género», CD46/12, de 16 de agos-
to de 2005: http://www.paho.org/Spanish/AD/GE/PAHOGenderPolicySP05. pdf.

"% htep://www.paho.org/spanish/gov/ce/msd/msd21-fr-s.pdf. Lo cierto es que la incorporacién
de la perspectiva de género fue propuesta por el precitado Subcomité en su sesion 20.2 de 2003. Y ello
sin perjuicio de que la 18.2 sesién (1999) del Subcomité se enfocara a la incorporacién de género y
salud de la mujer en los procesos de reforma del sector salud en la Regién: (http://www.paho.org/Spa-
nish/DPM/GPP/GH/Mainstreaming.htm#MSD). El Informe fue presentado en 2002 a la Confe-
rencia Sanitaria Panamericana.

" heep://www.paho.org/Spanish/ DPM/GPP/GH/VAWhealthsector.htm.

"> http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahora03_oct03.htm.

"> En la XIII Reunién Especializada de la Mujer de MERCOSUR (2005), Brasil apoyé el do-
cumento de la Comisién sobre Derechos Sexuales y Reproductivos (Comisién que ha sido creada por
los Ministros de Salud en el MERCOSUR), a lo que se adhirieron Argentina y Chile. La propuesta de
Brasil fue apoyada por la Presidenta Pro Témpore, MERCOSUR/REM/ACTA 1/05, mayo de 2005:

heep://www.mercosur.int/msweb/principal/contenido.asp.
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sus hijos114 Aunque reconoce que hablar de sexualidad y de temas de salud repro-
ductiva sigue siendo tabd en muchas sociedades 27 debido a ello, las mujeres y las
nifias no se apropian de su identidad fisiolégica''

En relacién con los anticonceptivos de emergencia''® en las Américas, la OPS pone
de manifiesto que ello ha sido un tema polémico y a menudo decisivo desde que esta
tecnologia se puso a disposicién de la atencién publica. Mientras que tales anti-
conceptivos orales estdn disponibles en todas las Américas (en cualquier parte en el

que la antlconcepaon es legal) la OPS afirma que el conocimiento de su existen-
cia no es comun ni se fomenta'"”

Tiene presente asimismo la OPS que la mortalidad materna''® es mds elevada en-
tre las mujeres pobres y menos educadas'” y entre aquellas con un alto riesgo re-
productivo'?’, por lo que considera que sin estrategias para abordar las normas so-
ciales y estereotipos persistentes de género, para educar tanto a las mujeres como a
los hombres sobre sus derechos a la salud, y sin politicas que faciliten la capacidad
de las mujeres para ejercer estos derechos, la mortalidad materna seguird contribu-

yendo a la muerte de aproximadamente una mujer cada minuto en el mundo™'. Y
en este contexto hay que tener presente que la 26.2 Conferencia Sanitaria Paname-
ricana (2002) aprobo una «Estrategia para reducir la mortalidad y la morbilidad
maternas»'** y creé un «Fondo de contribucién voluntaria para la reduccién de la
mortalidad materna en las Américas»'>.

Mis recientemente, en el Informe «Objetivos de Desarrollo del Milenio: Una mi-
rada desde América Latina y el Caribe» (2005), la OPS puso de manifiesto que la
mortalidad materna, asf como la morbilidad asociada a sus factores determinantes,
constituye un grave problema de salud publica que revela alguna de las més profundas
inequidades en las condiciones de vida, pues conlleva a defunciones Z dafos ala sa-
lud totalmente evitables mediante un adecuado control y atencién'

14 Recuerda la OPS que el compromiso mundial para asegurar la salud sexual y reproductiva

de las mujeres y los hombres se refleja en la primera estrategia de salud reproductiva de la OMS adop-
tada por la Asamblea Mundial de la Salud (mayo 2004) en la que puso énfasis en la provisién de ser-
vicios de planificacién familiar, en el combate de enfermedades de transmisién sexual y la promocién
de la salud sexual. MSD21/FR, de 15 de marzo de 2005, 17.

" hetp://www.paho.org/Spanish/AD/GE/WHD2005-hojainformativa.pdf.

16 (Pildora del dfa después» (ACE).

"7 heep://www.paho.org/Spanish/AD/GE/emergencycontraceptionsp.pdf.

""" Entre los Objetivos de Desarrollo del Milenio estd mejorar la salud materna (objetivo 5.9),
concretado por la meta 6.2 que fija la reduccion de la mortalidad materna en tres cuartas partes para
el afio 2015, meta ha que sido tomada en consideracién por la OPS.

"7 Sefiala la OPS que un estudio realizado en Guatemala en 2002 mostré que las mujeres con
un nivel de educacién secundaria y més, tuvieron tres veces més de probabilidad de usar métodos an-
ticonceptivos modernos que las mujeres sin ninguna educacién formal. Y que otro estudio realizado
en Nicaragua en 2001 revelé que el 95,8% de las mujeres con niveles de educacién avanzados reci-
bieron atencién en el parto por personal de salud calificado, mientras sélo el 34,2% de las mujeres sin
instruccién formal recibieron atencidn.

"2 Madres menores de 18 y mayores de 34 afios, el espacio entre nacimientos menor de dos
anos, .Y mis de tres nacimientos.

http://www.paho.org/Spanish/AD/GE/WHD2005-hojainformativa.pdf.

122 Resolucién CSP26.R/13, de 26 de septiembre de 2002:
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26.r13-s.pdf.

' Resolucién CSP26.R/4, de 27 de septiembre de 2002:
hetp://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26.r14-s.pdf.

124 Capftulo V: El derecho a la salud y los Objetivos de Desarrollo del Milenio, p. 155:
hetp://www.paho.org/Spanish/DD/PUB/capitulo5.pdf.
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6.2 Enlo que alos ninos respecta, el Protocolo de San Salvador no se pronuncia
de forma particular sobre el derecho a la salud de los mismos'®. Por su parte, la
Carta Andina para la Proteccién y la Promocién de los Derechos Humanos, aun-
que en diversas disposiciones se ocupa de los nifios, tampoco lo hace de forma par-
ticular en relacién con el derecho a la salud de los mismos'*®

Uno de los problemas que afecta a los nifios es la inequidad, la cual constituye
un grave problema en las Américas; sin embargo, a nivel global la OPS afirma que
se ha reducido la tasa de mortalidad infantil'”’. En todo caso, las infecciones respi-
ratorias agudas (IRA) se ubican entre las primeras cinco causas de defuncién de me-
nores de cinco afios y representa la causa principal de enfermedad y consulta a los
servicios de salud'*®.

En toda la Regidn, sostiene la OPS, tanto la mortalidad de nifios como de ma-
dres ha disminuido considerablemente en el tltimo medio siglo; sin embargo, sub-
sisten diferencias marcadas entre y dentro de los paises de la regién'”’. Recuerda la
OPS que los «Objetivos de Desarrollo del Milenio» buscan para 2015 la reduccién
de las tasas de mortalidad materna en todo el mundo de tres cuartas partes y una dis-
minucién de la mortalidad de nifios de dos terceras partes. Para lograr dicho objeti-
vo, la OPS estd promoviendo la AIEPI (Estrategia de la OMS y de UNICEF sobre
«Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia»)', que se ha
transformado en estrategia regional para mejorar la salud infantil en toda la regién''.

Por su parte, el Instituto Interamericano del Nifio, la Nifia y Adolescente (IIN)
en su Plan Estratégico (2000-2004), en el marco del programa de promocién de los
derechos del nifio, incluyé la promocién de la salud mental y la discapacidad y en
el contexto mds general prevela actuar en dreas como la «atencién primaria de sa-
lud» y el «<embarazo precoz»'*. En el nuevo Plan Estratégico (2005-2008) el IIN se

' El articulo 16 del Protocolo de San Salvador lo que afirma es que todo nifio «sea cual fuere

su filiacién tiene derecho a las medidas de proteccién que su condicién de menor requiere por parte
de su familia, de la sociedad y del Estado», reproduciendo en este sentido lo establecido en el articu-
lo 19 de la CADH.

126 La Carta Andina se refiere al «derecho de los adolescentes a recibir una debida educacién y
formacién para su sexualidad responsable» (art. 45.1), sin que reconozca el forma expresa tales dere-
chos a los adolescentes, salvo tratdndose adolescentes femeninas cuyo derecho a la salud sexual y re-
productiva s estd reconocido en el articulo 43.

"7 htep://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ahora01_sep05.htm Vid. asimismo la publicacién aus-
piclada por la OPS de la Dra. Rocio Rojas Aldemida titulada «crecer sanitos. Estrategia, metodolo-
gfa, e instrumentos para investigar y comprender la salud de los nifios indigenas»:
http://www.paho.org/Spanish/AD/THS/OS/Crecer_Sanitos.pdf.

"2 heep://www.paho.org/common/Display.asp?Lang=S&RecID=4857.

'* " Bolivia, por ejemplo, sefiala la OPS, tiene una tasa promedio de mortalidad materna de 230
por 100.000 nacidos vivos, diez veces més alta que la de Chile. En el interior de Bolivia, las tasas de
mortalidad materna varfan de 124 muertes por 100.000 nacidos vivos en los valles hasta 352 por
100.000 en las zonas rurales, habitadas principalmente por pueblos indigenas.

0 heep://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/imci-aiepi.htm Un Informe sobre dicha estra-
tegia en la que hacia notar los avances que se habian conseguido en las Américas fue presentado por
el Comité Ejecutivo de la OPS a la Conferencia Sanitaria Panamericana (2002): hetp://www.paho.org/spa-
nish/gov/csp/csp26—1 1-s.pdf.

! Con los esfuerzos conjuntos de agencias internacionales y nacionales, asociaciones profesio-
nales, instituciones académicas y organizaciones no gubernamentales, sostiene la OPS, procuramos que
cada embarazo y cada parto sea seguro y que todo nifio tenga la oportunidad de vivir una vida sana y
préspera. Vid. asimismo «Madres y nifios: su salud cuenta»: http://www.paho.org/spanish/dd/pin/Nu-
mero22_articulo4c.htm.

P2 heep://www.iin.oea.org/plan_estrategico_documento.pdf.
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limita a afirmar que ha habido avances en materia de salud infantil; sin embargo,
no determina ningin tipo de estrategia ni programa, salvo en lo que respecta a la
potenciacién de la familia como ambiente natural y saludable para el nifio y la nifia'?.

En el «Consenso de Kingston» (2000) se hizo notar que a pesar del progreso al-
canzado, en todos los paises de las Américas existia preocupacién sobre una serie de
aspectos, entre otros, el «acceso insuficiente a los servicios de salud de calidad ¢ in-
formacién sobre salud». Y que aunque se habian realizado progresos en el disefio e
implementacién de politicas y programas sociales en favor de la nifiez y de la ado-
lescencia, existian «significativas debilidades en las dreas relacionadas con la salud.
Por ello, se comprometieron a continuar el progreso hacia el acceso universal a los
servicios integrales de salud, incluyendo la prevencién efectiva, la atencién tem-
prana, el tratamiento y las estrategias de rehabilitacién; aumentar el conocimiento
de nifios, nifias y adolescentes sobre salud sexual y reproductiva, con especial énfa-
sis en las enfermedades de transmisién sexual y el VIH/SIDA; y a emprender acciones
conjuntas con la sociedad civil y las familias para proveer salud, nutricién y educa-
cién adecuadas'*.

Y el Plan de Accién de la Agenda Iberoamericana: Metas y Acciones Estratégi-
cas (2001), cuyos objetivos los fijan para el afio 2010, establece entre las estrategias
«impulsar servicios de salud promocionales y preventivos desde el periodo prenatal
que en forma integrada aborden los problemas de salud prevalentes y que confie-
ran prioridad a la vigilancia y a las intervenciones en las dreas de nutricién y desa-
rrollo temprano de la infancia» (§4)'°.

Por lo que al MERCOSUR respecta, la actividad mas destacada relacionada con
la saludlgiée los nifios es la «Informacién bdsica comun para la libreta de salud del
nifio/a» *°.

6.3 En el «Primer Foro Internacional sobre la incorporacién del enfoque intercul-
tural de la salud en zonas con poblacién indigena» (2005)", fueron diversos los te-
mas tratados durante el evento; sin embargo, a estos efectos destacan: el papel de las
autoridades locales y tradicionales en el mejoramiento de la salud; las condiciones de
vida y salud de los pueblos indigenas; el acceso y la calidad de atencién de la salud en
comunidades indigenas; el enfoque intercultural de la salud; la medicina moderna
la tradicional indigena; y la vigilancia epidemiolégica, ambiente y salud pudblica'”.
El Informe sobre la Salud de las Comunidades Indigenas en las Américas (mayo
de 2006)'* contiene un Plan regional (2007-2011)'. En el mismo, la OPS reco-
noce la urgente necesidad de determinar maneras innovadoras y respetuosas para co-

133

. http://www.iin.oea.org/Plan_Estrategico_2005_2008.pdf.
13

V Reunién Ministerial Americana sobre Infancia y Politica Social:
http://iin.oea.org/ DECLARACIONES/consenso_de_kingston.htm.

1% 1II Conferencia Iberoamericana de Ministras, Ministros y Altos responsables de la infancia
y la adolescencia: http://iin.oea.org/ DECLARACIONES/declaracion_Peru.htm.

136 MERCOSUR/GMC/RES 04/05, de 15 de abril de 2005.

¥ Fue auspiciado por la OPS, la OMS y los Ministros de Salud (MINSA) y celebrado el 6 de
diciembre de 2005.

"% hetp://www.paho.org/Spanish/AD/THS/OS/Indig-Pan-COMUNICADO-Bisira.doc.

% CE138/13, de 23 de mayo de 2006: http://www.paho.org/Spanish/ GOV/CE/ce138-13-
s.pdf.

P Con anterioridad habian sido aprobados: Plan de Accién 1995-1998 y 1999-2002, y Linea-

miento Estratégico y Plan de Accién 2003-2007:
http://www.paho.org/Spanish/AD/THS/OS/Plan2003-2007-esp.doc.
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laborar con los representantes indigenas y mostrar resultados claros que puedan de-
mostrar una reduccion de las barreras de acceso a la atencién sanitaria de calidad
de las comunidades (§ 22). La meta principal de Plan consiste en contribuir al lo-
gro de la equidad sanitaria en la Regi6n, en un contexto de reconocimiento y res-
peto de la diversidad cultural de todos los pueblos (§ 24). Su finalidad es fortalecer
las capacidades locales, nacionales, subregionales y regionales que permitan pro-
mover la salud de los pueblos indigenas de una manera integrada, coordinada y eficaz,
dentro de un criterio intercultural, de desarrollo humano e interdisciplinario (§ 25).

Varias lineas estrateglcas de accién son establecidas en el mencionado Plan: a) ve-
lar por la incorporacién de la perspectiva indigena en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio y en las politicas nacionales de salud; b) mejorar la informacién y la ges-
tién del conocimiento en torno a los temas de salud de los pueblos indigenas a fin
de fortalecer la adopcién de decisiones basadas en datos probatorlos a escala regio-
nal y nacional, y las capacidades nacionales de supervisién; ¢) integrar un criterio
intercultural en los sistemas nacionales de salud de la Regién como parte de la es-
trategia de atencién primaria de la salud; y d) formar alianzas estratégicas con los
pueblos indigenas y otros interesados directos clave, a fin de promover un avance
mayor en pos de la salud de los pueblos indigenas. Las lineas estratégicas de accién
propuesta se fijan para un periodo de cinco afios, esto es, entre 2007 y 2011 (§§ 26
y 27).

En la Comunidad Andina aunque ha sido adoptada la «Declaracién de Machu
Picchu sobre la Democracia, los Derechos de los Pueblos Indigenas y la Lucha con-
tra la Pobreza» (julio de 2001), no se refiere de forma expresa al derecho a la salud
salvo de forma indirecta, en el sentido de que afirma el compromiso de hacer efec-
tivos los derechos reconocidos en los diversos instrumentos internacionales™’.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 El Protocolo de San Salvador reconoce a toda persona afectada por una dis-
minucién de sus capacidades fisicas o mentales el «derecho a recibir una atencién
especial con el fin de alcanzar el méximo desarrollo de su personalidad». Y a tales
efectos los Estados Partes «se comprometen a adoptar las medidas que sean necesa-
rias para ese propésito» (art. 18), estableciendo una serie de medidas especificas,
pero ninguna de ellas estd relacionada con la salud.

Por su parte, la Convencién Interamericana para la Eliminacién de Todas las
Formas de Discriminacién contra las Personas con Discapacidad (1999)'*%, que
protege tanto discapacitados fisicos como mentales, determina la obligacién de los
Estados de adoptar medidas para el tratamiento y rehabilitacion de las personas dis-
capacitadas (art. III).

La Declaracién de Managua (1996) se centra en la discapacidad de los nifios y
adolescentes. En la misma los delegados gubernamentales se comprometieron a tra-
bajar conjuntamente hacia el desarrollo de politicas sociales a favor de los nifios y jo-
venes con discapacidades. Centrandose sélo en la salud mental, la Declaracién de Ca-

M1 heep:/fwww.comunidadandina.org/documentos/actas/dec29-7-01.htm.

2 Adoptada por la Asamblea General de la OFA el 6 de julio de 1999 y en vigor el 9 de no-
viembre de 2001.
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racas (1990) de la OPS propone la reforma de las Iegislaciones sobre las personas con
discapacidad mental, de conformidad con los compromisos internacionales de Dere-
chos Humanos y la creacién de servicios de salud mental basados en la comunidad'®.

Y la Carta Andina para la Promocién y la Proteccién de los Derechos Humanos
establece que los Estados prestardn atencién a diversos temas prioritarios «con mi-
ras a mejorar la promocién y proteccién de los derechos humanos de las personas
con discapacidades», destacando entre los mismos: «3. La realizacién del derecho a
la (...) salud de las personas con discapacidades» (art. 49).

El Consejo Directivo de la OPS, en su 43 periodo de sesiones (2001), insté a los
Estados miembros de la OPS y al director de la misma para que adoptaran medidas y
estrategias a favor de las personas con trastornos mentales'. Y en un estudio publi-
cado por la OPS (2005) se pone de manifiesto que el acceso a la salud de las personas
portadoras de problemas de salud mental no es una prioridad explicita de los sistemas
de salud en la mayoria de los paises de América Latina y Caribe, en donde la agenda
de salud estd centrada en el cumplimiento de los ObJetlvos de Desarrollo del Milenio'®.
De ahi que se propongan tres etapas para incluir a éste en la agenda politica y sanita-
ria de los Estados: La primera es visibilizar el rol que el estigma juega en estas perso-
nas y los costos sociales y econémicos que ello implica para los Estados y las socieda-
des. La segunda consiste en incluir la temdtica en la agenda publica. Y la tercera se
refiere al disefio y formulacién de politicas destinadas a eliminar el estigma como ba-
rrera de acceso a la salud de las personas portadoras de problemas de salud mental. Afir-
méndose ademds que los mecanismos legales para hacer efectivo el ejercicio de este
derecho deberfan ser parte central de la implementacién de estas politicas'*.

El Comité Ejecutivo de la OPS, en su 138.° periodo de sesiones (mayo de 2000),
ha presentado un Informe titulado «La discapacidad: prevencién y rehabilitacién en
el contexto del derecho al goce del grado médximo de salud que se pueda lograr y otros
derechos relacionales». El Informe plantea que es necesario atender a la discapaci-
dad (fisica y mental) como una responsabilidad social compartida y no individual,
fundamentindose en las recomendaciones y propuestas realizadas por la Asamblea
Mundial de la Salud de la OMS en 2005 (Resolucién WHA58.23) entre las que se
incluye la necesidad de proyorcxonar y proteger los Derechos Humanos de las per-
sonas con discapacidades'

Ademis, la OMS ha sostenido que las tendencias actuales sobre personas con dis-
capacidad en los paises de América Latina empeorardn en anos venideros, pues sélo
un 2% de los 85 millones de personas que viven con alguna discapacidad en la Re-
gion encuentran respuestas a sus necesidades especificas. El sector salud, uno de los
ejes clave de actuacién en la atenc1on a los discapacitados, no ha enfrentado el pro-
blema con la urgencia requerida'®.

http://www.paho.org/spanish/ped/SaludMental05.pdf.

14 Resolucién CEI28.R.12, de 29 de junio de 2001.

Entre los que la salud mental no estd incluido.

Vid. La estrategia y el acceso a la atencién de la salud en América Latina: amenazas y pers-
pectivas, realizado por Cecilia Acufia y Ménica Bolis y publicado por la OPS (julio de 2005):
hetp://www.paho.org/Spanish/ DPM/SHD/HP/leg-estigmatizacion-esp.pdf.

7 heep://www.paho.org/Spanish/ GOV/CE/ce138-15-s.pdf.

' Ello es afirmado por la OPS en el prélogo de la monograffa titulada: «Discapacidad: lo que
todos debemos saber», la mds reciente publicacién cientifico-técnica que acaba de lanzar la OPS en
mayo de 2006:
http://www.paho.org/Spanish/DD/PIN/ps060505.htm.
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7.2 El Protocolo de San Salvador reconoce que «toda persona tiene derecho a la
proteccién especial durante su ancianidad. En tal sentido, los Estados Partes se com-
prometen a adoptar de manera progresiva las medidas necesarias a fin de llevar este
derecho a la préctica». Entre las medidas establecidas estd la de «proporcionar aten-
cién médica especializada a las personas de edad» (art. 17).

El Consejo Directivo de la OPS aprobé en 1980 la Resolucién CD27.R16 en
la que manifestaba su preocupacién por la falta de programas adecuados para las per-
sonas de edad e instaba a los Estados miembros a establecerlos'®’. En 1985, dicho
Consejo aprobé la elaboracién de un programa sobre la «Salud del Adulto y las Per-
sonas de Edad». En la Resolucién adoptada a tal finalidad se instaba a los Estados
miembros a que «incorporaran en sus servicios sanitarios generales actividades para
la asistencia sanitaria de los adultos; que hicieran hincapié en la prevencién; que
compartieran conocimientos y experiencia de esfuerzos exitosos en la Region;
que fortalecieran los enfoques de promocién de la salud a nivel intra e intersecto-
rial; y que siguieran esforzdndose por conseguir recursos extra presupuestarios para
el Programa de Salud de las Personas de Edad»"’.

En 1998, el Comité Regional presenté a la 25.2 Conferencia Sanitaria Panameri-
cana un Informe titulado «Salud de las Personas de Edad. Envejecimiento y salud: un
cambio de paradigma» en el que proponia un Plan de Accién para 1999-2002. El
Plan pretendia promover la salud y el bienestar de las personas de edad (60 afios 0 més)
mediante la elaboracién y el fortalecimiento de programas y servicios nacionales y lo-
cales. También proponia impulsar iniciativas para idear intervenciones de promocién
de la salud y prevencién de las enfermedades dirigidas a las personas de edad"".

El Comité Regional presenté un nuevo Informe a la 26.2 Conferencia Sanitaria Pa-
namericana (2002) titulado «La Salud y el Envejecimiento», en el que proporciona a
los Estados miembros de la OPS un andlisis de las prioridades para promover la sa-
lud y el bienestar en la vejez. También presenté un itinerario para la adopcién de me-
didas necesarias a fin de garantizar la equidad en la salud para las personas adultas
mayores en el marco del Plan Internacional de Accién sobre Envejecimiento de la
ONU (2002) aprobado por la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento'™.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

En el Protocolo de San Salvador, los Estados Partes se comprometen a adoptar me-
didas «para la prevencién y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales
y de otra indole» (art. 12.2.d).

49 La OPS puso de manifiesto en 1997 que era preocupante y paradéjico que mientras que en

Estados Unidos, Canad4, Europa y aun Asia, el envejecimiento de la poblacién fue previsto y acom-
pafiado de un aumento de la investigacién sobre la naturaleza y las consecuencias de los problemas aso-
ciados con €|, en particular la dimensién de la salud, en América Latina no ocurre nada en tal senti-
do. Se puede decir categéricamente que no existen estudios comparativos sobre las condiciones de
salud de los ancianos en América Latina:
htep://www.paho.org/spanish/sha/epibul_95-98/bs972pro.htm#principio

1% 25.2 Conferencia Sanitaria Panamericana: CSP25/12, de 15 de julio de 1998, p. 8:
hetp://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp25_12.pdf.

SU Tbid, p. 11.

132 CSP26/13, de 10 de julio de 2002: heep://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26-13-s.pdf.
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El Programa Regional SIDA/ITS"’ (2000) de la Divisién y Control de la En-
fermedades de la OPS brinda colaboracién técnica para el control del VIH/SIDA
y otras infecciones de transmision sexual en las Américas. El mandato del Progra-
ma es promover, disefiar y facilitar actividades técnicas y de formulacién de p011t1—
cas a fin de mejorar la capacidad de los Estados miembros para reducir el nimero
de infecciones futuras y proporc1onar atencién oportuna y adecuada a las personas
que viven con VIH/SIDA e ITS"™.

También hay que tener presente la politica de la OPS en las adquisiciones de pro-
ductos farmacéuticos para proyectos financiados por el Fondo Mundial de la lucha
contra el SIDA, la tuberculosis y la malaria'’ y el Informe sobre vigilancia del VIH/SIDA
en las Américas (2004) que ofrece datos sobre la existencia de VIH/SIDA en la Regién'®.

En agosto de 2005, el Comité Regional presenté un Informe sobre «El acceso a la
atencion para las personas que viven con el VIH o aquejadas de SIDA», cuya finalidad
es proporcionar al Consejo Directivo informacién actualizada sobre los progresos en la
Regién de las Américas con respecto al acceso a la atencién y el tratamiento, y alcanzar
las metas fijadas por los Jefes de Estado y de Gobierno en la Cumbre Extraordinaria de
las Américas (2004) y en la iniciativa «Tres Millones para 2005». Hay que tener presente
que tras la Resolucién CD45.R10 del Consejo Directivo, la OPS ha intensificado su
atencién a los paises con mayores repercusiones a nivel nacional, utilizando recursos
propios (tanto materiales como humanos) para prestarles apoyo técnico directo con el
fin de fortalecer la respuesta del sector de la salud a la epidemia de infeccién por el VIH
y completar las actividades en marcha en la Regién. Ademds, de conformidad con la Re-
solucién CD45.R7 del Consejo Directivo sobre el acceso a los medicamentos, se han
intensificado en el 2005 las actividades del Fondo Rotatorio Regional para Suministros
Estratégicos de Salud Publica. El Informe también describe los pasos necesarios para avan-
zar hacia la meta del acceso universal a la prevencion, la atencién y el tratamiento in-
tegrales en todos los paises de las Américas. Incluye un proyecto de plan estratégico re-
gional para el control de la infeccién por VIH/SIDA y las ITS (2006- 2015)157 para el
acceso universal a la prevencién, la atencién y el tratamiento integrales'™.

Asimismo hay que sefialar que recientemente la OPS viene prestando una aten-
cién especial al VIH/SIDA en relacién con las mujeres en el contexto de la violen-
cia de género'”’.

9. FUENTES EN INTERNET

OEA
http://www.oea.org

Tratados de Derechos Humanos adoptados en la OEA
http://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/dil/
esp/tratadosyacuerdos.htm

' Sindrome de inmunodeficiencia adquirida e infecciones por transmisién sexual.

B4 heep://www.paho.org/Spanish/ HCP/HCA/report_feb_2000.pdf.

'3 hetp://www.paho.org/Spanish/ AD/DPC/PAHO-GFATM-policy.pdf.

1? 0 hetp://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/AI/Boletin_Vigilancia_del_SIDA_Junio_2004.pdf.
7 heep://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/Al/hiv_reg_plan.htm.

%% CD46/20, de 4 de agosto de 2005: http://www.paho.org/Spanish/ GOV/CD/cd46-20-s.pdf.
"% http://www.paho.org/Spanish/ AD/GE/Viol-VIH_FS0705.pdf.
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Corte Interamericana de Derechos Humanos
hetp://www.corteidh.or.cr

Comisién Interamericana de Derechos Humanos
htep://www.cidh.org

OPS
http://www.phao.org

MERCOSUR
http://www.mercosur.int

Comunidad Andina
http://www.comunidadandina.org

10. ESTADO DE RATIFICACION DE LOS TRATADOS
La fecha que se indica es la de la ratificacién por el Estado del tratado en cuestién.

Tratados de Derechos Humanos adoptados en la OEA

ESTADOS CADH i g;g‘;’:l"vl: o CIEDPD
ARGENTINA 14-8-194 23-10-2003 28-9-200
BOLIVIA 20-6-1979 — 27-2-2003
COLOMBIA 28-5-1973 23-12-1977 4-12-2003
COSTA RICA 2-3-1970 16-11-1999 8-12-1999
ECUADOR 8-12-1977 25-3-1993 1-3-2004
EL SALVADOR 20-6-1978 6-6-1995 15-1-2002
GUATEMALA 27-4-1978 5-10-2000 8-8-2002
HONDURAS 6-9-1977 — —
MEXICO 2-3-1981 16-4-1996 6-12-2000
NICARAGUA 25-8-1979 — 15-7-2002
PANAMA 8-5-1978 18-2-1993 24-1-2001
PARAGUAY 18-8-1989 3-6-1997 28-6-2002
PERU 12-7-1978 4-6-1995 10-7-2001
VENEZUELA 23-6-1977 — —

CADH: Convencién Americana sobre Derechos Humanos de 1969.

Protocolo de San Salvador: Protocolo a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en
Materia de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de 1988.

CIEDPD: Convencién Interamericana para la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién
contra las Personas con Discapacidad de 1999.

FUENTE: http://www.oas.org/main/main.asp?sLang=S&sLink=http://www.oas.org/dil/esp/
tratadosyacuerdos.htm.






3. EUROPA

A) CONSEJO DE EUROPA’

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SIS-
TEMA SANITARIO. 3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la
salud: 3.1.1 Seguridad e higiene laboral. 3.1.2 Medio ambiente. 3.1.3 Consumo (Alimentacién).
3.2 Politica de salud publica. 4. DERECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 De-
recho al medicamento. 4.3 Otros derechos. 5. GARANTIAS: 5.1 Judiciales: 5.1.1 Interna-
cional. 5.1.2 Nacional. 5.1.3 Indemnizaciones. 5.2 Procedimiento extrajudicial de reclama-
cién. 5.3 Procedimientos de control internacional. 6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS.
7. PROBLEMAS PARTICULARES: 7.1 Discapacidad. 7.2 Salud mental. 7.3 Bioética-Bio-
medicina. 7.4 Eutanasia. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUEN-
TES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1  En el Consejo de Europa, el derecho a la salud estd reconocido en la Carta
Social Europea de 1961" en la que los Estados Partes se comprometen a garanti-
zar el ejercicio efectivo de dicho derecho, «directamente o en cooperac1on con
otras organizaciones ptblicas o privadas» adoptando «medidas adecuadas»” (art. 11).
Y el articulo 13, dedicado a la asistencia social y médica, regula la obligacién de
los Estados Partes de dispensar una asistencia adecuada en caso de enfermedad a
toda persona que «no disponga de recursos suficientes y no esté en condiciones
de conseguirlo por sus propios esfuerzos o de recibirlos por otras fuentes», obli-
gaciones que se hacen extensibles a los demds nacionales de un Estado Parte, siem-
pre y cuando estén legalmente en su territorio, conforme a las obligaciones deri-
vadas3del Convenio Europeo de Asistencia Social y Médica de 11 de diciembre de
1953°.

Abreviaturas: CEDH = Convenio Europeo de Derechos Humanos; CEDS = Comité Europeo
de Derechos Sociales; CPT = Comité Europeo para la Prevencién de la Tortura; OMS = Organizacién
Mundial de la Salud; TEDH = Tribunal Europeo de Derechos Humanos; UE = Unién Europea.

Fue adoptada el 18 de octubre de 1961. Espafa ratificé el 6 e mayo de 1980. Ha firmado pero
no ratificado el Protocolo Adicional de 1988 (ETS 128).

Las medidas serdn adoptadas para la consecucién de los siguientes fines: 1. Eliminar, en lo po-
sible, las causas de una salud deficiente. 2. Establecer servicios educacionales y de consultas dirigidos
a la mejora de la salud y a estimular el sentido de responsabilidad individual en lo concerniente a la
misma. 3. Prevenir, en lo posible, las enfermedades epidémicas, endémicas y otras».

> En linea de principios, la Parte Primera de la Carta Social Europea de 1961 preceptiia que
toda persona «tiene derecho a beneficiarse de cuantas medidas le permitan gozar del mejor estado de
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La Carta Social Europea ha sido revisada en 1996 con el fin de reemplazar pro-
gresivamente el tratado original de 1961°. En el texto revisado, los Estados Partes
se comprometen en materia de salud: a la accesibilidad y eficacia de los servicios de
salud a toda la poblacién; a establecer una politica de prevencién de las enfermeda-
des y garantizar un medio ambiente saludable; a disminuir los riesgos de enferme-
dades profesionales a fin de asegurar en derecho, y de hecho, la salud y la seguridad
en el trabajo; y a la proteccién de la maternidad (art. 11).

Por su parte el Convenio relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina
(Convenio de Oviedo)® es el tratado que con mayor precisién determina el conte-
nido de los derechos de los pacientes (y de los donantes).

1.2 En el marco convencional, el Comité Europeo de Derechos Sociales (CEDS)’
es competente para ejercer el control de cumplimiento por los Estados Partes de
los compromisos asumidos en virtud de la Carta Social Europea (mediante el siste-
ma de informes que los Estados estdn obligados a presentar®) y también puede co-
nocer de quejas colectivas’. Y el Comité Europeo para la Prevencién de la Tortura'
(CPT) en el ejercicio de sus funciones se ocupa del derecho a la salud de las perso-
nas privadas de libertad por las autoridades puablicas.

Para los érganos principales del Consejo de Europa, esto es, Comité de Minis-
tros'' y Asamblea Parlamentaria'?, la salud constituye un objetivo fundamental,
como también lo es para el Comisario para los Derechos Humanos', sin perjui-
cio de que exista un 6rgano creado hace cinco décadas que se ocupa de forma
expresa de la salud, el Comité Europeo de Salud', que viene trabajando desde
1989 para intensificar la cooperacién entre los distintos paises de Europa central
y del este.

salud que pueda alcanzar» (principio 11) y que toda persona «que carezca de recursos suficientes tie-
ne derecho a la asistencia... médica» (principio 13).

Entré en vigor en 1999. Espafia ha firmado el 23 de octubre de 2000, pero no ha ratificado.
Lo mismo cabe decir en relacién con Andorra que firmé el 4 de noviembre de 2000. Portugal ratifi-
6 la Carta revisada el 30 de mayo de 2002.

°  El reemplazo progresivo estd previsto en relacién con aquellos Estados que son Partes en el tra-
tado originario de 1961, como sucede con Espafia que no le obligard el tratado adoptado en 1996 has-
ta que no proceda a su ratificacion.

Adoptado el 4 de abril de 1997.

7 http:/Iwww.coe.int/ T/E/Human_Rights/Esc/2_ECSR_European_Committee_of_Social_Rights/

El examen de informes estatales lo realiza el Comité tanto en relacién con los Estados que son
Partes en la Carta Social Europea de 1961 como respecto de los que lo son en su versién revisada de
1996: http://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/3_Reporting_procedure/2_Recent_Conclu-
sions/default.asp#TopOfPage En relacién con el derecho a la salud resultan interesantes las conclusiones
del Comité al examinar en 2005 el articulo 11 (derecho a la salud) en relacién con los informe pre-
sentados por Espafia y Portugal. Vid. Conclusions XVII-2 (2003), pp. 680-689 y 728-734:
hetp://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/3_Reporting_procedure/2_Recent_Conclusions/2_By_Year
/Conclusions_XVII-2_Vol2.pdf.

°  El sistema de quejas colectivas estd regulado en el Protocolo Adicional de 1995 (EST 152).
Portugal lo ratificé el 20 de marzo de 1998:
heep://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/4_Collective_complaints/List_of_collective_com-
plaints/default.asp#TopOfPage.

' heep://www.cpt.coe.int/en/

hetp://www.coe.int/t/cm/home_en.asp.
http://assembly.coe.int/default.asp.
htep://www.coe.int/t/commissioner/default_EN.asp.
http://www.coe.int/T/E/Social_Cohesion/Health/European_Health_Committee/
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1.3 Un Plan de Accién para las personas discapacitadas (2006-1015)" ha sido
adoptado por el Consejo de Europa. En virtud de dicho Plan, el Com1te de Mi-
nistros en una recomendacién dirigida a los 46 Estados miembros'® propone un
cambio de paradigma en el sentido de que la discapacidad no sélo se considere
como un problema de salud, sino en su dimensién social y de Derechos Hu-
manos'’.

Por su parte, el Comité Europeo de Salud a finales de 2005 propuso la imple-
mentacién de un Plan de Accién relacionado con el sector de la salud, el cual to-
davia no ha tenido respuesta'® por parte del Comité de Ministros.

2. SISTEMA SANITARIO

En 1997, el Comité de Ministros mediante recomendacién dirigida a los Estados
miembros establecié un conjunto de directrices para que fueran adoptadas e im-
plementadas por los mismos a fin de que los sistemas de salud aseguren la calidad
en todos los niveles'’.

El 1 de octubre de 2003, la Asamblea Parlamentaria propuso reformar los siste-
mas de salud de los Estados miembros con el objeto de conseguir la cobertura uni-
versal. A tales efectos considera que es esencial dar prioridad a la asistencia prima-
ria de salud utilizando medlcamentos genéricos para reducir los costos y mejorar la
salud y el bienestar de la poblacién®.

La séptima Conferencia de Ministros Europeos de Salud, celebrada en Oslo (12
y 13 de junio de 2003), instaron al Consejo de Europa a intensificar sus trabajos so-
bre las dimensiones sociales, éticas y de Derechos Humanos en los sistemas de

salud?".

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 Aligual que en la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el Consejo

de Europa los condicionantes de la salud son varios (tabaco, alcohol, drogas , ac-

¥ Communiqué de presse — 202 (2006).

16 Rec. (2006) 5, de 5 de abril de 2006.

7" El Plan ser4 presentado en septiembre de 2006 en la Conferencia Europea que se celebrard en
San Petersburgo organizada por la presidencia del Comité de Ministro de la Federacién Rusa y en co-
operacién con la presidencia del Consejo nérdico de Ministros bajo la presidencia de Noruega.

¥ Doc. CM (2006) 27, de 15 de noviembre de 2005.

" Rec. (97) 17, de 30 de septiembre de 1997.

20" Recomendacién 1626 (2003):
heep://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=3108&ImLangue=1.

*' htep://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=2685&ImLangue=1.

> Una politica efectiva para prevenir el consumo de tabaco y alcohol debe ser adoptada, afir-
ma el CEDS, asi como reglamentado su produccién, distribucién, promocién, precios, etc. La efi-
cacia de dicha politica se pondrd de manifiesto por la disminucién del consumo del tabaco y del al-
cohol. En el mismo sentido tienen los Estados que actuar en relacién con la prevencién de la
toxicomanfa, Vid. Digest of the case-law of the ECSR/Digest de jurisprudence du CEDS (march 2005/mars
2005), p. 59.
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cidentes® y pobreza®™); sin embargo, de nuevo vamos a centrarnos en seguridad e
higiene laboral, salud y medio ambiente, y consumo (alimentacién).

3.1.1 El derecho a la seguridad e hlglene en el trabajo viene regulado en el ar-
ticulo 3 de la Carta Social Europea®. A tales efectos, el CEDS ha precisado que los
Estados deben asegurar condiciones de trabajo saludables, por lo que deben adop-
tar medidas para prevenir los riesgos de accidentes y de enfermedades profesiona—
les. Se refiere asimismo a la obligacién de los Estados de reducir el tiempo de ex 051c1on
de los trabajadores a radiaciones y contacto con sustancias contaminantes 6, Ade-

mds, una consideracién especial tiene la salud de los trabajadores migrantes, tanto
en el contexto de la Carta Social Europea” como en el marco del Convenio Euro-
peo sobre el estatuto juridico del trabajador migrante®.

3.1.2 Enlo que a la salud y el medio ambiente respecta, la Carta Social Europea
en su versién original de 1961 no tiene en cuenta los factores condicionantes de la
salud, si lo estdn en la versién revisada de 1996. A pesar de ello, el CEDS conside-
ra que los condicionantes de la salud estin implicitos en el articulo 117 En rela-

»  El CEDS se refiere a las tres causas fundamentales de accidentes (carretera, domésticos y tra-

bajo) y sefiala que toda politica destinada a la prevencién de los accidentes debe estar basada sobre la
educacion y la informacion.

La pobreza (que constituye uno de lo condicionantes de la salud, como ha sido puesto de
manifiesto en el plano universal) ha sido calificada por el Secretario General del Consejo de Europa
como un insulto para la dignidad humana en tanto que negacién inaceptable de los derechos funda-
mentales, como el derecho a la salud. El Secretario General insté al Consejo de Europa para que con-
tinuara sus esfuerzo a fin de que todo hombre y mujer sean tratados con justicia e igualdad y que su
dignidad sea plenamente respetada:
hetp://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=5204&ImLangue=1.

»  Encel texto original de 1961, los Estados Partes se comprometen a promulgar reglamentos so-
bre seguridad e higiene, a tomar medidas para controlar la aplicacién de tales reglamentos, y a con-
sultar, cuando proceda, a las organizaciones de empleadores y trabajadores sobre las medidas encami-
nadas a mejorar la seguridad ¢ higiene en el trabajo. En el texto reformado de 1996 los Estados Partes
se comprometen a adoptar una politica sobre las condiciones de seguridad y salud en el trabajo, que
incluye la prevencién de accidentes y a establecer en los centros de trabajo asistencia sanitaria y, en su
defecto, a que en consulta con las organizaciones de empleadores y trabajadores se adopte una estra-
tegia a tal finalidad.

A cuyos efectos invoca lo establecido en el Convenio 162 de la OIT y de la Directiva comu-
nitaria 83/477 modificada por la Directiva 91/382. Vid. Digest of the case-law of the ECSR/Digest de
juris{)mdeme du CEDS (march 2005/mars 2005), pp. 19-22.

Los Estados Partes se comprometen a adoptar las medidas paras facilitar a los trabajadores mi-
grantes «servicios sanitarios y médicos, asi como unas buenas condiciones de higiene» (articulo 19.2).

*  Adoptado el 24 de noviembre de 1977. En virtud del articulo 19 los Estados Partes se com-
prometen «a prestar en su territorio a los trabajadores migrantes y a los miembros de sus familias
que residan legalmente en su territorio, asistencia (...) médica sobre las mismas bases que a sus na-
cionales».

*  De ahf que al examinar los Informes de los Estados presentados de conformidad con el texto
originadle 1961, realice conclusiones a tales efectos. Vid. conclusiones en relacién con Austria, Bél-
gica, Republica Checa, Dinamarca, Finlandia, Alemania, Grecia, Hungrfa, Islandia, Letonia, Luxem-
burgo, Malta, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Espafia, Turquia y Reino Unido. Conclusions XVII-2(2005).
Vols. Ty II:
hetp://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/3_Reporting_procedure/2_Recent_Conclusions/2_By_Year
/default.asp#TopOfPage. Cuando el CDES examina los informes de conformidad con el texto revi-
sado de 1996 lo hace sobre la base de las disposiciones expresamente establecidas Vid. conclusiones e
relacidon con: Bulgaria, Chipre, Estonia, Francia, Irlanda, Italia, Lituania, Moldavia, Noruega, Ru-
manfa, Eslovenia y Suecia. Conclusions XVII-2(2005) Vols. I y II:
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cién con la salud y el medio ambiente, el CEDS ha sostenido que con el objeto de
preservar la salud de la poblacién, los Estados Partes deben de reglamentar y adop—
tar las medidas necesarlas a fin de reducir la polucién del aire’, el riesgo nuclear’!
y el riesgo por el amianto™

De esta cuestion también se viene ocupando el Comité de Ministros y la Asam-
blea Parlamentaria del Consejo de Europa. De ahi que el Informe presentado por
el Comité de Asuntos Locales y Regionales de Medio Ambiente y Agricultura a
la Asamblea Parlamentaria propusiera a la misma que fuese adoptado un Proto-
colo Adicional al Convenio Europeo de Derechos Humanos (CEDH) a tales efec-
tos™, propuesta que fue aceptada por la Asamblea Parlamentaria, por lo que adopto
la corres?ondlente recomendacién dirigida al Comité de Ministros®* que éste
rechazé’

Lo cierto es que como menciona el citado Informe, la Recomendacién de la
Asamblea Parlamentaria, y la Réplica del Comité de Ministros, el Tribunal Europeo
de Derechos Humanos (TEDH) en més de una ocasién se ha pronunciado sobre
las incidencias negativas que problemas medioambientales originan en el derecho

a la salud (Vid. apartado 5.°).

3.1.3 ElICEDS al interpretar el articulo 11.3 de la Carta Social Europea ha afir-
mado que la legislacién interna debe establecer estdndares de higiene alimentaria ba-
sada en criterios cientificos y que los Estados deben establecer mecanismos para su-
pervisar el cumplimiento de las normas. Tales medidas tienen por finalidad la
prevencién de las enfermedades causada por los alimentos, por lo que las medidas
deben ser elaboradas, aphcadas y actualizadas de manera sistemdtica®.

Por su parte, los 6rganos del ConseJo de Europa se han centrado particular-
mente en los alimentos y en la nutricién de los hospitales”, asi como en la necesi-

http://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/3_Reporting_procedure/2_Recent_Conclusions/2_By_Year
/default.asp#TopOfPage.

" En este contexto el CEDS hace referencia la Convencién de Rio sobre Cambio Climatico y
la Conferencia de Kyoto. Vid. Digest of the case-law of the ECSR/Digest de jurisprudence du CEDS
(march 2005/mars 2005), p. 58.

' En relacién con el riesgo nuclear el CEDS ha afirmado la obligacién de los Estados de esta-
blecer limite a las radiaciones de las centrales nucleares y a proteger a la poblacién contra los acci-
dentes nucleares provenientes de otros Estados. /b7d., p. 59.

2 Respecto del riesgo por el amianto el CEDS ha hecho notar que la legislacién interna debe
prohibir la utilizacién de amianto o restringirlo de manera adecuada, tanto en lo que respecta a su uso
como a su produccién.

»  La propuesta era que se reconociera de forma expresa el derecho humano al medio ambiente
saludable a fin de evitar efectos negativos para la salud, en el sentido en que viene siendo aplicado por
el TEDH a través de diversos derechos expresamente reconocidos en el precitado Convenio. Doc.
9791, de 16 de abril de 2003:
htep://assembly.coe.int/Documents/WorkingDocs/Doc03/EDOC9791.hem.

3 Recomendacién 1614, de 27 de junio de 2003.

»  El Comité de Ministros justificé la no aceptacién, ya que el derecho a un medio ambiente sano
estd reconocido en varias constituciones de los Estados miembros y en el articulo 37 (art. II-97) de la
Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Europea. Reafirmé que las cuestiones medioambien-
tales perjudiciales para la salud tenfan una proteccién indirecta a través del Convenio Europeo en va-
rios casos resuelto por el TEDH vy consideré que este tipo de proteccién era idénea, aunque conside-
16 la g)osibilidad de adoptar unas directrices al respecto. Doc. 10041, de 21 de enero de 2004.

Digest of the case-law of the ECSR/Digest de jurisprudence du CEDS (march 2005/mars 2005),
59.

37

heep://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=776&lmLangue=1.
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dad de que se imparta en las escuelas una educacién sobre alimentacién sana a fin
de evitar la obesidad®.

3.2 El Comité de Ministros del Consejo de Europa en el afio 2000 adopté dos
recomendaciones dirigidas a los Estados miembros sobre desarrollo de las estructu-
ras de part1c1pac1on de los ciudadanos y los pacientes en la toma de decisiones que
afecten a la salud®, y sobre criterios para desarrollar politicas de salud publica®. En
el 2001 también adopté una recomendacidn, esta vez que con fin de que los Esta-
dos miembros armonizaran las directrices sobre la poh’tica de salud publica, cuyo ob-
jetivo principal es sostener y promover buenas pricticas médicas en beneficio de
los pacientes y mejorar la calidad y la eficacia de la salud publica®.

En los afos sucesivos el Comité de Ministros ha adoptado propuestas y recomen-
daciones en materia de salud publica. A tales efectos cabe hacer notar que en 2003 adop-
té una propuesta de trabajo para desarrollar una politica piblica en materia de dro-
gas™ y una recomendacién sobre cuidados paliativos®. En 2004 ha adoptado diversas
recomendac1ones dirigidas a los Estados miembros: criterios para el trasplante de 6r-
ganos’ ; proh1b1c1on de trafico de 6rganos, asi como a las sanciones adecuadas a tales
efectos™; evitar la comerc1ahzac1on de sangre del cordén umbilical, reglamentando
su almacenamiento®. Y en el afio 2005 adopto una recomendac1on también dirigida
a los Estados miembros sobre la donacién de érganos”. Y ello sin perjuicio de que en
la precitada Conferencia de Oslo celebrada en 2003 el Consejo de Europa y la OMS
reafirmaron la necesidad de que los Estados miembros del Consezo de Europa pro-
movieran los Derechos Humanos en las politicas de salud ptblica™.

Asimismo hay que hacer notar que el Comité Europeo de Salud durante sus
cinco décadas de existencia ha adoptado resoluciones, recomendac1ones Y conclu-
siones a fin de contribuir a la efectividad de la salud publica en Euro a®, prestan-
do especial atencién a los paises que han ingresado a partir de 1989

#  Resolucién de los Delegados Ministeriales de 14 de septiembre de 2005:
http://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=7026&ImLangue=1.

i Rec. (2000) 81, de 24 de febrero de 2000.

“ Rec. (2000) 18, de 21 de septiembre de 2000.

4 Rec. (2001) 12, de 10 de octubre de 2001.

17 de octubre de 2003, Dic, 512.2 (2003). En el mismo afio, la Conferencia de Ministros de
Salud, celebrada en Oslo (2003) hizo un balance de cuarenta afios de experiencia del Consejo de Eu-
ropa, y centré una de sus prioridades en la politica de salud publica. La Conferencia tuvo presente que
el goce de la salud estd inspirado en la primacia de los derechos humanos, bases sobre las que realiza
su trabajo el Consejo de Europa, consecuentemente, constituye el fundamento a los que las politicas
de salud de los Estados miembros respecta. En la Declaracién Final de la Conferencia los participan-
tes propusieron que el Consejo de Europa adopte medidas para reducir la desigualdad en el acceso a
los servicios de salud de calidad, con y entre los pueblos. La conferencia se titul$ «Salud, dignidad y
Derechos humanos»: http://odin.dep.no/hod/engelsk/publ/veiledninger/042011-120003/index-
dokOOO b-n-a.html.

Rec. (2003) 24E, de 12 de noviembre de 2003.

4“4 Rec. (2004) 19E, de 15 de diciembre de 2004.

© Rec. (2004) 7E, de 19 de mayo de 2004.

% Rec. (2004) 8E, de 19 de mayo de 2004.

" Rec. (2005) 11E, de 15 de junio de 2005.

* huep://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=2682&lmLangue=1.

4 Social Cohesién: developments — Special Issue n.° 4, June 2004, Council of Europe, DG III
Social Cohesién, p. 4.

Ibid., p. 5.
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4. DERECHOS

4.1 FEl Convenio de Oviedo es el instrumento convencional que de forma parti-
cular afirma el derecho a «un acceso equitativo a una atencidn sanitaria de calidad
apropiada» (art. 3), como también lo hace la Carta Social Europea pero en su ver-
sién revisada de 1996 (art. 11). No obstante, el CEDS ha sostenido que la asisten-
cia sanitaria debe ser accesible a todos’!, incluido los programas de vacunacién, ac-
cesibilidad que se hace extensible para las personas que carezcan de recursos econémicos
(ya sean nacionales o extranjeros), en cuyo caso debe ser gratuita o subvencionada™.

Y el Comité Europeo de Salud también ha afirmado la accesibilidad de la asis-
tencia sanitaria para todos y se ha referido de forma particular a la poblacién mds
vulnerable™

4.2 El derecho al medicamento no estd reconocido en la Carta Social Europea, a
pesar de ello el CEDS en sus directrices generales hace referencia al costo de los me-
dicamentos, aunque en el contexto del derecho a la proteccién social (art. 23.1).

Pero el Consejo de Europa desde hace afios viene prestando especial atencién a
todo lo relacionado con los medlcamentos, toda vez que es de vital importancia el
uso apropiado de los mismos*. En julio de 1964 fue adoptado el Convenio sobre
la elaboracién de la farmacopea en Europa® que tiene por finalidad garantizar un
alto nivel de calidad de los medicamentos para todos los pacientes, facilitar su hbre
circulacién, y asegurar el control de la calidad de los mismos sobre el mercado’®.

En 2006 el Consejo de Europa ha publicado un libro sobre medicamentos fal-
51ﬁcados por considerar que ello constituye un fraude para la salud publica en Eu-
ropa”’. En el comentario al mismo se hace notar que muchas medicinas son obje-
to de copias ilegales y que la consecuencia de su uso puede ser dramdtica. A fin de
prevenir y combatir la falsificacién, el Consejo de Europa encargé varias investiga-
ciones a expertos farmacéuticos. Los expertos concluyeron que en los paises de la UE
no existen indicios de medicamentos falsificados, aunque si en Europa central y del
este, y que ello estd incrementdndose, sobre todo en la Federacién Rusa donde en-
tre el 5y el 10% de los medicamentos son falsificados. Y aunque sefialan que los pro-
ductos falsificados en la mayoria de las ocasiones son inofensivos, a veces producen
efectos negativos en la salud, incluso la muerte™.

4.3  Sin perjuicio de que el CDESC haya afirmado el derecho al consentimiento
informado, es el Convenio de Oviedo el que reconoce a toda persona que pueda ser

' En el sentido de la Recomendacién del Comité de Ministros R. (99) 21 en la que establece

criterios a tales efectos, p. 57.
P 64.
Social Cohesién: developments —Special Issue n.° 4, June 2003, Council of Europe, DG 11
Social Cohesién, p. 3.

o Ibid, p. 11.

°5 En la actualidad son 31 los Estados Partes. También lo es la Unién Europea.

¢ Social Cohesién: developments — Special Issue n.° 4, June 2003, Douncil of Europe, DG II
Social Cohesién, p. 1

7 Del 21 al 23 de septiembre de 2005 se celebrd un seminario en Estrasburgo sobre los medi-
camentos falsificados: http://press.coe.int/cp/2005/468a(2005).htm.

> Council of Europe (J. Harper and B. Gellie), Strasbourg, 2006:
heep://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=7767 &lmLangue=1.

53
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objeto de una intervencién «en el 4mbito de la sanidad» el derecho al consenti-
miento informado (art. 5), el cual podrd ser prestado por el representante, una au-
toridad, o una persona o institucion determinada por la ley, tanto respecto de los
menores que no tengan capacidad para manifestar su consentimiento, como los ma-
yores de edad discapacitados a causa de disfuncién mental, una enfermedad o un
motivo similar (art. 6). Y ello sin perjuicio de que también exige el consentimien-
to informado en relacién con toda persona que se preste a un experimento médico
(art. 16) y de toda persona donante de érganos y de tejidos para trasplantes (art. 19).
Ademis el citado Convenio reconoce el derecho de toda persona a ser informada en
toda cuestién relacionada con su salud (art. 10)

5. GARANTIAS

5.1 En el Consejo de Europa la accién del TEDH vy lo previsto en el Convenio
de Oviedo son los referentes de garantias judiciales en lo que al derecho a la salud
respecta.

5.1.1 Aunque el CEDH y sus Protocolos Adicionales normativos reconocen esen-
cialmente derechos civiles y politicos, el TEDH, como ha sido sefialado, viene
protegiendo el derecho a la salud por via indirecta a través del recurso individual
(art. 34 del CEDH)”. A titulo de ejemplo cabe sefialar que el TEDH ha declara-
do violacién del CEDH cuyo origen estd en problemas relacionados con el derecho
a la salud. En este contexto cabe citar que ha declarado violacién del derecho a la
vida (art. 2)%, el derecho a la integridad personal® y derecho a la vida privada y de
familia (art. 8)%%

5.1.2 De conformidad con el Convenio de Oviedo, los Estados Partes se com-
prometen a garantizar proteccion jurisdiccional adecuada a fin de impedir o hacer
cesar «cualquier contravencidn ilicita de los derechos y principios reconocidos en el

* Las sentencias dictadas por el TEDH son de obligado cumplimiento para el Estado deman-

dado, pero ademds en tanto que cosa interpretada tiene eficacias erga omnes para todos los Estados Par-
tes en el CEDH.

% Caso Oneryildiz c. Turquia, Sentencias de 18 de junio de 2002 (Sala) y de 30 de noviembre
de 2004 (Gran Sala).

' A tales efectos, caso Noveselov c. Rusia, Sentencia de 3 de junio de 2005, en el que el TEDH
ha declarado violacién del articulo 3 como consecuencia de las condiciones materiales de detencién
insalubres. También resulta ilustrativo un caso resuelto con anterioridad, D ¢. Reino Unido (Senten-
cia de 2 de mayo de 1997) en el que el TEDH declaré que habria violacién del articulo 3 del CEDH
si las autoridades el Reino Unido procedieran a deportar al demandante al Estado de su nacionalidad.
El fundamento juridico para tal conclusién lo constituy el hecho de que el demandante, enfermo avan-
zado de SIDA, durante el cumplimiento de su condena (por tréfico de drogas) habia recibido un tra-
tamiento médico sofisticado que habifa contribuido a cierto nivel de calidad de su vida. Si era depor-
tado, el Estado de su nacionalidad (St. Kits) no podria dispensarle tal tratamiento, por lo que su salud
se deteriorarfa de forma vertiginosa, consecuentemente, por «razones humanitarias» el TEDH decla-
16 violacién del articulo 3 del CEDH.

52 En el caso Fadeyeva c. Rusia, (Sentencia de 10 de junio de 2005) el que el TEDH ha declara-
do violacién del articulo 8 del CEDH como consecuencia del deterioro en la salud de la demandan-
te como consecuencia de los altos niveles de polucién en la zona en la que habita motivado por una
planta industrial quimica.
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presente Convenio» (art. 23); a reparar el dafio injustificado que haya podido su-
frir una persona como consecuencia de una intervencién (art. 24); y a prever «san-
ciones penales apropiadas para los casos de incumplimiento de los dispuesto en el
presente Convenio» (art. 25).

5.1.3 Siel TEDH declara violacién del CEDH de conformidad con el articulo 41
puede determinar las indemnizaciones por dafios (materiales y/o morales) que con-
sidere oportunas, como lo hizo en los casos precitados, indemnizaciones que tendrdn
que ser abonadas por el Estado responsable internacionalmente. Por su parte, el
Convenio de Oviedo exige que el Estado repare el «dafio injustificado» (art. 24), re-
paracién que podra consistir en una indemnizacién.

5.2 El CEDS es competente para conocer de quejas colectivas presentadas por
organizaciones gubernamentales, asi como por organizaciones no gubernamentales.
Entre los derechos cuya violacién se puede invocar directamente es el derecho a la
salud reconocido en la Carta Social Europea, tanto en el texto originario de 1961
como en el revisado de 1996.

5.3 Un lugar primordial lo ocupa el mecanismo de control internacional en rela-
cién con el derecho a la salud (como en relacién con los demds derechos reconoci-
dos) instituido en la Carta Social Europea. Esta obliga a los Estados Partes a presentar
informes per1od1cos que son examinados por el CEDS que adopta unas conclusio-
nes al respecto®. También cabe hacer mencién a los informes del CPT en lo relati-
vo a la salud de las personas privadas de libertad por las autoridades publicas, informes
que adopta tras realizar las visitas (ad hoc o periddicas) a los Estados Partes en el Con-
venio Europeo para la Prevencién de la Tortura. Y ello sin perjuicio de que el Co-
misario para los Derechos Humanos del Consejo de Europa, al examinar la cues-
tién relacionada con la salud en un Estado miembro, puede realizar las
recomendaciones que considere pertinentes®.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

La Carta Social Europea reconoce a favor de los nifos y adolescentes (trabajadores),
el control médico regular (art. 7.9)%%; en relacién con las personas en estado de ne-

% Las conclusiones pueden adoptar una de las siguientes posturas: que el derecho y la practica

interna es compatible con la obligacién contraida por el Estado Parte; puede concluir que es incom-
patible; y por tltimo, puede omitir hacer la conclusién y diferirla a un momento posterior. Esto sue-
le hacerlo cuando la informacién suministrada por el Estado, asi como de las aclaraciones del mismo
durante el examen del Informe haya cuestiones que no resulten lo suficientemente claras y necesite ser
completada con datos adicionales solicitados por el Comité. Si el CEDS concluye que el Derecho la
préctica interna del Estado cuyo Informe examina, el Estado en cuestion tendrd que adoptar las me-
didas necesarias, ya sean legislativas o de otra indole a fin de hacer efectivo el derecho a la salud, de
conformidad con el compromiso asumido en virtud del articulo 11 de la Carta Social Europea.

Sin embargo, las mismas no son vinculantes para los Estados miembros, aunque en virtud del
principio de buena fe que debe regir la actuacion de los Estados vinculados por un tratado interna-
cional (como es el Estatuto del Consejo de Europa), los Estados deben tomarlas en consideracién.

A este respecto el CEDS ha senalado que las revisiones médicas no deben distanciarse dema-
siado en el tiempo y ha considerado que tres afios de intervalo es un periodo excesivo, Digest p. 43.
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cesidad, la asistencia sanitaria gratuita (art. 13.1), y respecto de los trabajadores mi-
grantes y sus familias, la asistencia sanitaria y médica (art. 19.2).

Los derechos de las mujeres trabajadoras estdn regulados en el articulo 8, pero
el texto original de 1961 no contiene disposicion especifica relacionada con la sa-
lud. No obstante, el CEDS ha afirmado que las mujeres (trabajadoras) embaraza-
das tienen derecho a la asistencia sanitaria™. Y ello sin perjuicio de que la Carta So-
cial Europea en su versién revisada de 1996 contiene una disposicién especifica
destinada a la proteccién de la maternidad (art. 11).

Y en lo que a las minorfas respecta, el Convenio marco para la proteccién de las
minorfas nacionales de 1994, aunque no reconoce de forma expresa el derecho a la
salud, ello se deduce del articulo 4.2 que establece que los Estados Partes se com-
prometen a adoptar, «cuando sea necesario, medidas adecuadas con el fin de pro-
mover en todos los campos de la vida... social... una plena y efectiva igualdad entre
las personas pertenecientes a una minorfa nacional y las pertenecientes a la mayo-
ria». Ello queda confirmado por el Comité instituido para controlar la aplicacién
de dicho tratado en Derecho interno al examinar el primer informe de Espafia®.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 Respecto de la discapacidad, hay que hacer mencién al precitado Plan de Ac-
cién (2006-2015) adoptado por el Comité de Ministros del Consejo de Europa. En
la «Linea de Accién 9» del Programa se afirma que las personas con discapacidad tie-
nen los mismos derechos que el resto de la poblacién al acceso a los servicios de sa-
lud de calidad y al tratamiento y tecnologfa adecuados para asegurar el mds alto ni-
vel posible de salud®®. Ademds, tales personas deben beneficiarse de servicios
especializados de salud, cuando proceda, lo que incluye atencién a la salud mental
y psicoldgica, asi como la rehabilitacién (a la que alude con cardcter particular res-
pecto de la rehabilitacién psicolégica de los nifios)®’.

7.2 Enrelacién con la salud mental, la Asamblea Parlamentaria ha puesto de ma-
nifiesto que una politica bien definida de salud mental es esencial para la cualidad
de la vida de todos los ciudadanos, para la salud publica en general y para la pro-
ductividad social”. Sefiala que las personas con perturbaciones mentales deben con-
tar con servicios apropiados, tratamiento adecuado con la terapia necesaria y abo-
ga por la terapia de rehabilitacién y no sélo por un tratamiento basado en la

Ibid, p. 47.

7 A este respecto, el Comité sobre Minorfas Nacionales puso de manifiesto las altas tasas de
mortalidad de los nifios romanfes en relacién con el resto de la poblacidn, y recordé a las autoridades
espafolas que debfan adoptar medidas adecuadas para prevenir y promover la salud de los mismos. Doc.
ACFC/INF/OP/1 (2004) 004, de 27 de noviembre de 2003.

68 Precisa que la asistencia debe prestarse con un enfoque social y de Derechos Humanos y no
simplemente como un aspecto médico de la discapacidad.

% Comité de Ministros, RC(2006)5, de 5 de abril de 2006:
http://wed.coe.int/ViewDoc.jsp?id=987041&BackColorInternet=F5CA75&BackColorIntranet=F5CA7
58&BackColorLogged=A9BACE.

7% Hace notar que algunos paises de Europa central y del este no tienen todavia una legislacién
articulada con principios de Derechos Humanos como los establecidos en el CEDH o en la jurispru-
dencia del TEDH, y que cuando la legislacién existe, no se aplica en la prictica.
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administracién de firmacos. Recuerda que en varias ocasiones ha afirmado que la
proteccién de los Derechos Humanos es parte integrante de la politica de salud vy,
en particular, en lo que a la salud mental respecta. También recuerda que el Comi-
té de Ministros, en una recomendacién dirigida a los Estados miembros, establecié
(art. 20) que la ley debe designar la autoridad responsable para determinar el in-
ternamiento involuntario en hospitales psiquidtricos, y en oplmon de la Asamblea
Parlamentaria, ello debe hacerse extensible a los tratamientos”

La Asamblea Parlamentaria dirigié una recomendacién al Comité de Ministros
para que éste adoptara una Resolucién a fin de que cuando los Estados miembros for-
mulen e implementen sus politicas de salud mental lo hagan con pleno respeto de
los Derechos Humanos de las personas con perturbaciones mentales’. El Comité
de Ministros en su respuesta a la Asamblea recuerda las actividades que estd llevando
a efecto el Consejo de Europa en esta materia en cooperacion con la OMS y la Comi-
sién (de la Comunidad Europea), y el nuevo enfoque sobre el que trabaja el Comité
Europeo de Salud, por lo que no ha procedido a adoptar la Resolucién solicitada”.

7.3 El Convenio de Oviedo establece que el interés y el bienestar del ser huma-
no debe prevalecer sobre «el interés exclusivo de la sociedad o de la ciencia» (art. 2).
Ademds prohibe la discriminacién de una persona «a causa de su patrimonio gené-
tico» (art. 11), la intervencién para modificar «el genoma de la descendencia»
(art. 13), y el lucro sobre el cuerpo humano o sus partes (art. 21). Uno de sus Pro-
tocolos prohibe la clonacién de seres humanos’®, esto es, «crear un ser humano ge-
néticamente idéntico a otro ser humano vivo o muerto» (art. 1), y (el concernien-
te a la investigacién de la biomedicina”) instituye un Comité Etico (art. 9).

En relacién con la procreacién asistida, hay que hacer notar que en un Informe
del Comité de Exgertos sobre los «Progresos en la Biomedicina» se establecen una
serie de prmc1p10 , prohibiendo que los progresos cientificos sean utilizados para
obtener caracteristicas particulares del futuro nifio, en particular, seleccionar el sexo,
salvo que se trate de una enfermedad hereditaria ligada al sexo’’; idéntica prohibi-
cién estd contenida en el Convenio de Oviedo (art. 14). Resulta asimismo del ma-
yor interés el Informe sobre el embrién humano y el feto” que desarrolla los articu-
los 14y 18 del precitado Convenio. Este, en su articulo 18, prohibe «la constitucién
de embriones humanos con fines de experimentacién», y determina que cuando la
experimentacion con «embriones 7z vitro esté permitida por la ley, ésta deberd ga-
rantizar una proteccién adecuada del embrién».

"' Resolucién 1460 (2005), de 24 de junio de 2005. La mencionada resolucién fue adoptada so-
bre la base del informe presentado por el Comité sobre Asuntos Sociales, de Salud y Familia, Doc. 10544.

7> Recomendacién 1715 (2005), de 24 de junio de 2005.

73 CMJ/AS (2006) Rec. 1715 final, de 20 de enero de 2006.

74 Adoptado el 12 de enero de 1998 y en vigor el 1 de marzo de 2001.

7> Adoptado el 21 de noviembre de 2005 (no en vigor).

76 El primero determina que la reproduccién asistida sélo puede ser usada cuando: otros méto-
dos de tratamiento de la infertilidad no resulten apropiados o cuando no resulten efectivos; exista
riesgos de transmitir al nifio una grave enfermedad hereditaria; o cuando el nifio por problemas ge-
néticos contraiga una enfermedad que le ocasione la muerte o discapacidad.

77" Report on Human Acrtificial Procreation. Principles set out in the report of the Ad Hoc Com-
mittee of Experts on Progress in the Biomedical Sciences (CAHBI) 1989.

7 Stering Committee of Biothics (CDBI) the protectién of the human embryo in vitro. Re-
port by the Working Party on the Protection of the human embryo and foetus, CDBI-CO-GT3
(2003), de 18 de junio de 2003.



122 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

7.4 Los problemas relacionados con la eutanasia estdn siendo objeto de debate

la Asamblea Parl ia del Consejo de E L i6n del i
en la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa’™. La cuestién de la eutanasia
pasiva (suicidio asistido) fue planteada ante el TEDH en el caso Pretzzy c. Reino
Unido; sin embargo, en esos momentos no lo dejé zanjado toda vez que su conclu-
si6n fundamental fue que no estaba persuadido de que el articulo 2 del CEDH que
reconoce el derecho a la vida «pueda ser interpretado como que contiene una di-
mensién negativa»®.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

En el Consejo de Europa el VIH/SIDA no centra el 4mbito de sus actividades;
de este problema se viene ocupando de forma especial la Unién Europea, tanto
respecto de los Estados miembros, de los paises de su entorno, asi como en el con-
texto de su politica exterior. No obstante, el Banco de Desarrollo del Consejo de
Europa, en un informe del 2005, pone de manifiesto que a finales de 2003 en
Europa las personas que padecian SIDA rondaban las 9.727, de las que tres cuar-
tas partes de las afectadas residian en Rumania, motivado por diversos factores,
entre otros, la ineficacia de la prevencién. Y sefiala que una atencién particular
en lo que al SIDA respecta se debe centrar en Moldavia, Rumania y Serbia-Mon-
tenegro®'.

9. FUENTES EN INTERNET

Consejo de Europa
hetp://www.coe.int
Comisario para los Derechos Humanos del Consejo de Europa
http://www.coe.int/t/commissioner/default_EN.asp
TEDH
htep://www.echr.coe.int
CEDS
http://www.coe.int/T/E/Human_Rights/Esc/
CPT
http://www.cpt.coe.int/en/
Comité sobre Minorfas Nacionales
htep://www.coe.int/T/E/human_rights/minorities/

79

hetp://www.coe.int/NewsSearch/Default.asp?p=nwz&id=4199&ImLangue=1.
8 Sentencia de 29 de abril de 2002.
81" Social Challenges in South Easter Europe, junio de 2005, p. 28:
http://www.coebank.org/en/presse/frgenerale.htm.
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B) UNION EUROPEA’

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SIS-
TEMA SANITARIO. 3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la
salud: 3.1.1 Seguridad e higiene laboral. 3.1.2 Medio Ambiente. 3.1.3 Consumo (Alimentacién,).
3.2 Politica de salud publica. 4. DERECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 De-
recho al medicamento. 5. GARANTIAS: 5.1 Judiciales. 5.2 Procedimientos extrajudiciales.
5.3 Indemnizaciones. 6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifez y ado-
lescencia. 7. PROBLEMAS PARTICULARES. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL
VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 ElTratado de las Comunidades Europeas (TCE) dispone que la Comunidad
garantizard un alto nivel de proteccién de salud humana y que su accién comple-
mentard las politicas nacionales en la materia (siendo la competencia de los Estados).

En todo caso, la Comunidad fomentard la cooperacién entre los Estados miembros
y, de ser necesario, prestard apoyo; favorecerd, junto con los Estados miembros, la
cooperacion internacional; y el Consejo, previa consulta con el Comité Econémi-
coy Social y el Comité de las Regiones, adoptard las medidas necesarias para la con-
secucién de tales objetivos (art. 152)*. Y en el marco de la promocién y proteccién

Abreviaturas: OMS = Organizacién Mundial de la Salud; PE = Parlamento Europeo; TCE =
Tratado de la Comunidad Europea; TJCE = Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas; UE =
Unién Europea.

82 EI'TCE en su articulo 152 establece:

«1. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la Comunidad se garantizard un
alto nivel de proteccién de la salud humana. La accién de la Comunidad, que complementard las po-
liticas nacionales, se encaminar4 a mejorar la salud publica, prevenir las enfermedades humanas y evi-
tar las fuentes de peligro para la salud humana. Dicha accién abarcard la lucha contra las enfermeda-
des mds graves y ampliamente difundidas, apoyando la investigacién de su etiologfa, de su transmisién
y de su prevencidn, as{ como la informacién y la educacién sanitarias. La Comunidad complementa-
rd la accion de los Estados miembros dirigida a reducir los dafios a la salud producidos por las drogas,
incluidas la informacién y la prevencién.

2. La Comunidad fomentard la cooperacién entre los Estados miembros en los 4mbitos con-
templados en el presente articulo y, en caso necesario, prestard apoyo a su accién. Los Estados miem-
bros, en colaboracién con la Comisién, coordinardn entre sf sus politicas y programas respectivos en
los 4mbitos a que se refiere el apartado 1. La Comisidn, en estrecho contacto con los Estados miem-
bros, podréd adoptar cualquier iniciativa ttil para fomentar dicha coordinacién.

3. La Comunidad y los Estados miembros favorecerdn la cooperacién con terceros paises y las
organizaciones internacionales competentes en materia de salud publica.

4. El Consejo, con arreglo al procedimiento previsto en el articulo 251 y previa consulta al Co-
mité Econémico y Social y al Comité de las Regiones, contribuird a la consecucién de los objetivos
del presente articulo adoptando:

a) medidas que establezcan altos niveles de calidad y seguridad de los 6rganos y sustancias de ori-
gen humano, asi como de la sangre y derivados de la sangre; estas medidas no impedirdn a ningtin Es-
tado miembro mantener o introducir medidas de proteccién mds estrictas;

b) como excepcién a lo dispuesto en el articulo 37, medidas en los dmbitos veterinario y fito-
sanitario que tengan como objetivo directo la proteccién de la salud publica;

¢) medidas de fomento destinadas a proteger y mejorar la salud humana, con exclusién de cual-
quier armonizacién de las disposiciones legales y reglamentarias de los Estados Miembros.

El Consejo, por mayoria cualificada y a propuesta de la Comisién, podrd también adoptar re-
comendaciones para los fines establecidos en el presente articulo.
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de los intereses de los consumidores (que es una politica comunitaria), la Comuni-
dad se compromete a garantizar un alto nivel de proteccién a fin de contribuir a pro-
teger, por ejemplo, «la salud» (art. 153), compromiso que también adquiere en la
politica de medio ambiente (art. 174).

Y en el Tratado por el que se establece una Constitucién para Europa de 2004
(no en vigor), la salud humana est4 incluida en el articulo I11-278 que introduce al-
gunas novedades®’, aunque queda reafirmado que la salud publica sigue siendo de
la competencia nacional®, por lo que la Unién Europea (UE) no podré proceder a
armonizar las leyes ni los reglamentos internos (art. I-12.5); no obstante, una com-
petencia es compartida: «los asuntos comunes de seguridad en materia de salud»
(art. I-14.2.k). Por su parte, la Carta de Derechos Fundamentales de la Unién Eu-
ropea (insertada en el mencionado Tratado) reconoce el derecho a la salud en el ar-
ticulo 11-95%.

También hay que tener presente que diversos reglamentos, directivas y decisiones
se han ocupado de cuestiones relacionadas con la salud A tales efectos cabe mencio-
nar los reglamentos relativos a productos sanitarios®®, enfermedades relacionadas con
la pobreza”, y cooperacién Norte-Sur en la lucha contra las drogas™. Las directivas so-

5. Laaccién comunitaria en el 4mbito de la salud publica respetard plenamente las respon-
sabilidades de los Estados miembros en materia de organizacién y suministro de servicios sanita-
rios y asistencia médica. En particular, las medidas contempladas en la letra a) del apartado 4 no
afectardn a las disposiciones nacionales en materia de donaciones o de uso médico de érganos y
de sangre».

" Entre las novedades que introduce cabe mencionar, a titulo de ejemplo, que la prevencién la
extiende a las fuentes de peligro para la salud fisica y psiquica. En todo caso la innovacion mds desta-
cable resulta en la prevision de la adopcién de una ley o de una ley marco europea en materia de sa-
lud publica, previa consulta al Comité de las Regiones y al Comité Econédmico y Social. Pero también
hay que tener presente que el Titulo II de la Constitucién Europea (que contiene la Carta de Dere-
chos Fundamentales) el derecho a un nivel elevado de proteccién de la salud tiene que ser garantiza-
do por la Unién Europea (UE) al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones que lleve a efec-
to la misma. )

8 El Capitulo V se titula <Ambitos en los que la Unién puede decidir realizar una accién de apo-
yo, coordinacién o complemento».

% Elarticulo I1-95 de la Carta establece: «Toda persona tiene derecho a acceder a la prevencién
sanitaria y a beneficiarse de la atencidn sanitaria en las condiciones establecidas por las legislaciones y
practicas nacionales. Al definirse y ejecutarse todas las politicas y acciones de la Unién se garantizard
un nivel elevado de proteccién de la salud humana.

8 Reglamento (CE) 1882/2003 del PE y del Consejo (DO 1284, de 31.10. 2003) que modi-
fica la Directiva 93/42/CEE del Consejo, de 14 de junio de 1993, relativa a los productos sanitarios
(DO L169, de 12.7.1993), que habia sufrido diversas modificaciones a través de Directivas del PE y
del Consejo en los afios 1998, 2000 y 2002.

¥ Reglamento (CE) 1568/2003, del PE y del Consejo de 15 de julio de 20003, relativo a la ayu-
da para la lucha contra las enfermedades relacionadas con la pobreza (VIH/SIDA, tuberculosis y ma-
laria) en los paises en desarrollo (DO 1224, de 6.9.2003). Modificado por el Reglamento (CE)
2110/2005, del PE y del Consejo de 14 de diciembre de 2005, relativo al acceso a la ayuda exterior
comunitaria (DO L344, de 27.12.2005).

% Reglamento (CE) 2046 del Consejo de 13 de octubre de 1997 relativo a la cooperacién Nor-
te-Sur en materia de lucha contra las drogas y la toxicomania (DO 1287 de 21.10.1997). Ha sido ob-
jeto de varias modificaciones, las tltimas por Reglamento (CE) 111/2005 del Consejo por el que se
establecen normas para la vigilancia del comercio de precursores de drogas entre la Comunidad y los
terceros paises (DO L22 de 26.1. 2005); Reglamento (CE) 1277/2005 de la Comisién, de 27 de ju-
lio de 2005, por el que se establecen normas de aplicacién para el Reglamento (CE) 273/2004 del PE
y del Consejo, sobre precursores de drogas, y para el Reglamento (CE) 111/2005 del Consejo, por el
que se establecen normas para la vigilancia del comercio de precursores de drogas entre la Comuni-
dad y terceros paises (DO L202 de 3.8.2005).
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bre sangre humana®, células y tejido humano™ . medidas de proteccién sanitaria’’,
proteccién de la salud”, y productos sanitarios™. Y las decisiones en relacién con el
Convemo marco de la Orgamzac1on Mundlal de la Salud (OMS) para el control del
tabaco” y la de productos sanitarios”. Pero los actos juridicos citados no agotan los
que de esta naturaleza han sido adoptados a los que se hard referencia en un momen-
to posterior y ello sin perjuicio de otros actos comunltarlos (no vinculantes) como las
resoluciones sobre las politicas de salud comunitarias™ y la cartilla sanitaria europea”.

% Directiva 2002/98/CE del PE y del Consejo, de 27 de enero de 2003, por la que se estable-
cen normas de calidad y de seguridad para la extradicidn, verificacién, tratamiento, almacenamiento
y distribucién de sangre humana y sus componentes y por la que se modifica la Directiva 2001/73/CE;
Directiva 2004/33/CE de la Comisién, de 22 de marzo de 2004, por la que se aplica la Directiva
2002/98/CE del PE y del Consejo en lo que se refiere a determinados requisitos técnicos de la sangre
y los componentes sanguineos (DO L91 de 30.3.2004); Directiva 2005/62/CE de la Comisién, de
30 de septiembre de 2005, por la que se aplica la Directiva 2002/98/CE del PE y del Consejo en lo
que se refiere a las normas y especificaciones comunitarias relativas a un sistema de calidad para los
centros de transfusién sanguinea (DO 1256 de 1.10.2005).

Directiva 2004/23/CE del PE y del Consejo de 31 de marzo de 2004, relativa al establecimiento
de normas de calidad y de seguridad para la donacién, la obtencién, la evaluacién, el procesamiento, la
preservacién, el almacenamiento y la distribucién de células y tejidos humanos (DO L102, de 7.4.2004)

' Directiva (89/618/EURATOM) del Consejo, de 27 de noviembre de 1989, relativa a la in-
formacién de la poblacién sobre las medidas de proteccién sanitaria aplicables y sobre el comporta-
miento a seguir en caso de emergencia radiolégica (DOL357 de 7.12.1989).

Directiva /97/43/EURATOM) del Consejo de 30 de junio de 1997 relativa a la proteccién
de la salud frente a los riesgos derivados de las radiaciones ionizantes en exposiciones médicas, por la
que se deroga la Directiva 84/466/EURATOM (DO L180 de 9.7.1997).

% Directiva 93/42/CEE del Consejo de 14 de junio de 1993 relativa a los productos sanitarios
(DO L169 de 12.7.1993), modificada por la Directiva 2001/104/CE del PE y del Consejo (DO L6
de 10.1.2002); Directiva 2003/12/CE de la Comisién, de 3 de febrero de 2003, sobre la nueva clasi-
ficacién de los implantes mamarios en el marco de la Directiva 93/42/CEE relativa a los productos
sanitarios /DO 128 de 4.2.2003); Directiva 2003/32/CE de la Comisién, de 23 de abril de 2003, por
la que se introducen especificaciones detalladas, con arreglo a los requisitos establecidos en la Direc-
tiva 93/42/CEE del Consejo, para productos sanitarios en cuya elaboracién se utilizan tejidos de ori-
gen animal (DO L105 de 26.4.2003); Directiva 2005/50/CE de la Comisién, de 11 de agosto de
2005, relativa a la reclasificacién de prétesis articulares de cadera, rodilla y hombro en el marco de la
Directiva 93/42/CEE del Consejo, relativa a los productos sanitarios (DO L210 de 12.8.2005).

* Decisién del Consejo (2004/513/CE) de 2 de junio de 2004, relativa a la celebracién del
Convenio marco de la OMS para el control del tabaco (DO 1213, de 15.6.2004).

% 2004/376/CE: Decisién de la Comisién, de 20 de abril de 2004, relativa a la publicacién de la re-
ferencia de la norma EN 1970:2000 «Camas ajustables para personas con discapacidad —Requisitos y mé-
todos de ensayo», con arreglo a la Directiva 93/42/CEE del Consejo (DO L118 de 23.4.2004); 2004/389/CE:
Decisién de la Comisién, de 20 de abril de 2003, relativa a la publicacion de la referencia a la norma EN
12180:2000 «Implantes quirtrgicos no activos. Implantes morfoldgicos. Requisitos especificos para los im-
plantes mamarios» con arreglo a la Directiva 93/42/CEE del Consejo (DO L120 de 24.4.2004).

% Resoluciones del Consejo sobre la integracién de las exigencias en materia de proteccién de la sa-
lud en las politicas comunitarias, de 20 de diciembre de 1995 (DO C350, de 30 de diciembre de 1995);
sobre la integracién de las exigencias en materia de proteccién de la salud en politicas comunitarias, de 12
de noviembre de 1996 (DOC C374, 12 de diciembre de 1996); sobre la accién futura de la Comunidad
en el dmbito de la salud publica, de 8 de junio de 1999, (CO C200, de 15 de julio de 1999), sobre la garan-
tia de proteccion de la salud en todas las politicas y acciones de la Comunidad, de 18 de noviembre de
1999 (DO C86, de 24 de marzo de 2000) medidas en materia de determinantes sanitarios, de 29 de junio
de 2000 (DO C218, de 31 de julio de 2000). Resoluciones del Consejo y de los Ministros de Sanidad:
reunidos en el Consejo de 27 de mayo de 1993, relativa a las futuras acciones en el dmbito de la salud pu-
blica (DO C174, de 25 de junio de 1993); asi como reunidos en el Consejo de 11 de noviembre de 1991,

relativa a las acciones fundamentales de la politica sanitaria (DO C304, de 23 de noviembre de 1991).

7 Resolucién del Consejo y de los Representantes de los Gobiernos de los Estados Miembros,

reunidos en el seno del Consejo de 29 de mayo de 1986, sobre la adopcién de una cartilla sanitaria

de urgencia (DO C184, de 23 de julio de 1986).
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1.2 Elarticulo 152 del TCE a dos instituciones comunitarias: Consejo y Comi-
sién; sin embargo, otras también se ocupan del derecho a la salud, como el Parla-
mento Europeo (PE). También alude el TCE a dos érganos, el Comité Econémico
y Social y el Comité de las Regiones, a los efectos de que emitan dictdmenes con-
sultivos, a solicitud del Consejo, en cuestiones relacionadas con la salud.

Ademis han sido creados diversos 6rganos con competencias especificas en ma-
teria de salud, entre los que cabe mencionar: Observatorio europeo de droga y to-
xicomanfa’, Comité consultivo para la prevencién del cdncer”, Red de vigilancia
epidemiolégica y de control de las enfermedades transmisibles'”’, Comité de me-
dicamentos huérfanos'”', Centro europeo para la prevencién y el control de las en-

fermedades'” y Comité para asistir a la Comisién en la aplicacién del Programa de

accién comunitaria en el 4mbito de la salud publica'®.

1.3 A pesar de que la salud sigue siendo de la competencia nacional, lo cierto es
que el PE y el Consejo en septiembre de 2002 decidieron aprobar un Programa de
accién comunitario en el 4mbito de la salud publica. La Decisién en virtud de la cual
se adopta el mencionado Programa104 y que contiene 14 articulos'®, estd inspirada
en el principio de cooperacién entre la Comunidad (a través de la Comisién) y los
Estados miembros a fin de complementar las politicas nacionales con el objeto de
proteger la salud humana y mejorar la salud publica (art. 2). El plazo de ejecucién
del Programa es del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2008 (art. 2.1).

En el plan de trabajo de 2006'* la Comisién hace notar que en los tres afios an-
teriores se establecieron las bases de un planteamiento global y coherente centran-
dose en tres prioridades esenciales: la informacién sanitaria, las amenazas para la

% Reglamento (CEE) 302/93 del Consejo, de 8 de febrero de 1993 (DO L36 de 12 2 de 1993).
Ha sufrido varias modificaciones la dltima mediante el Reglamento 1651/2003 (DO 1245 de 29 de
septiembre de 2003).

' 98/469/CE: Decisién de la Comisién de 30 de julio de 1996 por la que se crea un Comité
Consultivo para la prevencién del cdncer (DO L192 de 2 de agosto de 1996).

1% Decisién 2119/98/CE del PE y del Consejo de 24 de septiembre de 1998 por la que se crea
una red de vigilancia epidemioldgica y de control de las enfermedades transmisibles en la Comuni-
dad (DO L268 de 3 de octubre de 1998). Ha sido modificado por el Reglamento 1882/2003 del PE
y del Consejo de 29 de septiembre de 2003 (DO 1284 de 31 de octubre de 2003).

1" Reglamento (CE) 141/2000 del PE y del Consejo de 16 de diciembre de 1999 (DO L18 de
22 de enero de 2000).

12 Reglamento (CE) 851/2004 del PE y del Consejo de 21 de abril de 2004 por el que se crea un
Centro Europeo para la prevencién y el control de las enfermedades (DO L142 de 30 de abril de 2004).

' Decisién 1786/2002/CE del PE y del Consejo de 23 de septiembre de 2002, articulo 9 (DO
1217 de 9.19.2002).

Contiene un amplio Predmbulo o exposicién de motivos y estd completada por un Anexo.
El Programa fue adoptado mediante la Decisién 1786/2002/CE del PE y del Consejo de 23 de sep-
tiembre de 2002 (DO L217 de 9.19.2002).

1% El articulado regula el establecimiento del programa (art. 1), los propésitos y objetivos (art.
2), acciones y actividades de la Comunidad (art. 3), estrategias y acciones conjuntas (art. 4), aplica-
cién (art. 5), coherencia y complementariedad (art. 6), financiacién (art. 7), medidas de aplicacién (art. 8),
competencias del Comité (art. 9), participacién de terceros Estados no miembros (art. 10), coopera-
cién internacional (art. 11), control, evaluacién y difusién de resultados (art. 12), derogacién de nor-
mas anteriores (art. 13) y entrada en vigor (art. 14).

1% 2006/89/CE: Decisién de la Comisién de 10 de febrero de 2006 por la que se adopta el plan
de trabajo de 2006 para la aplicacién del programa de accién comunitario en el 4mbito de la salud pu-
blica (2003-2008), que comprende el programa de trabajo anual en materia de subvenciones (DO L42
de 14.2.20006).
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salud y los factores determinantes de la salud. Aunque tales materias continuardn
siendo las prioritarias para el 2006, sin embargo, se determinan nuevos énfasis y
prioridades en el contexto de las mismas'”".

También existe una propuesta de decisién del PE y del Consejo para establecer
un Programa de accién comunitaria en salud y proteccién de los consumidores cuyo
dmbito de vigencia serfa del 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2013'%. El
nuevo programa consolidaria las tres acciones del actual programa de salud publi-
ca 2003-2008 («vigilancia de las amenazas», «factores determinantes» e «informa-
ciény), y crea, ademds, tres nuevas acciones: «reaccién antes las amenazas», «pre-
vencién de las enfermedades y las lesiones» y «realizacién de sinergias entre sistemas
de sanidad nacionales'”.

Por otro lado, cabe mencionar el «Plan de Accién Salud en Linea» (2004)'° que
se integra en la estrategia expuesta en el Plan de Accién de eEurope''' de la UE'"2.
El mencionado plan propone tres 4émbitos principales de accién: hacer frente a los
retos comunes a los Estados miembros de la UE y crear el marco adecuado para
respaldar la salud en linea; establecer acciones piloto que sirvan de punto de parti-
da para la prestacion de servicios sanitarios en linea; y difundir las mejores pricti-
cas y evaluar los progresos conseguidos'"’.

17 Sefiala ademds la Comisién que para el afio 2006 se buscard la sinergia y la complementa-

riedad con el trabajo emprendido por las organizaciones internacionales pertinentes que trabajan en
el émbito de la salud, tales como la OMS, el Consejo de Europa y la Organizaciéon de Cooperacién y
Desarrollo Econémico (OCDE).

1% El Programa cuando se apruebe sustituird al Programa de accién comunitaria en el 4mbito
de la salud publica (2003-2008). El fundamento para tal propuesta es que la politica sanitaria y la po-
litica del consumidor tienen numerosos objetivos comunes y utilizan, igualmente, numerosos tipos de
acciones similares. Se considera que la unién de ambos campos generard mds coherencia politica, eco-
nomias de escala y una mayor visibilidad. El Programa estd dividido en tres partes: la primera reagru-
pa los objetivos y acciones comunes, la segunda estd dedicada a la salud y la tercera a los consumido-
res. El capitulo II tiene tres objetivos principales: Proteger a los ciudadanos contra las amenaza para
la salud; promover politicas tendentes a fomentar un estilo de vida mds sano, contribuir a reducir la
incidencia de las enfermedades de alta prevalencia, y contribuir al desarrollo de sistemas de salud.

' COM (2005) 115 final: http://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11503¢.hem.

110 Comunicacién de la Comisién al Consejo, al PE, al Comité Econémico y Social y al Comi-
té de las Regiones, de 30 de abril de 2004, titulada «Salud en linea - mejorar la asistencia sanitaria para
los ciudadanos europeos: plan de accién para un espacio europeo de la salud en linea», COM (2004)
356 final.

"' heep://europa.eu.int/scadplus/leg/es/lvb/124221 hem.

"> El objetivo del plan eEurope es poner al alcance de todos los ciudadanos europeos las ven-
tajas de la sociedad de la informacién: http://europa.cu.int/scadplus/leg/es/s21012.htm. Y el objeti-
vo del plan de accién «salud en linea» es permitir que la UE aproveche al mdximo las posibilidades de
los sistemas y servicios sanitarios en linea dentro de un espacio europeo de la salud.

" Fl plan de accién establece que para finales de 2006 deberd consolidarse un enfoque de cola-
boracién entre los Estados miembros para respaldar e impulsar la inversién en salud en linea. Ademds
el plan de accién invita a la Comisién a emprender, para finales de 2009 y en colaboracién con los Es-
tados miembros, actividades destinadas a: establecer una base de partida para una calificacién europea
normalizada de los servicios de salud en linea en entornos clinicos y administrativos; instituir un mar-
co que permita reforzar la seguridad juridica en materia de responsabilidad en relacién con los pro-
ductos y servicios de la salud en linea, dentro del contexto de la legislacién vigente en materia de res-
ponsabilidad de los productos; mejorar la informacién de los pacientes, los regimenes de seguro médico
y los proveedores de asistencia sanitaria en relacién con las normas aplicables a la cobertura de los cos-
tes de los servicios de salud en linea; y promover la salud en linea con el fin de reducir los accidentes
de trabajo y las enfermedades laborales y apoyar las acciones preventivas respecto a la aparicién de nue-
vos riesgos en el trabajo. Comprometiéndose la Comisién a publicar cada dos afios, durante el perio-
do 2004-2010, un estudio sobre los progresos realizados en el despliegue de las salud en linea.
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2. SISTEMA SANITARIO

El Programa de accién comunitaria en el 4mbito de la salud pubhca (2003- 2008)
tiene diversas finalidades, como la de fortalecer los sistemas sanitarios nacionales''
Lo cierto es que los problemas relacionados con los sistemas sanitarios viene sien-
do objeto de atencién en la UE, entre otros, en el «Proceso de reflexién de alto ni-
vel sobre movilidad de los pacientes y la evolucién de la asistencia sanitaria en la Unién
Europea»'". Se Justlﬁca la reflexién toda vez que aunque el articulo 152 TCE dis-
pone que la accién comunitaria en el 4mbito de la salud ptiblica debe respetar ple-
namente las responsablhdades de los Estados miembros con respecto a la organiza-
cién y prestacion de servicios sanitarios, sin embargo, otros avances (tales como los
relativos al mercado interior) tienen un lmpacto sobre los sistemas sanitarios''®. El
proceso de reflexion sefiala que si bien la organizacién y financiacién de los siste-
mas sanitarios es responsabilidad de los Estados miembros, éstos deben ejercer sus
responsabilidades en este dmbito de acuerdo con la legislacién comunitaria.

La Comisién, en el Informe de 9 de diciembre de 2003 (resultado del mencio-
nado proceso de reflexién), hace notar como tema importante la financiacién'"”. En
este contexto los integrantes del proceso de reflexién realizaron una serie de reco-
mendaciones a la Comisién y a los Estados miembros.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 En la UE son también varios los factores que se consideran cond1c1onantes
de la salud, ya sean por lo que se califican como elementos internos''® o exter-

14" Consecuentemente, los Estados miembros en relacién con sus sistemas sanitarios tienen las

mismas obligaciones que cualquier otro Estado que integra la comunidad internacional de conformi-
dad con el Derecho internacional.

"> Vid. Comisién Europea. Direccién General de Sanidad y Proteccién de los Consumidores.
Doc. HLPR/2003/16, de 9 de diciembre de 2003:
http //europa eu.int/comm/health/ph_ overv1cw/Documents/key01 _mobility_es.pdf.

De los sistemas sanitarios con cardcter previo ya se han abordado importantes cuestiones,
entre otros, por el Comité de alto nivel sobre la salud en su Informe de 17 de diciembre de 2001 so-
bre el mercado interior y los servicios sanitarios, y en la reunién de los Ministros de Sanidad de la UE
en Mélaga el 8 de febrero de 2002. Ademis en julio de 2003 los servicios de la Comisién publicaron
un informe de sintesis sobre la aplicacién a escala nacional de la jurisprudencia del Tribunal de Justi-
cia en relacién con el reembolso de los servicios sanitarios recibidos en otro Estado miembro (SEC (29003)
900 de 28 de julio de 2003.
http://europa.eu.int/comm/health/ ph overview/Documewnts/Key06_en.pdf

"7 En relacién con esta cuestién el Informe sefiala que las condiciones de financiacién no sittan
a la sanidad en una posicién elevada de la lista de 4mbitos de prioridad que recibirdn ayuda del fon-
do de cohesién y de los fondos estructurales. Por lo que considera que es esencial que la sanidad ten-
ga mayor prioridad respecto a los criterios de aplicacién y financiacién de estos instrumentos finan-
cieros comunitarios.

8 Los elementos internos son varios, en estos momentos se destacar: tzbaco (Vid. Comunica-
cién de la Comisién, de 18 de diciembre de 1996, sobre el papel que la Comisién desempefia ac-
tualmente y prevé desempenar en el futuro en la lucha contra el consumo de tabaco, COM(96) 609
final, y Resolucién del Consejo, de 26 de noviembre de 1996, relativa a la reduccién del tabaquismo
en la Comunidad Europea, DO C374 de 11.12.1996); alcohol (Vid. Conclusiones del Consejo, de 5
de junio de 2001, sobre una estrategia comunitaria para reducir los dafios derivados del consumo de
alcohol (DO C175 de 20.6.2001) y Recomendacién 2001/458/CE del Consejo, de 5 de junio de 2001,
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nos'”. En el Programa 2003-2008, entre las acciones y actividades de la Comunidad
estdn las relativas a los factores determinantes de la salud que tiene por finalidad
el «desarrollo y puesta en prictica de actividades de prevencién de enfermedades
y fomento de la salud integradas en todas las politicas comunitarias, en las que, cuan-
do proceda, participen organizaciones no gubernamentales, proyectos y redes in-
novadoras o experimentales entre instituciones y actividades nacionales» (art. 3.2.b).
En todo caso, a los efectos que nos ocupa, serdn destacados como factores condi-
cionantes de la salud los siguientes:

3.1.1 Laseguridad e higiene laboral en virtud del articulo 40.2 del TCE consti-
tuye una obligacién para los Estados miembros, toda vez que se comprometen a
hacer efectiva la «higiene y seguridad en el trabajo»'*’. En Derecho derivado resul-
ta esencial la Directiva 89/391/CEE del Consejo, de 12 de junio de 1989, relativa
a la aplicacién de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud de
los trabajadores en el trabajo'*!, completada por la Directiva 2006/25/CE del PE
y del Consejo, de 5 de abril de 2006, sobre las disposiciones minimas de seguridad y
de salud relativas a la exposicién de los trabajadores a riesgos derivados de los agen-
tes fisicos (radiaciones épticas artificiales)'*>. Asimismo cabe mencionar el Reglamento
(CE) 341/2006 de la Comision, de 24 de febrero de 20006, por el que se adoptan
las especificaciones del médulo ad hoc de 2007 sobre accidentes laborales y proble-
mas de salud relacionados con el trabajo'*’; la Resolucién del PE sobre la promo-
cién de la salud y de la seguridad en el trabajom; y la estrategia comunitaria de sa-
lud y seguridad en el trabajo (2002-2006)"*.

Hay que hacer asimismo mencién a la Carta Comunitaria de Derechos Socia-
les Fundamentales de los Trabajadores, de 9 de diciembre de 1989. La misma es
una declaracién (no un tratado internacional) adoptada por los Jefes de Estado y de
Gobierno de los Estados miembros de la Comunidad, cuyo principio 19 estd des-
tinado a la proteccién de la salud y la seguridad en el medio laboral.

Por su parte, la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo tie-
ne por objeto aportar informacién técnica, cientifica y econémica til'* y el Co-

sobre el consumo de alcohol por parte de los jévenes y, en particular, de los nifios y adolescentes
(DO L161 de 16.6.2001); y drogas (http://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/s22001.htm).

""" Entre los elementos externos quedan incluidos los factores socioecondmicos (Vid. Informe de la
Comisidn, de 22 de mayo de 1997, sobre la situacién sanitaria de la mujer en la Comunidad Europea:
htep://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11558.htm. Comunicacién de la Comisién, de 5 de
diciembre de 2001, titulada «El futuro de la asistencia sanitaria y de la atencién a las personas mayo-
res: garantizar la accesibilidad, la calidad y la sostenibilidad financiera», COM (2001) 723 final, no
publicada en el DO; los campos electromagnéticos (Vid. Recomendacion del Consejo, de 12 de julio de
1998, relativa a la limitacién de la exposicién de los ciudadanos a los campos electromagnéticos (0 Hz
a 300 GHz); y la genética y deteccién (Vid. Recomendacién del Consejo, de 2 de diciembre de 2003,
sobre el cribado del cincer, DO L327 de 16.12.2003).

120 Considerado en la UE como un elemento externo.

' DO L183, de 29.6.89. Vid. asimismo el Informe de la Comisién sobre la transposicién y apli-
cacién de la Directiva marco por los Estados miembros:
htep://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11149.htm.

2 DO L114 de 27.4.2006.

' Estd previsto en el Reglamento (CE) 577/98 del Consejo y modificado por el Reglamento
(CE) 384/2005.DO L055 de 25.2.2006.

24 DO C304 E de 1.12.2005.

' heep://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11147.htm.

126 htep://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11110.htm.
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mité Consultivo para la Seguridad y Salud en el Trabajo se encarga de asistir a la Co-
misién en la preparacién y la aplicacion de las decisiones tomadas en el dmbito de
la seguridad y la salud en el trabajo’*”. Su cometido consiste también en facilitar la
cooperacién entre las administraciones nacionales y las organizaciones sindicales y
patronales'?.

3.1.2 La Comunidad tiene por misién promover «un alto nivel de proteccién y de
mejora de la calidad del medio ambiente»' (art.2 TCE). Para alcanzar dicho fin, la
accién de la Comunidad implicard «una politica en el 4mbito del medio ambiente»
(art. 3.1.1)"°. Ademds, el articulo 174.1 establece que la politica de la Comunidad en
el 4mbito del medio ambiente «contribuird a alcanzar» una serie de objetivos, entre
otros, «la proteccién de la salud de las personas». En este tlltimo contexto, esto es, me-
dio ambiente y salud, diversos instrumentos son esenciales: «Estrategia europea de la
Comisién», de 11 de junio de 2003, en materia de medio ambiente y salud®!; Co-
municacién de la Comisién de 9 de junio de 2004 que contiene el «Plan de accién eu-
ropeo de medio ambiente y salud» (2004-2010)"%; y la Resolucién del PE sobre dicho

133

plan™”.

3.1.3 Enlo que al consumo (alimentacién)' respecta, el articulo 51 del TCE obliga

a los Estados miembros a garantizar la «salud, la seguridad y los legitimos intereses» de
los consumidores y los usuarios. La alimentacién y la nutricién constituyen una fuente
de preocupacién en la UE, sobre todo por la incidencia que tiene sobre la salud una
alimentacién y nutricién inadecuada. Ello queda corroborado en la Resolucién del Con-
sejo de 14 de diciembre de 2000 sobre la salud y la nutricién'®, en la existencia de una
Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria'® (EFSA); en las Conclusiones del Con-
sejo de Empleo, Politica Social, Salud y Consumidores, de 3 de junio de 2005, tituladas
«Obesidad, nutricién y actividad fisica»; y en el Libro Verde de la Comisién «Fomentar

"7 Creado por Decisién 2003/C/218/01 del Consejo, de 22 de julio de 2003.

%8 Vid. asimismo lista de enfermedades profesionales:
hetp://www.europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11112.htm.

2" Considerado en relacién con la salud como un elemento externo.

%" De ahi que se ocupe de la contaminacién y los ruidos; de la seguridad nuclear y los desechos
radiactivos; de la proteccidn y gestion de las aguas; del control de la contaminacién atmosférica; de la
prevencién de las contaminaciones actsticas; y de las sustancias quimicas, riesgos industriales y bio-
tecnologfa:
http://www.europa.eu.int/eur-lex/lex/es/repert/index_15.htm. En el marco de la politica de medio
ambiente ha sido creada la Agencia Europea de Medio Ambiente y la red europea de informacién
y de observacién sobre medio ambiente (Reglamento (CEE) 1210/90 del Consejo, de 7 de mayo
de 1990, DO L 120 de 11.5.1990). Asimismo hay que tener presente el Programa comunitario de
politica y actuacién en materia de medio ambiente y desarrollo sostenible «Hacia un desarrollo sos-
tenible» (Decisién n° 2179/98/CE del PE y del Consejo de 24 de septiembre de 1998, DO L 275
de 10.10.1998).

P COM (2003) 338 final. La Comisién presenta una visién sobre la manera de abordar cues-
tiones de salud medioambiental y anuncia la preparacién de un «Plan de Accién para 2004-2010».

132 COM (2004) 416, no publicada en el DO.

' DO C304 E de 1.12.2005.

¥ Es considerado como un elemento interno dentro de los condicionantes de la salud.

5 DO C20 de 23.1.2001. Con anterioridad habfa sido adoptada la Resolucién del Consejo
y de los representantes de los Gobiernos de los Estados Miembros reunidos en el seno del Consejo,
de 3 de diciembre de 1990, relativa a un programa de accién sobre nutricién y salud (DO C329, de
31.12.1990).

136 http://efsa.cu.int/index_en.html.
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una alimentacién sana y la actividad fisica: una dimensién europea para el exceso de
peso, la obesidad'?” y las enfermedades crénicas»'*®. Por ltimo sefialar que el 15 de mayo
de 2005 la Comisién lanzé la «Plataforma sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud»'”.

3.2 El 16 de mayo de 2000, la Comisién presentd la primera estrategia sanita-
ria europea y propuso el programa de salud publica'®’. La actividad de la UE en el
dmbito sanitario se basa en tres principios fundamentales: integracién, sostenibi-
lidad y atencién primordial a las cuestiones prioritarias'*'. Pero las lineas genera-
les de la politica sanitaria quedaron establecidas en 2002 en el concepto de una Eu-
ropa de la salud. A tales efectos se emprendié una labor para hacer frente a las
amenazas contra la salud, que se concret6 en la creacién del Centro Europeo para
la prevencién y el control de las enfermedades'®, en el desarrollo de la cooperacién
transfronteriza entre los sistemas sanitarios, y en el tratamiento de los factores de-
terminantes de la salud. Otro elemento clave de la politica sanitaria de la UE es el
Foro europeo de la salud'®. En 2004, a fin de repasar la estrategia sanitaria de
mayo de 2000 y de examinar la necesidad de su revisién a la luz de los aconteci-

mientos, la Comisién lanzé un proceso de reflexion sobre el fomento de la salud
de todos'*.

4. DERECHOS

4.1 El Consejo Europeo de Barcelona (2002) invit6 a la Comisién y al Consejo
de Ministros a profundizar en las cuestiones del acceso, la calidad y la sostenibili-

"7 La UE financia un proyecto de investigacién sobre diabesidad cuyo objetivo principal es

identificar y validar nuevos objetivos para el tratamiento y la prevencién de la obesidad y regular este
punto de ajuste. En particular, a través de estudios de la genética humana en las personas obesas, los
investigadores estdn tratando de identificar nuevas conexiones genéticas con la obesidad y la compo-
sicién del organismo. www.curodiabesity.org/.

138 COM (2005):

htep://europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/documents/nutri-
tion_%p_es.pdf.

7" www.europa.eu.int/comm/health/ph_determinants/life_style/nutrition/platform/plat-
form_en.htm.

0" Comisién COM(2000)285 final: http://europa.eu.int/eur-lex/es/com/pdf/2000/es_S00PC0285.pdf.

1 Ello ha dado lugar a un planteamiento integrado del trabajo de la Comunidad en materia sa-
nitaria, haciendo que entre las politicas relacionadas con la salud se establezca una cooperacién para
alcanzar los objetivos en este campo. En la citada estrategia se pide que se concentren los recursos en
dreas donde la Comunidad pueda ofrecer un auténtico valor afiadido, sin duplicar un trabajo que
pueden realizar mejor los Estados miembros o las organizaciones internacionales. La estrategia, apo-
yada por el programa de salud publica, ha tenido como consecuencia una serie de actividades en ma-
teria de salud publica y ha afianzado los vinculos con otras politicas relacionadas con la salud:
htep://www.europa.eu.int/comm/health/ph_overview/other_policies/health_other_policies_es.htm.

"2 heep:/fwww.europa.eu.int/comm/health/ph_overview/strategy/ecdc/ecdc_en.htm.

!4 El Foro retine a organizaciones activas en este campo para que asesoren a la Comisién en re-
lacién con la politica sanitaria y permite a la comunidad sanitaria participar desde el principio en el
disefio de la politica en materia de salud. La politica sanitaria de la UE implica cada vez mds la coo-
peracién con y entre los Estados miembros, en particular en cuestiones transfronterizas como la mo-
vilidad de los pacientes:
http://www.curopa.cu.int/comm/health/ph_overview/health_forum/hforum_intro_es.pdf.

4 heep://www.europa.eu.int/comm/health/ph_overview/strategy/reflection_process_en.htm.
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dad financiera de la asistencia sanitaria y de los cuidados de larga duracién'®. El Con-
sejo Europeo de primavera 2003 puso de relieve la necesidad de intensificar los in-
tercambios y la colaboracién en este 4mbito.

En el «Proceso de reflexién de alto nivel» aludido previamente, se presta una
atenci6n especial a la asistencia sanitaria'*®. Recuerda este proceso que el Regla-
mento 1408/71 sobre la coordinacién de los regimenes de seguridad social prevé
el acceso a la asistencia sanitaria de las personas que se desplazan dentro de la UE, el
cual ha sido actualizado para reflejar las circunstancias cambiantes; que el Comité
de proteccién social previsto en el articulo 144 del TCE fomenta la cooperacién en
materia de politicas de proteccién social, incluida la asistencia sanitaria; que los pro-
gramas marco europeos de investigacién y desarrollo tecnolégico ayudan a mejorar
el conocimiento acerca de la asistencia sanitaria; y que el articulo 152 del TCE exi-
ge que en la definicién y ejecucién de todas las politicas y acciones comunitarias se
garantice un alto nivel de proteccién de la salud humana'”’. El Informe hace asimismo
referencia al acceso y a la calidad de la asistencia sanitaria'*®,

A través de la Comunicacion relativa «Modernizar la proteccion social para el de-
sarrollo de una asistencia sanitaria y una asistencia de larga duracién de calidad, ac-
cesibles y duraderas»'*’, en abril de 2004 la Comisién propuso ampliar el «<método
abierto de coordinacién» al sector de la asistencia sanitaria y de la asistencia de lar-
ga duracién. La Comisién propuso los siguientes objetivos: garantizar el acceso a la
asistencia (universalidad, equidad y solidaridad); promover la calidad de la asisten-
cia, y garantizar la sostenibilidad financiera de una asistencia accesible y de calidad.

Cabe asimismo mencionar la Declaracién de Luxemburgo sobre la seguridad de
los pacientes (2005)"° que reconoce que el acceso a una asistencia sanitaria de ca-
lidad es un Derecho Humano fundamental valorado por la UE, y que la mejora
continua de la calidad asistencial es un objetivo clave tanto para la seguridad de los
pacientes como para la gestidn eficiente de los sistemas de salud.

4.2 Son diversos los actos comunitarios adoptados en relacién con el derecho al
medicamento. Si en principio se considera oportuno aludir a un acto no vinculan-

5" Fue remitido un cuestionario a los Estados miembros a fin de recabar informacién sobre sus

respectivos enfoques en relacién con esos tres objetivos. A partir de dicho cuestionario, se elaboré un
informe conjunto de la Comisién y del Consejo.

146 Se afirma que es necesario reforzar la cooperacién para promover oportunidades de acceso a
una asistencia sanitaria de gran calidad al tiempo que se mantiene la sostenibilidad financiera de los
sistemas de asistencia sanitaria en la UE.

En relacién con los pacientes hace notar que los mismos tienen una serie de derechos y ex-
pectativas cuando acceden a la asistencia sanitaria. Tiene presente que los derechos de los pacientes es-
tdn reconocidos parcialmente en la Carta de Derechos Fundamentales de la UE, de ahi que sefiale que
serfa ttil una mayor claridad a escala europea respecto a estos temas, que abarcan cuestiones tales
como la informacién general sobre la asistencia sanitaria, la informacién personal, la proteccién de los
datos 8personales, la compensacién y el consentimiento informado.

Y5 En relacién con el acceso dice que incluye la accesibilidad fisica, la accesibilidad financiera

q Yy > y
el acceso a la informacién. La calidad incluye las condiciones de entrada en el mercado, las condicio-
nes de procedimientos y la evaluacién de la prictica profesional individual y abarca una serie de 4m-
bitos, entre otros, la efectividad de la asistencia y los mecanismos organizativos para garantizar una asis-
tencia segura de gran calidad.

19 "COM (2004) 304 final:
http://europa.eu.int/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!celexplus!prod!DocNumber&lg=es&type_doc=COM
final&an_doc=2004&nu_doc=304.

150 http://europa.cu.int/comm/health/ph_overview/Documents/ev_20050405_rd01_en.pdf.
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te, la Resolucién del Consejo de 20 de diciembre de 1995 relativo a los medicamentos
huérfanos™" y a los medicamentos genéricos'”, lo cierto es que en los afios poste-
riores han sido adoptados actos juridicos sobre medicamentos.

En este contexto cabe mencionar el Reglamento (CE) 141/2000 del PE y del
Consejo, de 16 de diciembre de 1999, sobre medicamentos huérfanos'”; y el
Reglamento (CE) 847/2000 de la Comisidén, de 27 de abril de 2000, por el que
se establecen las disposiciones de aplicacién de los criterios de declaracién de los
medicamentos huérfanos y la definicién de los conceptos de «medicamento si-
milar y «superioridad clinica»'**. La Directiva 2001/20/CE del PE y del Con-
sejo, de 4 de abril de 2001, relativa a la aproximacién de disposiciones legales,
reglamentarias y administrativas de los Estados miembros sobre la aplicacién de
buenas practicas clinicas en la realizacién de ensayos clinicos de medicamentos
de uso humano'’’; y la Directiva 2005/28/CE de la Comisién, de 8 de abril de
2005, por la que se establecen los principios y las directrices detalladas de las
buenas pricticas clinicas respecto a los medicamentos en investigacién de uso
humano, asi como los requisitos para autorizar la fabricacién o importacién de

dichos productos'.

5. GARANTIAS

5.1 Diversos recursos pueden ser interpuestos por las personas fisicas o juridicas
ante el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas (TJCE). Sin embargo, a
través de los mismos a quien se demanda es a la Comunidad (recurso por «respon-
sabilidad extracontractual») o a las Instituciones («recurso por inactividad» y «recurso
de anulacién»). El problema radica en que como la salud publica sigue siendo de la
competencia nacional, son pocos los casos en los que una institucién comunitaria
es demandada por cuestiones relacionadas con la salud. En este 4mbito tan reduci-
do cabe senalar que podrian ser demandadas, como en la prictica lo han sido, por
ejemplo, mediante el recurso de anulacién porque un acto comunitario en materia
de salud resultara perjudicial para quien interpone el recurso'”.

En todo caso la estrella de los recursos en cuestiones relacionadas con la salud es
el «recurso por incumplimiento», el cual es instado por una institucién comunita-
ria (la Comisién) contra un Estado miembro. En este contexto el nlimero de recursos

! Se denominan «medicamentos huérfanos» aquellos destinados a prevenir, diagnosticar o tra-

tar enfermedades poco frecuentes, esto es, las denominadas «enfermedades raras», distintas a las «en-
fermedades descuidadas». Las primeras se denominan como tal por padecerlas un escaso nimero de
personas en los paises desarrollados, y las segundas se denominan a las padecidas en la mayoria de los
casos por personas que habitan en paises en desarrollo.

52 DO C350, de 30.12.1995.

> DO L18, de 22.1.2000.

> DO L103 de 28.4.2000.

% DO L121, de 1.5.2001.

% DO 191 de 9.4.2005.

157 A titulo de ejemplo cabe mencionar el asunto T-273/03 resuelto por Sentencia del Tribu-
nal de Primera Instancia de 31 de encro de 20006, en el que varias sociedades europeas demanda-
ron a la Comisién a fin de solicitar la anulacién de su Decisién C (2003) 1752, de 21 de mayo de
2003, relativa a la comercializacién de medicamentos de uso humano que contengan la sustancia
enalapril.

9
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interpuestos es representativo, la mayoria de ellos por falta de armonizacién de una
directiva relacionada con los productos sanitarios por un Estado miembro'*®.

Y ello sin perjuicio de que a través de la «cuestién prejudicial» un tribunal na-
cional puede someter una consulta al TJCE sobre un acto juridico comunitario re-
lacionado con la salud, como ha sido planteado en la prictica'”.

5.2 Como quiera que tanto el «recurso por inactividad» como el «recurso de anu-
lacién» tienen una fase extrajudicial previa, cuando el objeto del recurso verse so-
bre cuestiones relacionadas con la salud, el asunto puede ser solucionado extraju-
dicialmente.

5.3 El tnico recurso comunitario que prevé indemnizaciones es el de «responsa-
bilidad extracontractual». A través del mismo se puede conseguir una indemniza-
cién si el acto comunitario perjudicial relacionado con la salud ha provocado ade-
mds un dafio material a la victima, indemnizacién que puede ser solicitada instando
el mencionado recurso, o bien en la misma demanda en la que se interpone el «re-
curso de anulacién» o el «recurso por inactividad».

En el marco del «recurso por 1ncumphmlento» si el TJCE declara el incumplimiento
del Estado y el mismo hubiera ocasionado perjuicios materiales a personas concretas,
éstas sobre la base de dicha sentencia podrian solicitar una indemnizacién al Estado
concernido, sin que el TJCE se pronuncie de forma expresa a este respecto.

Y en lo que a la «cuestién prejudicial» respecta, si el demandante a nivel nacio-
nal hubiera sufrido un dafio material por el incumplimiento del Estado, serfa el tri-
bunal nacional el que al decidir el asunto (de acuerdo con lo resuelto por el TJCE)
determinaria la indemnizacién. No obstante, en algunas ocasiones el TJCE se ha pro-
nunciado sobre el derecho de la parte en el proceso interno al reembolso de gastos
ocasionados en relacién con la salud'®

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 ElInforme de la Comisién de 22 de mayo de 1997 sobre la situacién sani-
taria de la mujer en la Comunidad'®' examina las principales causas de mortali-

158 En este contexto cabe mencionar: asunto C-428/04 (Comisién/Austria), Sentencia de 6 de

abril de 2006; asunto C-132/04 (Comisién/Espafa), Sentencia de 12 de enero de 2006; asunto
C-121/03 (Comisién/Espafia), Sentencia de 8 de septiembre de 2005; asunto C-364/03 (Comi-
sion/Grecia), Sentencia de 7 de julio de 2005; asunto C-270/03 (Comisién/Italia), Sentencia de 9 de
julio de 2005; asunto C-282/02 (Comisién/Irlanda), Sentencia de 2 de junio de 2005; asunto C-
177103 (Comisién/Francia), Sentencia de 9 de diciembre de 2004; y asunto C-229/00 (Comi-
sién/Finlandia), Sentencia de 12 de junio de 2003.

%7 A titulo de ejemplo cabe mencionar: asuntos acumulados C-394/04 y C-395/04, Sentencia
del TJCE de 1 de diciembre de 2005 (cuestién prejudicial interpuesta por un tribunal griego); asun-
to C-193/03, Sentencia del TJCE de 14 de octubre de 2004 (cuestion prejudicial interpuesta por un
tribunal alemdn); asunto C-8/02, Sentencia del TJCE 18 de mayo de 2004 (cuestién prejudicial in-
terpuesta por un tribunal alemén); y asunto C-212/01, Sentencia del TJCE de 20 de noviembre de
2003 (cuestion prejudicial interpuesta por un tribunal austriaco).

1% A titulo de ejemplo, asunto C-145/03, Sentencia de 12 de abril de 2005 (recurso interpues-
to por el Juzgado de lo Social n.° 20 de Madrid-Espaiia).

tol http://europa.eu.int/scadplus/leg/es/cha/c11558.htm.
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dad'®* y de morbilidad'®, asi como una serie de factores determinantes de caricter
individual y social que influyen en la salud de la mujer en el marco de la evolu-
cién de las tendencias demogréficas y sociales'®, entre ellos, el cincer de mama,
asi como otros problemas de salud que revisten especial interés para las mujeres:
bulimia, anorexia nerviosa'® y SIDA'®. También se ocupa de los anticoncepti-

!> En lo que a la mortalidad de la nifas respecta se dice que ha disminuido significativamente

en la Comunidad (de cada 1.000 nifias nacidas vivas, mueren 6,9 en el primer afio de vida, lo que re-
presenta una disminucién del 68% desde 1970) y que los indices de mortalidad materna también
han descendido perceptiblemente (en un 79 % desde 1970), hasta alcanzar los 7 fallecimientos por
cada 100.000 mujeres en 1992. El 62% de las mujeres de la Comunidad consideran que gozan de un
estado de salud bueno o muy bueno. Esta cifra encubre enormes variaciones entre Estados miembros
(del 75,8% de Irlanda al 34,7% de Portugal). En todos los grupos de edad, las causas mds frecuentes
de mortalidad femenina son las enfermedades del sistema cardiovascular (43%), el cincer (26%), las
enfermedades del sistema respiratorio (6%), los suicidios y los accidentes (5%). En gran medida,
las dos causas principales de mortalidad (enfermedades cardiovasculares y cdncer) pueden evitarse me-
diante la prevencién primaria (estilos de vida mds sanos) o secundaria (diagndstico precoz mediante
programas de deteccién, por ejemplo). Entre los principales factores de riesgo asociados a una parte
importante de la mortalidad prematura (fallecimiento de menores de 65 afios) figuran el tabaquismo
(el porcentaje de fumadoras en la mayorfa de los Estados miembros es del 25% y se halla en constan-
te aumento. Dinamarca y Portugal se distinguen, respectivamente, por su elevado (42%) y su reduci-
do porcentaje (12%). El tabaquismo constituye el principal factor de riesgo en cerca del 30% de los
cdnceres y contribuye considerablemente a las enfermedades cardiovasculares). El consumo excesivo
de alcohol aumenta el riesgo de padecer trastornos hepdticos, enfermedades circulatorias y determi-
nados cdnceres). Los hébitos alimentarios perniciosos conducente al exceso de peso constituyen un fac-
tor de riesgo significativo en relacién con las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el cdncer.

1% Por término medio, casi una de cada cuatro mujeres manifiesta estar limitada en sus activi-
dades diarias hasta cierto punto (17,3%) o seriamente (6,3%) como consecuencia de una enfermedad
de larga duracién (esta media va del 30% en Finlandia y Portugal a un minimo del 15% en Luxem-
burgo; ademds, aumenta con la edad’. El indice de limitacién de actividad de corta duracién es bas-
tante escaso (Italia registra el indice mds reducido, 5,6%, y los Paises Bajos es el mds elevado, 20%).

1% Sefiala el Informe que la cantidad y el tipo de pruebas que se proponen a las mujeres varfan
considerablemente en funcion de la edad y del Estado miembro. Por ejemplo, el 44% de las mujeres
mayores de 65 afios se sometieron a un chequeo cardiaco durante el afio previo, frente a s6lo el 10%
de las menores de 35 afios. El 35,3% de las alemanas realizaron un examen cardiaco, frente al 9,7%
de las neerlandesas. El porcentaje de mujeres que efectuaron andlisis de deteccion de la diabetes en el
afio previo es aproximadamente del 22%, si bien la cifra alcanza el 44% entre las mujeres mayores de
40 afios con exceso de peso. Se observan divergencias importantes entre los Estados miembros: Ale-
mania registra el porcentaje de deteccién més elevado (35,3%), mientras que los indices mas bajos co-
rresponden a los Paises Bajos y a Suecia (9,7% y 12,8%, respectivamente). Durante el afio pasado al-
rededor del 16% de las mujeres de la Comunidad se sometieron a una prueba de deteccién de
osteoporosis. Dicho porcentaje oscila entre el 4% de Finlandia y el 28% de Austria. Cerca del 40%
de las mujeres manifiestan haberse sometido a un frotis vaginal durante el afio pasado; con todo, tam-
bién aqui se aprecian divergencias considerables entre Estados miembros (desde el 15,8% de Irlanda
hasta el 63,5% de Dinamarca). Igualmente, cerca del 40% de las mujeres indican haber procedido a
una autopalpacién mamaria durante el dltimo afio y 18% indican haberse sometido a una mamografia
durante el mismo periodo.

' La incidencia y prevalencia de las alteraciones de los hébitos alimentarios (bulimia y anore-
xia nerviosa) son muy escasos, pero se considera que han experimentado un aumento durante los
veinte tltimos afios. Un estudio sitia la mortalidad (suicidios, crisis cardfacas, etc.) entre anoréxicas
enel 6% y en el 3% en el caso de las bulimicas.

1 B relacién con el SIDA sefiala el Informe que a finales de 1996 el 17% de los enfermos de
SIDA de la Comunidad eran mujeres; dicha proporcién estaba en aumento. La mayoria de las muje-
res afectadas eran toxicomanas por via intravenosa. Las principales vias de transmision del VIH a las
mujeres varfan entre paises: la toxicomania por via intravenosa en Espana, Italia, Portugal e Irlanda y
las relaciones heterosexuales en Bélgica. Los hombres transmiten mds ficilmente el VIH a las muje-
res que las mujeres a los hombres. Las acciones de prevencién que se les destinan son por lo general
limitadas.
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vos' y el aborto'®, la menopausia'®, la longevidad, la violencia ejercida con-
tra las mujeres (que se va considerando poco a poco como un problema de sa-
lud Pl’lblica, como consecuencia de sus efectos tanto fisicos como psicolégi-
cos)'°.

Por otro lado, hay que sefalar que el PE en 1998 condené la mutilacién se-
xual'”! y en el afio 2002 ha puesto de relieve las desigualdades existentes en la UE
en materia de salud y derechos sexuales y genésicos'’*. Y ello sin perjuicio del apo-
yo a la salud sexual y reproductiva en el marco de la politica exterior'”.

Ademis no se puede obviar que las mujeres (trabajadoras) embarazadas ocupan
una atencién especial en la UE',

6.2 Diversos problemas relacionados con la salud de los nifios y adolescentes
ocupan la atencién de la Unién Europea: sobrepeso y obesidad'”, salud y seguridad

' La mayorfa de los Estados miembros indican tasas de utilizacién de anticonceptivos situadas

entre el 71% y el 81%, a excepcién de Espaiia (59%) y Portugal (66%). Los anticonceptivos mds am-
pliamente utilizados son las pildoras anticonceptivas, seguidas de los preservativos. La eleccién del
método depende de distintos factores, como son los riesgos para la salud y los efectos secundarios aso-
ciados a un método en particular, asi como de la edad de la mujer (las jévenes prefieren la pildora o
el preservativo, mientras que las mujeres de mds edad se inclinan por los dispositivos intrauterinos o la
esterilizacién quirtrgica).

1% El aborto estd permitido, conforme a diversos criterios y bajo algunas condiciones, en todos
los Estados miembros, a excepcién de Irlanda e Irlanda del Norte. Los indices de aborto por cada
1.000 mujeres varfan entre Estados miembros, oscilando entre los 18,3 de Suecia y los 5,4 que regis-
tra Espana.

¥ E175% de las mujeres menopéusicas experimentan sintomas desagradables, pero sélo solici-
tan asistencia médica entre el 10% y el 20%.

179 A pesar de los pocos datos disponibles, en la actualidad se considera que la forma de violen-
cia mds endémica que sufre la mujer es la ¢jercida por el hombre del que es pareja. Se calcula entre una
de cada tres mujeres (Portugal y Alemania) y una de cada cinco (Irlanda) el nimero de mujeres que
son victimas de la violencia en el hogar.

7l Resolucién del PE de 11 de marzo de 1998. El Parlamento rechaza toda forma de discrimi-
nacién contra mujeres y muchachas que se basan en doctrinas o conceptos religiosos. Condena firmemente
la mutilacién sexual e invita a los Estados miembros a prohibirla en su territorio (DO C104 de 6 de
abril de 1998).

2 Que incluyen la planificacién familiar, la contracepcién, la educacién sexual, el aborto y el
embarazo, destacando la competencia de los Estados miembros en el 4mbito de la salud genésica, re-
comendd elaborar politicas nacionales de calidad. Resolucién del PE de 13 de marzo de 2002 (Bol. 7/8-
2002, punto 1.2.1.).

172" Reglamento 1567/2003 del PE y del Consejo, de 15 de julio de 2003, relativo a la ayuda para
politicas y acciones sobre la salud y derechos en materia de reproduccién y sexualidad en los paises en
desarrollo.

174 En este contexto cabe hacer mencién a la Directiva 92/85/CEE del Consejo, de 19 de oc-
tubre de 1992. El objetivo de la misma es adoptar las medidas minimas de proteccién relativas a la
salud y la seguridad de las trabajadoras embarazadas, que hayan dado a luz recientemente o que se
encuentren en perfodo de lactancia, a quienes debe considerarse como un grupo aparte expuesto a
riesgos especificos. En el informe el 15 de marzo de 1999 (COM (99) 100 final) sobre la aplica-
cién de dicha Directiva la Comisién presentd una descripcién detallada de los derechos de las tra-
bajadoras embarazadas, en periodo de lactancia o que hayan dado a luz recientemente en los Esta-
dos miembros de la UE.. Asimismo hay que tener presente la Comunicacién de la Comisién, de 5
de octubre de 2000, sobre las directrices para la evaluacién de los agentes quimicos, fisicos y bio-
légicos y los productos industriales considerados peligrosos para la salud o la seguridad de la tra-
bajadora embarazada, asi como cuando haya dado a luz o esté en periodo de lactancia (COM (2000)
466 final).

75 Los estudios muestran que uno de cada cinco nifios de la Unién Europea tiene ahora so-
brepeso. En la actualidad, hay 14 millones de nifios con sobrepeso y 3 millones de nifios obesos
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de los jévenes en el trabajo'’’, medicamentos'”’, mortalidad infantil y neonatal'’®,

y diabetes infantil'”.

en la Unién Europea y otros 400.000 empiezan a tener sobrepeso cada afio. Hay una clara rela-
cién entre el ripido aumento en la obesidad y la diabetes «tipo 2». En todo caso, si las cuestio-
nes relacionadas con la alimentacién y la nutricién es objeto de atencién de la UE con cardcter
general, en relacién con los nifios y los jévenes lo es con cardcter particular. De ahi que en el Li-
bro Verde de la Comisién «Fomentar una alimentacién sana y la actividad fisica: una dimensién
europea para el exceso de peso, la obesidad y las enfermedades crénicas» (en el que se ocupa de
las incidencia de la alimentacién en la salud), el Capitulo V.3 centra la atencién en los nifios y
en los jévenes.

Respecto de la salud y seguridad de los jévenes en el trabajo la Directiva 94/33/CE del Con-
sejo, de 22 de junio de 1994, relativa a la proteccién de los jévenes en el trabajo tiene por finalidad
determinar una serie de obligaciones. A tales efectos cabe mencionar las obligaciones generales del
empresario, tales como la proteccién de la seguridad y la salud de los jovenes, la evaluacion de los ries-
gos existentes para los jovenes relacionados con su trabajo, la evaluacion y la supervision de la salud
de los jévenes, la informacién de los jévenes y de los representantes legales de los nifios sobre los po-
sibles riesgos para la seguridad y la salud.

77 Los medicamentos pediitricos es también objeto de preocupacién en la UE toda vez que
se constata la ausencia de medicamentos concebidos y elaborados especificamente para respon-
der a las necesidades terapéuticas de los nifios, lo que se considera un problema a escala euro-
pea. Actualmente, mds del 50 % de los medicamentos que se prescriben a los nifios no se han
estudiado y autorizado a tal efecto, de ahf que exista una propuesta en la UE a fin de mejorar
la salud y la calidad de vida de los nifios en Europa garantizando que los nuevos medicamentos
pedidtricos y los ya comercializados estén plenamente adaptados a sus necesidades especificas.
Para colmar las carencias en materia de investigacién sobre este tipo de medicamentos, en la
propuesta se prevén nuevas obligaciones para la industria farmacéutica, junto con recompensas
e incentivos. Ello tiene su origen en el documento de consulta presentado por la Comisién en
2002:
http://europa.cu.int/comm/enterprise/library/enterprise-europe/issue7/articles/es/enterpri-
sel4_es.htm.

7% De la mortalidad infantil se viene ocupando el EUROSTAT que oftece los porcentajes de mor-
talidad infantil entre 1993 y 2004 (incluye a los nifios fallecidos antes de cumplir un afo):
http://epp.eurostat.cec.eu.int/portal/page?_pageid=1996,391409858&_dad=portal&_schema=POR-
TAL&screen=detailref&language=en&product=Yearlies_new_population&root=Yearlies_new_po-
pulation/C/C1/C14/cbal3072.

También la UE presenta estadisticas acerca de la mortalidad neonatal entre 1994 y 2003 (que
incluye muerte fetal mas mortalidad neonatal precoz):
http://europa.eu.int/comm/health/ph_information/dissemination/echi/echi_05_en.pdf. Por su
parte, el Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y Consumidores destaca que el asma es
una de las principales causas de mortalidad infantil en los pafses industrializados y que su inci-
dencia a nivel social y econémico es ain mayor debido a que se halla en fuerte aumento. Dicho
Consejo anima a la Comisién y a los Estados miembros a apoyar la investigacién en este 4mbi-
to; recoger y a difundir datos pertinentes, para lo que serfa especialmente util la elaboracién de
una terminologia comun; promover el intercambio de buenas pricticas en materia de preven-
cidn y gestién de la ayuda. A este respecto, el mencionado Consejo invita a los Estados miem-
bros a hacer intervenir al conjunto de las partes interesadas, y apela especialmente a responsabi-
lizar a la poblacién al mantenimiento de un entorno cotidiano de calidad para los nifios. Desea
finalmente que la cuestién del asma infantil sea objeto de una atencién muy especial en el mar-
co del plan de accién europeo sobre el medio ambiente y la salud de los nifios y adolescentes, asi
como en las politicas nacionales de salud publica. Boletin UE 6-2004. Sanidad y proteccién del
consumidor (14/16).

172" Una especial atencién se viene prestando a la diabetes infantil a través del proyecto EURO-
DIAB, en el que se pone de manifiesto que la tasa de crecimiento de la enfermedad en los nifios me-
nores de cinco afios es especialmente preocupante: http://europa.eu.int/comm/health/ph_informa-
tion/dissemination/diseases/diabetes_es.htm#rate.
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7. PROBLEMAS PARTICULARES

Las enfermedades transmisibles' y las no transmisibles'' (incluidas las llamadas en-
fermedades raras'®?) ocupan la atencién de la UE dentro del Programa de Salud Pu-
blica (2003-2008). A51mlsmo ocupan la atencién de la UE el cdncer'®, las enfer-
medades cardiovasculares', la salud mental'® y las cuestiones relacionadas con los
diagnésticos in vitro'**.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

La UE se ocupa del VIH/SIDA, tanto en el contexto europeo como en el marco de
su acc1on exterior, a cuyos efectos viene financiando diversos programas de investi-
gacién'®’

'8 heep://ec.europa.eu/comm/health/ph_threats/com/comm_diseases_es.htm. En el con-

texto de las enfermedades transmisibles cabe hacer mencién a la Decisién de la Comisién, de 19
de marzo de 2002, por la que se establecen las definiciones de los casos para comunicar las enfer-
medades transmisibles a la red comunitaria, de conformidad con la Decisién 2119/98/CE del PE
y del Consejo (DO L86 de 3.4.2002). Y ello sin perjuicio de la Resolucién del Consejo y de los
Ministros de Sanidad de los Estados Miembros, reunidos en el Consejo de 13 de noviembre de 1992,
sobre el control y la vigilancia de las enfermedades transmisibles (DO C326, 11 de diciembre de
1992).

'8 Conforme al nuevo Programa 2003-2008, las acciones y medidas de apoyo en el dmbito de
las enfermedades no transmisibles se centrardn en desarrollar «estrategias y mecanismos de prevencion,
intercambio de informacién y respuesta ante riesgos de enfermedades no transmisibles, incluidos los
rlesgos para la salud especificos para cada sexo y las enfermedades poco comunes».

http://ec.europa.eu/comm/health/ph_threats/non_com/rare_diseases_es.htm.

'% Recomendacién del Consejo, de 2 de diciembre de 2003, sobre el cribado del cincer (DO
C327, de 16 de diciembre de 2003); Resolucion del Consejo, de 13 de diciembre de 1993, relativa a
las futuras orientaciones «Europa contra el cdncer» (DO C015, de 18 de enero de 1994); Resolucion
del Consejo y de los representantes de los Estados Miembros reunidos en el Consejo, de 7 de julio de
1986, relativa a un programa de accién de las Comunidades Europeas contra el cidncer (DO C184,
de 23 de julio de 1986).

18 Resolucién de Consejo, de 2 de junio de 1994, sobre las enfermedades cardiovasculares (DO
C165, de 17 de junio de 1994).

'8 Resolucién del Consejo, de 18 de noviembre de 1999, sobre la promocién de la salud
mental (DO C86, de 24 de marzo de 2000). Vid. asimismo Libro Verde de la Comisién de 14
de octubre de 2005 «Mejorar la salud mental de la poblacién. Hacia una estrategia de la Unién
Europea en materia de salud mentaly, COM (2005) 484 final, no publicado en el DO; Conclu-
siones del Consejo, de 3 de junio de 2005, sobre una accién comunitaria en materia de salud men-
tal, no publicadas en el DO. Conclusiones del Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y
Consumidores, de 2 y 3 de junio de 2003, sobre la lucha contra la estigmatizacion y la discri-
minacién en relacién con la enfermedad mental; y Conclusiones del Consejo de 15 de noviem-
bre de 2001 sobre la lucha contra los problemas relacionados con el estrés y la depresién, DO C6
de 9.1.2002).

'8 Reglamento 1882/2003 (DO 1284, de 31 de octubre de 2003) del PE y del Consejo que mo-
difica la Directiva 78/79/CE del PE y del Consejo de 27 de octubre de 1998, sobre productos sani-
tarios para diagndsticos iz vitro (DO L331, de 7.12.1998). 2002/364/CE: Decisién de la Comision,
de 7 de mayo de 2002, sobre especificaciones técnicas comunes para productos sanitarios para diag-
néstico zn vitro (DO L131 de 16.5.2002).

Proyecto europeo de microbicidas: http://ec.curopa.cu/research/leaflets/aids/article_2877_es.html;
Proyecto integrado para una vacuna contra el SIDA: http://ec.europa.eu/research/leaflets/aids/arti-
cle_2876_es.html. Proyecto destinado a conseguir nuevos y mejores tratamientos contra el VHI/SIDA:
http://ec.curopa.cu/research/leaflets/aids/article_2878_es.html.
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Por lo que respecta al contexto europeo, cabe citar la Decisién 96/647/CE del
PE y del Consejo, de 29 de marzo de 1996'®, relativa a un programa de accién co-
munitario sobre la prevencién del SIDA y de otras enfermedades transmisibles den-
tro del marco de la accién en el dmbito de la salud publica (1996-2000), modifi-
cada por la Decisién 521/2001/CE del PE y del Consejo, de 26 de febrero de 2001,
por la que se prorrogan algunos programas de accién comunitaria en el dmbito de
la salud publica'®’. M4s recientemente ha sido adoptada la Comunicacién de 2005
de la Comisién al Consejo y al PE sobre la lucha contra el VIH/SIDA en la UE y
los paises de su entorno (2006-2009)"”.

En el 4mbito de la politica exterior el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis han
sido objeto de diversos actos comunitarios: Reglamento (CE) 1568/2003 del PE y
del Consejo, de 15 de julio de 2003, relativo a la ayuda para la lucha contra las en-
fermedades relacionadas con la pobreza (VIH/SIDA, tuberculosis y malaria) en los
paises en desarrollo''. Comunicacién de 2004 de la Comisién al Consejo y al PE
sobre «Un marco politico europeo coherente para la actuacién exterior en la lucha
contra el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis»'*>. Y la Comunicacién de 2005
de la Comisién al Consejo y al PE en la que propone «Un programa de accién eu-
ropeo para combatir el VIH/SIDA, la malaria y la tuberculosis a través de la actua-
cién exterior (2007-2011)»'%.

9. FUENTES EN INTERNET

Unién Europea
http://europa.cu/index_es.htm
Parlamento Europeo
http://www.europatl.europa.eu/news/public/default_es.htm
Consejo de Europa
http://www.consilium.europa.eu/showPage. ASP?lang=es
Comisiéon Europea
http://ec.europa.cu/index_es.htm
Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas
http://www.curia.europa.eu/es/index.htm
Salud Publica
http://europa.eu/pol/health/index_es.htm

"% Y ello sin perjuicio de que con anterioridad fue adoptada la Resolucién del Consejo, de 13

de diciembre de 1993, sobre la ampliacién hasta finales de 1994 del plan de accién 1991-1993 adop-
tado en el marco «Europa contra el SIDA» (DO CO015, de 18.1.1994), y la Resolucién del Consejo y
los Ministros de Sanidad reunidos en el seno del Consejo, de 22 de diciembre de 1989, relativa a la
lucha contra el SIDA (DO C10, de 16.1.1990).

' DO L79 de 17 de marzo de 2001.

9 COM/2005/0654 final.

I DO 1224 de 6 de septiembre de 2003.

192 SEC (2004)1326. COM/2004/0726 final.

192 COM/2005/0179 final.
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1. ANDORRA

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 2. SISTEMA SA-
NITARIO. 3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la salud. 3.2
Politica de salud publica. 4. DERECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 Dere-
cho al medicamento. 4.3 Otros derechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS: 5.1 De-
recho penal y administrativo sancionador. 5.2 Procedimientos extrajudiciales de reclamacién.
6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifiez y adolescencia. 7. PRO-
BLEMAS PARTICULARES: 7.1 Salud mental. 7.2 Reproduccién asistida. 7.3 Personas
mayores. 7.4 Trasplantes. 7.5 Urgencias médicas. 8. ESPECTAL CONSIDERACION DEL
VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién de Andorra «reconoce el derecho a la vida y la protege ple-
namente en sus diferentes fases» (art. 8). El Capitulo V hace mencién a los derechos
y principios econémicos, sociales y culturales, «reconoce el derecho a la proteccién
de la salud, a recibir prestaciones para atender otras necesidades personales» y esta-
blece que «el Estado garantizard un sistema de Seguridad Social» (art. 30).

En el conjunto de la jurisprudencia dictada por el Tribunal Constitucional, una
tnica sentencia hace referencia a la salud de modo tangencial. Esta es la Sentencia
43/2003, de 9 de mayo de 2003, que resuelve un conflicto de competencias entre
el Ayuntamiento de Andorra la Vella y el Gobierno, para construir el horno inci-
nerador nacional. Para obtener autorizacién, el Gobierno debia certificar que el te-
rreno municipal no presentaba un grado de contaminacién que pusiera en peligro
la vida o la salud humana. Es importante destacar de esta sentencia, que aunque co-
rresponde exclusivamente al Estado la organizacién del sistema de Seguridad Social
con la finalidad de proteger la salud (art. 30 CA), también es cierto que todos los
poderes publicos, y en este caso los ayuntamientos, tienen que tutelar éste y otros
valores constitucionales en el ejercicio de sus competencias.

El Principado de Andorra firmé un Convenio de Seguridad Social con el Reino de
Espafia el 9 de noviembre de 2001, y el 14 de junio de 2001 ratificé otro similar con
la Republica Francesa. Existe, igualmente, un acuerdo administrativo de Seguridad

Abreviaturas: CA = Constitucién de Andorra; CASS = Caja Andorrana de Seguridad Social;
CHA = Centro Hospitalario Andorrano; CIPPCS = Comisién Interministerial del Programa de Pre-
vencién y Control del Sida; CP = Cédigo Penal; LGS = Ley General de Sanidad; HIV = Virus de In-
munodeficiencia Humana; MSBSF = Ministerio de Salud, Bienestar Social y Familia; SAAS = Servi-
cio Andorrano de Atencién Sanitaria; SIDA = Sindrome de Inmunodeficiencia Humana; SUM =

Servicio de Urgencias Médicas; OMS = Organizacién Mundial de la Salud.
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Social con la Reptiblica de Portugal aprobado por el Parlamento el 2 de octubre de 1987.
A su vez, el Principado de Andorra y la OMS suscribieron un acuerdo, el 11 de sep-
tiembre de 1998, en el que se establece una cooperacién técnica de cardcter consultivo.

1.2 El Ministerio con competencias sobre la salud es el Ministerio de Salud, Bienestar
Social y Familia (MSBSF), conformado por dos departamentos el de Salud y el de Bie-
nestar Social y Familia. Cuenta con las siguientes dreas: atencién social primaria, aten-
cién social especializada, inspeccién y control, proteccién, promocién y planificacién
sanitaria, farmacia, productos y establecimientos sanitarios, y administracion.

Un Decreto, de 13 de octubre de 1994, crea el Servicio de Planificacién Sani-
taria, Educacién y Promocién de la Salud, que incluye la vigilancia epidemioldgi-
ca, el andlisis e informacidn sanitaria, la prevenciéon de enfermedades y la promo-
cién de la salud.

Posiblemente, la organizacién civil mas destacada en materia de salud sea la Cruz
Roja Andorrana. Entre sus actividades estd el servicio publico de transporte sanita-
rio secundario, colectivo y la colaboracién con el Gobierno en la campana del SIDA.

2. SISTEMA SANITARIO

El Servicio Andorrano de Atencién Sanitaria (SAAS) asume la gestién y adminis-
tracién de todos los recursos publicos (humanos, materiales y financieros), dedica-
dos a la atencién sanitaria. Es una entidad paraestatal, con personalidad juridica
propia y autonomia financiera.

El SAAS estd compuesto por el Centro Hospitalario Andorrano (CHA), el Ser-
vicio de Urgencias Médicas (SUM), el Servicio de Salud Mental, el Servicio de
Atencién Primaria, el Servicio de Salud Escolar, el Servicio de Informacién al Via-
jero y el Servicio de Pensiones Médicas.

El CHA tiene como finalidad obtener todos los recursos humanos y materiales
necesarios para satisfacer las necesidades de atencion hospitalaria de la poblacién an-
dorrana, configurdndose como hospital general basico del sistema sanitario de An-
dorra. Ejerce sus funciones de acuerdo con las directrices del SAAS y bajo la tutela
y la supervisién del MSBSE

El Servicio de Atencién Primaria incluye los Centros de Salud, los Centros de
Atencién Primaria, la Atencién Domiciliaria, el Programa Materno-infantil y el
Programa de Oxigenoterapia a domicilio.

La Caja Andorrana de Seguridad Social es una entidad paraestatal que asegura
la gestién administrativa, técnica y financiera del sistema andorrano de Seguridad
Social, bajo el control del Gobierno.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 La Ley General de Sanidad (LGS), de 20 de marzo de 1989, en su capitulo
tercero regula la higiene laboral'.

' Ley General de Sanidad. BOPA n.2.6, del 10 de abril de 1989, arts. 26, 27, 28, 29, 30, 31.
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Durante los afios 1983 a 1985 se aprobaron diversas leyes sobre las enfermeda-
des infecto-contagiosas de declaracién obligatoria, sobre los alimentos y los pro-
ductos alimentarios, refrigerados, congelados y ultra congelados, sobre los residuos
s6lidos, sobre la proteccién del consumidor y sobre la contaminacién atmosférica
y los ruidos.

En lo que se refiere a las aguas potables, la LGS, la Ley de Policia y Proteccién
de las Aguas de 31 de julio de 1985 y el Reglamento técnico sanitario para el su-
ministro y el control de la calidad del agua destinada al consumo humano, elabo-
rado por el MSBSE, son las bases legales con las que se persigue un control exhaus-
tivo de la salubridad del agua en el Principado, que es considerada de elevada calidad.

3.2 a) Respecto a enfermedades epidémicas, el drea de proteccién, promocién y
planificacién sanitaria, que depende directamente del MSBSE tiene como objeti-
vo general: velar y mejorar la salud de la poblacién residente en el Principado; di-
sefar y desenvolver estrategias de prevencién y control de enfermedades, y la pro-
teccién y promocién de la salud. Mediante el Sistema Nacional de Vigilancia de la
salud publica se identifican los principales problemas de salud, se optimiza su ca-
pacidad de respuesta y se aportan los conocimientos adecuados para tomar las de-
cisiones en salud publica.

El Sistema Nacional de Vigilancia se organiza a su vez en cuatro subsistemas: vi-
gilancia de enfermedades transmisibles, alerta y respuesta répida, vigilancia de pro-
gramas y vigilancia ambiental:

i) Elsubsistema para la vigilancia de enfermedades transmisibles es de base in-
dividual, sistemdtico, continuo y exhaustivo para el control de la enfermedad infecciosa
en la poblacién. Las fuentes (médicos, hospital, clinicas) tienen la obligacién de no-
tificar los casos o datos. El objetivo es controlar la enfermedad infecciosa median-
te la captacion oportuna de los casos sospechosos y probables existentes, y de sus bro-
tes epidémicos, mediante diversos programas en funcionamiento: enfermedades de
declaracién numérica, de declaracién nominal, de prevencién y control de la tu-
berculosis, de vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles, de la gripe, de vigi-
lancia de la poliomielitis, de infecciones t6xico alimenticias, lesionelosis, de enfer-
medades de transmisién sexual y HIV/SIDA. Cada afio se realizan campanas de
vacunacion contra la gripe destinadas a personas mayores o grupos de riesgo, como
por ejemplo el personal sanitario o personas con enfermedades crénicas, conside-
radas de riesgo, que puedan agudizarse y presentar otras complicaciones. En todas
las campafias que se realizan se utilizan los medios de comunicacién existentes en
el pais para su mayor difusién y conocimiento.

ii)  El subsistema para la alerta y la respuesta rdpida se encarga de notificar los
sindromes, enfermedades y otros incidentes que representen un riesgo potencial de
propagacién y que requieren la rapidez en la comunicacién y en la respuesta. Su ob-
jetivo es obtener la informacién oportuna y ttil sobre problemas agudos de salud
de la poblacién residente y de turistas para detectar, investigar y controlar brotes y
cluters, garantizando una intervencién répida.

iii)  El subsistema de vigilancia de programas estd orientado a la vigilancia de
la efectividad de los programas de control, como por ejemplo la valoracién del im-
pacto de los programas de intervencién o la evaluacién de las medidas preventivas.
Existen varios programas en funcionamiento, como el de las enfermedades inmu-
noprevenibles, el programa de vacunas, el de enfermedades relacionadas con el uso
del agua y los programas de control de la calidad del agua. Otros estdn en fase de
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desarrollo, como el de monitorizacién del programa de prevencién del cancer de
mama y la medida de su efectividad, o también el de monitorizacién de patologias
crénicas.

iv) Finalmente, el subsistema de vigilancia ambiental se encarga de vigilar los
efectos de las condiciones adversas de la calidad ambiental sobre la salud de la po-
blacién, con los objetivos de monitorizar las condiciones ambientales y reducir sus
efectos adversos. Existe un programa, que se encuentra en desarrollo, que se encar-
gard de monitorizar los problemas de salud relacionados con la calidad del aire.

b) Respecto alas conductas adictivas de la poblacién, recientemente se ha crea-
do la Unidad de Conductas Adictivas que realiza un seguimiento y trata las distin-
tas adicciones de los pacientes que acuden, ya sea por problemas de alcoholismo, ta-
baquismo o de drogadiccién. Por su lado, el Cuerpo de Policia de Andorra tiene en
funcionamiento un departamento dedicado a la prevencién del consumo de drogas,
con la intencién de dar soporte y ayuda a todas las personas implicadas en el mun-
do de las drogas. Se prioriza la lucha por la prevencidn, relacionada con estupefa-
cientes, pero también se cuenta con la colaboracién y la sensibilizacién de otros or-
ganismos y personas, como por ejemplo los padres, profesores, médicos, personal
sanitario, soci6logos, etc., dado su importante papel en la identificacién, el tratamiento
y la rehabilitacién de la drogodependencia.

4. DERECHOS

4.1 Para el cumplimiento de su misién, la Caja Andorrana de Seguridad Social
(CASS) cuenta con personalidad juridica propia, con plenitud de derechos y obli-
gaciones que le son inherentes.

Las coberturas para los afiliados a la CASS son del 75% en caso de enfermedad,
el 90% por hospitalizacién, 100% por accidente de trabajo, 100% por proteccién
maternal y 100% del precio efectuado en el caso de parto. En el caso de paro del
trabajo por enfermedad, el pago que se efecttia es del 50% del salario, a partir del cuar-
to dia durante los 27 dias siguientes, y del 66,6% los dias posteriores. En el caso de
paro del trabajo por accidente de trabajo, el pago es del 50% durante los 30 primeros
dias y del 66,6% los dias siguientes, y en el caso de paro de trabajo por maternidad,
es del 90%.

Los asegurados asalariados tienen derecho al reembolso de prestaciones de en-
fermedad y maternidad, y de prestaciones de paro de trabajo por esos conceptos
y a consecuencia de un accidente de trabajo. Los asegurados no asalariados tienen
derecho al reembolso de prestaciones de enfermedad y maternidad, y como con-
secuencia de un accidente de trabajo. Los asegurados pensionistas tienen derecho
al reembolso de prestaciones por enfermedad durante todo el periodo de percep-
cién de las pensiones. Existen varias clases de pensiones: de vejez, de viudedad, de
orfandad, de ascendentes y de invalidez. Finalmente, en el caso de los beneficia-
rios de asegurados, éstos gozan de los derechos de reembolso de prestaciones de
enfermedad o maternidad condicionados a lo derechos del asegurado correspon-
diente.

En el Principado existe la libre eleccién de médico, cualquier paciente puede
elegir al profesional sanitario que desee y se puede considerar que existe un trato dig-
no hacia los usuarios del sistema.
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4.2 Mediante varios decretos y reglamentos se regulan los centros farmacéuticos
y la venta y consumo de medicamentos. El Decreto del Parlamento, de 4 de octu-
bre de 1977, aprobé el Reglamento de Medicamentos y el Reglamento de Farma-
cias, y el 13 de julio de 1978 se aprobé el Reglamento de las Substancias Médicas
y Peligrosas.

Con el Decreto de 30 de diciembre de 1998 se establecieron los nuevos perfo-
dos de prescripcién y control de los medicamentos estupefacientes de la tabla B’
y, finalmente, el Decreto de 9 de abril de 2003 regulo el tratamiento de substitu-
cién con metadona para personas dependientes de opidceos en el Principado de An-
dorra’.

Desde el 4rea de Farmacia, Productos y Establecimientos sanitarios, dependien-
te del MSBSE se procede al control de los medicamentos que se comercializan en
el pafs, se realiza la inspeccién farmacéutica de los mismos y se estudian las estrate-
gias necesarias para promocionar el uso correcto de los medicamentos.

Los medicamentos que son prescritos mediante receta médica son abonados pri-
meramente por los pacientes, y posteriormente rembolsados por la Seguridad So-
cial Andorrana en un 75% del valor por enfermedad y el 100% en caso de accidente
laboral.

4.3 Cualquier paciente puede acceder a toda la informacién sanitaria que preci-
se, incluso de cardcter administrativo, como el diagnéstico del paciente, siempre y
cuando él mismo esté implicado. Los pacientes tienen derecho a la pertinente con-
fidencialidad de la patologfa tratada o expediente sanitario, y la eutanasia estd pe-
nada como homicidio consentido y serd castigada con pena de prisién desde tres me-
ses a tres anos.

5. GARANTIAS

5.1 a) EICP"tipifica el delito de lesiones por imprudencia grave y lo castiga con
la pena de hasta un afio de prisién o multa, hasta de 45.000 euros o con una pena
de arresto o multa hasta de 18.000 euros, en funcién de la gravedad de las lesiones.
En el caso de que las lesiones se hayan cometido por imprudencia profesional, se im-
pondréd ademds la pena de inhabilitacién para el ejercicio de la profesién o el oficio
hasta tres o cinco anos, dependiendo de la gravedad de dichas lesiones.

b) El delito de omisién del deber de socorro estd tipificado en el titulo V, li-
bro segundo del CP, que castiga con pena de arresto «a quien, sin riesgo para él u
otro, se abstenga de prestar socorro, mediante un acto personal o pidiendo la in-
tervencién de terceros, a una tercera persona expuesta a un peligro manifiesto y gra-
ve para la vida o la integridad fisica» (art. 131.1), y castiga con la pena de dos afios
de prisién, como mdximo, al autor del delito «cuando el peligro es por un acciden-
te causado fortuitamente» (art. 131.2). Con la pena de tres meses a tres afios «cuan-
do el accidente es debido a la imprudencia del autor» (art. 131.3) y el CP puede im-
poner, ademds de la pena que corresponda, la de inhabilitacién para el ejercicio del

Tipos de medicamentos y duracién del tratamiento que aparecen en la tabla B. BOPA 1, afio 11.
BOPA 32, afio 15.
Ley 9/2005, de 21 de febrero, del Cédigo Penal.
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oficio o el cargo hasta seis afios, «en los casos en que el autor de la infraccién sea una
persona obligada por su profesién a prestar socorro a terceros» (art. 131.4).

¢) Los delitos contra la salud publica se encuentran en el titulo XV, libro se-
gundo del CP. El capitulo primero estd dedicado a los delitos contra la salud de los
consumidores y el capitulo segundo a los delitos relativos al tréfico ilegal de drogas
téxicas.

d) Los derechos de los trabajadores estén protegidos en el titulo XIII, libro se-
gundo del CP. Este hace referencia a las condiciones degradantes o peligrosas de tra-
bajo; vela por la salud de los trabajadores; castiga a quien impone, con abuso vulne-
rabilidad o necesidad, condiciones de trabajo incompatibles con la dignidad humana
o peligrosas para la salud, e impone una pena de prision hasta dos afios y de inhabi-
litacién para el ejercicio del oficio o el cargo hasta seis afios. En el caso de que los tra-
bajadores sean menores, las penas se imponen en su mitad superior (art. 249). El
CP hace referencia a la omisién de medidas de seguridad en el trabajo, y castiga a quien
no suministre los medios necesarios para que los trabajadores desarrollen su activi-
dad con las medidas de seguridad e higiene adecuadas, de manera que se pueda po-
ner en peligro grave la vida, la salud o la integridad fisica de éstos. La pena es la pri-
sién hasta dos afios o multa de hasta 30.000 euros, asi como la inhabilitacién para
el ejercicio del oficio o cargo hasta seis afos (art. 251). Finalmente, el CP castiga el
trifico de personas para su explotacién laboral, y sanciona con pena de prisién de dos
a cinco anos y multa de hasta 180.000 euros a quien realice esta conducta, concu-
rriendo una serie de circunstancias como poner en peligro la vida de la victima o ge-
nerar un riesgo grave para la salud o su integridad fisica (art. 252).

5.2 En el SAAS existe el Departamento del Usuario, cuya misién es la de recibir
y tramitar las quejas de los ciudadanos. Su actividad consiste en gestionar la aten-
cién del usuario desde un concepto total de la atencién y en permanente contacto
con él. Este servicio tramita las reclamaciones que recibe y las traslada a la Direc-
cién General, donde son gestionadas. Primero se registra la queja y se inicia un dos-
sier. Seguidamente se dirige una carta solicitando informacién a los responsables
del servicio implicado, con la que se adjunta la queja. Una vez la Direccién Gene-
ral dispone de la informacién, evaltia los hechos y envia una carta de respuesta al usua-
rio cerrando el dossier. As{ mismo, todo ciudadano puede presentar su queja al Co-
legio de Médicos del Principado, el cual valora y efectda un seguimiento de las
actuaciones de los médicos.

No existe la figura del Defensor del paciente, aunque el Raonador del Ciutada
admite a trdmite los casos que tienen relacién directa con las instituciones sanita-
rias publicas.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 Referente a la asistencia al embarazo y parto, una vez se ha notificado el es-
tado de embarazo a la Seguridad Social, la embarazada tiene derecho a cuatro con-
troles prenatales gratuitos en los que se realizan diversos actos, como visitas y ana-
liticas gratuitas.

Para que sean cubiertos por la Seguridad Social todos los controles que se efec-
tian, éstos tienen que ser realizados por médicos o centros de andlisis legalmente au-
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torizados para ejercer en el territorio andorrano. Cualquier acto no previsto en es-
tos cuatro controles tendrd que ser abonado por el asegurado, y la Seguridad Social
reembolsard el gasto de acuerdo con sus tarifas de responsabilidad. En el caso de in-
terrupcion del embarazo, el asegurado deberd notificar a la Seguridad Social para po-
der finalizar la declaracién de maternidad. La embarazada puede elegir libremente
el profesional que se encargard de controlar el embarazo y asistir el parto.

El aborto estd penado en Andorra. El aborto no consentido serd castigado con
pena de prisién de cuatro a diez afios e inhabilitacién para ejercer cualquier profe-
sién sanitaria, hasta diez afios. El aborto consentido serd castigado con pena de pri-
sién de tres meses a cuatro afios e inhabilitacién para ejercer cualquier profesion
sanitaria, hasta un periodo de cinco afios. La mujer que produzca su aborto o lo con-
sienta serd castigada con pena de arresto. El aborto por imprudencia serd castigado
a quien lo provoque con una pena de arresto o una multa de hasta 30.000 euros.
Cuando el aborto se produzca por imprudencia profesional, se impondrd ademds

la inhabilitacién para ejercer la profesién u oficio hasta tres afios’.

6.2 Durante el afio 2006 se elaboré una encuesta en la que se refleja la salud de
los nifios y nifias del Principado. El1 90% de nifios y nifias de entre 0 y 16 afios pre-
sentan una buena salud. De los datos obtenidos se evidencia el aumento de enfer-
medades emergentes, como el asma, que va ligada a la deteccién de enfermedades
respiratorias entre la poblacién infantil. Otro dato a destacar es que el 5,4% de la
poblacién infantil sufre algin tipo de restriccién permanente en su actividad. La tasa
de mortalidad infantil es muy baja®. En Andorra los nifios estdn cubiertos por la Se-
guridad Social, como beneficiarios de sus representantes legales, hasta la edad de 18
afnos. Este margen de edad se amplia a los 25 anos en los casos en que las personas
contintien efectuando estudios.

Mediante el Servicio de Salud Escolar se procede a un examen y control ex-
haustivo de la salud de los nifios, asi como a la vacunacién gratuita.

Existen programas especificos para la atencién de nifios con trastornos de con-
ducta alimenticia, de hiperactividad o déficit de atencidn, salud buco-dental, etc.
Asi mismo se han iniciado diferentes programas destinados a menores y jévenes re-
ferentes al SIDA, a las drogas , el consumo de alcohol® y de tabaco.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 La Escuela Especializada Nuestra Sefiora de Meritxell es el centro encargado
de las personas discapacitadas. La Comisién Técnica de Discapacitados es la que se
encarga, mediante un Reglamento de funcionamiento, de la aprobacién de las so-
licitudes de prestaciones para las personas discapacitadas y del acceso a los progra-
mas que ofrece este centro. A partir de los 18 afos se pueden beneficiar de una pen-
sién de invalidez, que comporta ademds la afiliacién a la CASS. En los casos en los
que la persona no tenga acceso a dicha pension, se le aumentan las coberturas sa-

> Ley 9/2005 del 21 de febrero, calificada del Cédigo Penal, arts. 107, 108 y 109.
®  En el afio 1997 fue del 0%.

Creacién del Plan Nacional contra las Drogodependencias (PND).

Prohibido en establecimientos publicos a los menores de 16 afios.
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nitarias y, si presenta un certificado de escolaridad, también hasta los 25 afios. Si por
diversas cuestiones hay personas o nifios que no tienen cobertura sanitaria, se les ofre-
ce de forma gratuita.

El Servicio de Salud Mental es el encargado de atender la discapacidad mental.
Cada vez con mds frecuencia este tipo de enfermedades afectan a pacientes de to-
das las edades, desde nifios a personas de la tercera edad, los cuales son asistidos en
la Consulta Externa del Centro de Salud Mental. Nuevos recursos terapéuticos han
sido iniciados, haciendo especial mencién a las técnicas en grupo, de demostrada uti-
lidad, y siempre atendiendo a las necesidades detectadas.

El Programa de Pisos se ha ido desarrollando plenamente. Su éxito muestra cémo
la integracién comunitaria de los pacientes con trastornos mentales graves es una rea-
lidad modélica que permite superar visiones estigmatizadoras, impropias de una so-
ciedad moderna.

Los programas de formacién, docencia y bisqueda, que se consideran bdsicos en
su actividad, han ido creciendo, asf como las diferentes instancias de colaboracién
con diferentes organismos tanto nacionales como internacionales.

Se ha producido un incremento de la actividad asistencial de los Servicios de Sa-
lud Mental perceptible en diferentes aspectos. En el afio 2004 se produjo un aumen-
to del 20% de ingresos, debido a las mejoras asistenciales realizadas en estos servicios.

Referente a las personas con discapacidad, se desarrolla el Programa de Integra-
cién en el ocio-INTEGRA, asi como el Proyecto de Informacién y Sensibilizacién
Social, el Convenio de colaboracién en programas y servicios destinados a personas
con discapacidades con el Patronato de la Escuela Especializada de Nuestra Sefiora
de Meritxell, el Programa de soporte a la integracién escolar con necesidades edu-
cativas graves y permanentes, ademds de colaborar con organismos internacionales
en materia de discapacitados.

7.2 La reproduccién asistida se realiza en centros de paises vecinos que tienen
convenio con la Seguridad Social andorrana.

7.3 Las personas mayores constituyen un grupo de riesgo elevado de padecer los
efectos negativos de los medicamentos, que viene determinado por diversos factores:
a) DPolimedicacién: la estadistica de un estudio de prescripcién de medica-
mentos, de de 1999, confirma esta polimedicacién, ya que la poblacién de més de
65 afios tiene una media de cinco medicamentos prescritos y un méximo de 18.
b) Automedicacién: a la larga lista de los medicamentos de prescripcién que
toma la tercera edad, hay que sumar los de automedicacién, como los laxantes y anal-
gésicos. La encuesta de salud de Andorra del afio 2002 pone de manifiesto que un
numero elevado de personas de la tercera edad se automedica, concretamente un 31%
de hombres y un 38% de mujeres, y que, sobre todo, toman analgésicos.
¢) Modificaciones en la farmacocinética’ y en la farmacodindmica': el envejeci-
miento produce una serie de modificaciones en el organismo, de manera que la tercera
edad no responde de igual modo a los medicamentos que los otros grupos de edades.
d) Incorrecta aplicacién del tratamiento: las prescripciones de medicamentos com-
plicados, los problemas de visién, los problemas cognitivos o de movilidad, el aisla-
miento social, etc., dificultan que los tratamientos se tomen de forma adecuada.

9

Absorcién, distribucién, metabolismo y eliminacién de los medicamentos.
10

Variaciones en el nimero de receptores o en el efecto producido en los receptores.
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e) Prescripcién inadecuada: diversos estudios han puesto de manifiesto una
elevada prevalencia en el uso inadecuado de firmacos en la tercera edad, conside-
rando como inadecuada la prescripcién de medicamentos ineficaces o con un per-
fil de toxicidad inaceptable o con alternativas mds seguras. También hay que tener
en cuenta que en Andorra los pacientes pueden visitar diferentes médicos, incluso
por la misma patologia, y esto puede facilitar que se produzcan duplicaciones en los
tratamientos.

f) Falta de estudios en la tercera edad: los ensayos clinicos previos a la comer-
cializacién de un medicamento no se realizan normalmente en los ancianos; por
ello no se dispone de estudios especificos en este grupo de poblacién.

En Andorra se ha creado el Programa de Medicamentos y Tercera Edad, plan-
teado como un programa de uso racional del medicamento destinado a la tercera
edad. Sus objetivos generales son: obtener el mdximo beneficio de los medicamen-
tos para mantener o incrementar los afios y la calidad de vida; evitar el sufrimien-
to innecesario ocasionado por el consumo de medicamentos excesivo, inapropiado
o inadecuado; mejorar la prescripcién de medicamentos en la tercera edad, inci-
diendo en los medicamentos mds claramente aplicados en efectos adversos e inte-
racciones; disminuir la automedicacién y mejorar el cumplimiento de los trata-
mientos. Las actividades de este programa, previstas para el 2005, estdn destinadas
a informar sobre los medicamentos en la tercera edad, tanto para los profesionales
sanitarios como para los pacientes.

El Area de Atencién Social Especializada, que depende de la Secretaria de Es-
tado de Bienestar del MSBSE, se encarga del Programa de la Tercera Edad y Parti-
cipacién Social destinado a las personas de mds de 65 afos. Dicho programa tie-
ne como misién potenciar la tercera edad en la vida social, cultural y econémica
del pafs, y ofrecer a la sociedad en general una imagen activa a través de diferen-
tes actividades en las que participan. Asi mlsmo pretende establecer relaciones en-
tre la tercera edad de las diferentes parroquias'', asi como el desarrollo de hébitos
saludables.

Se ofrecen varios servicios, como la promocién de la 7arja Magmzlz, o Fiesta
Magna, organizacién de la muestra de arte de manualidades de la tercera edad, or-
gamzacmn de los j juegos socioculturales y deportivos del Mediterrdneo y colabora-
cién en la organizacién de encuentros deportivos de residencias. Asi mismo, el pro-
grama cuenta con un educador social.

7.4 En Andorra no se realizan trasplantes. Los afectados son desplazados a cen-
tros de otros paises, principalmente a Espafia y Francia, segin los convenios efec-
tuados por la Seguridad Social andorrana, en materia de asistencia sanitaria.

7.5 Las urgencias médicas en Andorra presentan un correcto funcionamiento.
Acttian siguiendo un protocolo de seleccion, segtin el grado de emergencia del pa-
ciente y, normalmente, la asistencia médica es muy rdpida.

El sistema de seleccién estructurado de urgencias permite estrategias de deriva-
cién de pacientes desde los servicios de urgencias hospitalarios a la atencién prima-

""" La parroquia es la divisién territorial andorrana. Andorra se divide en siete demarcaciones, pa-

rroquias o comunes.
Tarjeta que se ofrece a los residentes del pafs cuando llegan a la jubilacién y mediante la cual
éstos obtienen diversas ventajas econdémicas.
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ria de salud. El objetivo es estimar el porcentaje de potenciales pacientes que pueden
ser derivados desde urgencias hospitalarias y describir sus caracteristicas clinicas.

El método que se practica es el de analizar los pacientes con baja urgencia (ni-
veles IV y V de seleccién) y baja complejidad (pacientes dados de alta desde ur-
gencias), clasificados mediante el Model Andorra de Triatge.

Durante el afio 2003 se estimé la proporcién de pacientes que potencialmente
se podfan derivar segin tres modelos de atencién primaria. Los resultados obteni-
dos fueron que de los 25.319 pacientes incluidos, un 5,63% podria ser derivado,
segin el modelo A (sin atencién continuada ni posibilidad de realizar exploracio-
nes complementarias); un 75,22%, segtin el modelo B (con atencién continuada y
posibilidad de realizar exploraciones complementarias), y un 33,36% segtin el mo-
delo C (con atencién continuada y sin posibilidad de realizar exploraciones com-
plementarias). El 81,04% de los pac1entes que se podian derivar, segtin el modelo
C, se clasificaron en siete categorfas sintomdticas: lesiones y traumatismos, infla-
macién/fiebre, pedidtricas, infeccién/alteracion rinolaringolégica, sintomas ocula-
res, dolor y alergia/reacciones cutdneas. Del andlisis de la casuistica, basado en el ni-
vel de urgencia de los pacientes y el criterio de alta, se permitia estimar la proporcién
de pacientes potencialmente que se podian derivar. El andlisis de su perfil clinico
puede ser util para establecer protocolos de derivacién.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

La Comisién Interministerial del Programa de Prevencién y Control del SIDA
(CIPPCS) depende directamente del MSBSF y tiene como funciones: coordinar
las actuaciones de educacién sanitaria que se deriven del Programa; acordar accio-
nes preventivas de forma conjunta con los ministerios, los organismos y las entida-
des, y realizar actos o acciones puntuales de cardcter educativo y preventivo con-
juntamente con otras entidades.

La CIPPCS estd formada por dos representantes del MSBSE, un miembro del
Servicio de Planificacién, Promocién y Educacién de la Salud, y el director del Pro-
grama del SIDA. También estd compuesta por un representante del Ministerio de
Asuntos Sociales y Cultura, un representante del Ministerio de Educacién, Juven-
tud y Deportes, un representante de la Cruz Roja Andorrana, un representante del
Servicio de Policfa y el director del Centro Penitenciario. De manera puntual, y
cuando se estima necesario para el logro de los objetivos de la Comisién, pueden in-
tegrarse personas que pertenezcan a otras entidades y organismos.

El MSBSF ha realizado campafias informativas como «El SIDA y Tu. El SIDA

es una enfermedad que td puedes prevenim.

9. FUENTES EN INTERNET

http://www.govern.ad
htep://www.bopa.ad

http://www.policia.ad
http://www.consell.ad
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1. INTRODUCCION

1.1  El derecho a la salud, en el marco constitucional argentino, aparece a partir
de la reforma de 1994. Hasta ese momento no existia texto alguno, con jerarquia
constitucional, que consagrara, explicitamente, el derecho a la salud. El nuevo ar-
ticulo 42 de la Constitucién Nacional (CN) dispuso la proteccién de la salud, aun-
que lo hizo en el contexto particular de la «relacién de consumo». El articulo 75.22
de la CN otorgd jerarquia constitucional al Pacto Internacional de Derechos, Eco-
némicos Sociales y Culturales (PIDESC), el cual contempla el derecho a la salud con
un contenido y alcance mds especifico, refiriendo las obligaciones asumidas por el
Estado (art.12.c PIDESC). En un sentido similar lo hace la Convencién America-
na sobre Derechos Humanos, CADH (art. 4.1 y 4.5) y el Pacto Internacional de De-
rechos Civiles y Politicos, PIDCP (art. 5 y 6).

Es a partir de esa reforma constitucional de 1994 que la jurisprudencia de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacién (CSJN) reconoce un tratamiento prefe-

Abreviaturas: ANLIS = Administracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud «Dr.
Carlos Malbran»; AFIP = Administraciéon Federal de Ingresos Publicos; ANMAT = Administracién
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica; APE = Administracién de Programas Es-
peciales; CADH = Convencién Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José de Costa
Rica); CN = Constitucién Nacional; COFESA = Consejo Federal de Salud; CSJN = Corte Suprema
de Justicia de la Nacién; INSSJP-PAMI = Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pen-
sionados; INCUCAI = Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante; ITS
= Enfermedades de Transmisién Sexual; MS = Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién; OPS =
Organizacién Panamericana de la Salud; PMO = Programa Médico Obligatorio; PMOE = Programa
Meédico Obligatorio de Emergencia; PIDESC = Pacto Internacional de Derechos, Econémicos Sociales
y Culturales; PIDCP = Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; PVVS = Personas vivien-
do con SIDA; SIDA = Sindrome de Inmunodeficiencia Humana. SSSalud = Superintendencia de
Servicios de Salud; (t.0.) = texto ordenado; VIH/HIV = Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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rencial para el derecho a la salud respecto a dos cuestiones: a) la proteccién de la sa-
lud con relacién al interés superior del nifio', y b) la proteccién de la salud con re-
lacién a los enfermos de HIV?. De este modo reconoce que no se trata de un dere-
cho meramente tedrico de base programitica, sino que hace la realidad cotidiana y,
en ese contexto, debe ser analizado y resuelto.

1.2 El Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién es la autoridad sanitaria na-
cional. Debe asistir al Presidente de la Nacién y al Jefe de Gabinete de Ministros en
todo lo inherente a la salud de la poblacién y al medio ambiente, a la promocién
de conductas saludables de la comunidad, a la preservacién y proteccién de los re-
cursos naturales y tender al desarrollo sustentable.

Dependen de esta cartera del Estado, con cardcter de organismos descentra-
lizados: la Superintendencia de Servicios de Salud (SSSalud)’; la Administracién
de Programas Especiales (APE)*; el Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados (INSSJP-PAMI)’; el Instituto Nacional Central Coor-
dinador Unico de Ablacién e Implante (INCUCAI)®; la Administracién Nacio-

! Ladoctrina de los fallos «Policlinica Privada», «Campoddnico de Beviagcua» y «Monteserrin»

delinearon los siguientes principios rectores: (i) La salud de los nifios merece tutela jurisdiccional pre-
ferencial; (ii) La proteccién de la salud implica preservar la vida ya sea prestando un tratamiento mé-
dico asistencial o suministrando los medicamentos necesarios, como también, mejorar la calidad de
vida; (iii) Se reconocié legitimacién activa amplia a un nosocomio para ocurrir ante un tribunal y pe-
ticionar la tutela del derecho a la salud de un nifio; (iv) El gasto en salud es una inversién prioritaria;
(v) Ante la exigibilidad del derecho no resultan oponibles razones de restriccidn presupuestaria o de
incompetencia, dado que el Estado Federal estd obligado tanto en el plano nacional como internacional;
(vi) No se ha aplicado, en forma directa, ningtin instrumento de interpretacién internacional especi-
fico referente a las observaciones generales emitidas por el Comité de Derechos Econémicos, Socia-
les y Culturales.

> La doctrina de los fallos «Asociacién Benghalensis», «Etcheverry» y «Hospital Britanico» se
ocuparon de delinear los siguientes principios: (i) La lucha contra el SIDA es de interés publico; (ii)
El Estado en materia de salud, especificamente HIV, posee amplia discrecionalidad para ejercer el po-
der de policia, sobre una base objetiva tendiente a promover el principio de solidaridad social; (iii) El
Estado asumié las obligaciones positivas frente a la sociedad nacional e internacional de suministrar
los medicamentos y tratamientos necesarios contra el HIV; (iv) La cobertura privada o social de sa-
lud adopta la figura en forma andloga del contrato de adhesién, por ende regido por la Ley de Pro-
teccién al Consumidor 24240; (v) Las entidades privadas de medicina prepaga si bien presentan ras-
gos mercantiles, asumen un compromiso social que trasciende el mero plano negocial en razén de la
actividad que despliegan; (vi) Ante la exigibilidad del derecho no resultan oponibles razones de res-
triccién presupuestaria o de incompetencia, dado que el Estado Federal estd obligado tanto en el pla-
no nacional como internacional; (vi) La partida presupuestaria, si bien es un acto politico, el estricto
cumplimiento de las obligaciones juridicas positivas son exigibles judicialmente; (vii) En la medida que
se complementa el derecho internacional de los derechos humanos la reglamentacién local del dere-
cho a la salud cobra mayor operatividad; (viii) El poder judicial como érgano es el dltimo resorte del
Estado responsable del cumplimiento de las obligaciones positivas internacionales, en la medida que
se asegure la plena vigencia y efectividad del «disfrute mds amplio posible» en forma «progresivar.

> La SSSalud regula el funcionamiento de las obras sociales que integran el subsector de la Se-
guridad Social y es autoridad de aplicacién de las leyes 23660 y 23661/1989.

# La APE tiene a su cargo la asistencia econémica de las obras sociales en lo que atafie a la co-
bertura de practicas de alta complejidad.

> EIINSSJD entidad a la que se conoce popularmente como PAMI (debido a un Plan que tuvo
el Instituto), es la obra social que brinda cobertura médico-asistencial a los jubilados y pensionados
del régimen ordinario de jubilaciones y pensiones, tal como lo prevé la ley 19032/1971 y sus modi-
ficatorias y normas concordantes.

¢ EIINCUCAI se encarga de los operativos de ablacién e implante de 6rganos a nivel nacional,
dicha actividad es regulada por la ley 24193/1993 y sus modificatorias y normas concordantes.
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nal de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT)’, y la Admi-
nistracién Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud «Dr. Carlos Malbrdn»
(ANLIS)®.

A su vez, cada provincia cuenta con un organismo de similares caracteristicas al
nacional, y, segiin lo establecido en el articulo 121 de la CN, «las provincias con-
servan todo el poder no delegado por esta Constitucion al Gobierno federal». Al no
ser la salud una de las materias delegadas en los términos que informa la CN, cada
provincia sostiene su propio sistema de salud.

La relacién entre la autoridad nacional y sus pares provinciales se verifica en el
dmbito del Consejo Federal de Salud (COFESA), creado por Ley 22373/1981,
cuya actividad, principalmente, se vincula con los problemas de salud comunes a
todo el pais.

1.3 Las politicas sanitarias estin delineadas en el Compromiso Federal de Sa-
lud, suscrito, el 19 de diciembre de 2002, entre las autoridades sanitarias nacio-
nales, provinciales y del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, que
forman parte del Acuerdo de la Mesa del Didlogo del Sector Salud, en la que
participaron la Iglesia y demds cultos, el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo, la OPS, entidades gremiales y sindicales, organizaciones de la so-
ciedad civil, ONGs y otras vinculadas directamente al sector salud. Este ha de-
mostrado ser el dambito adecuado para la construccién de los consensos que per-
miten desarrollar y coordinar las politicas pablicas de salud. Ello ha permitido
recuperar la funcidn rectora del MS, con la participacién activa de los titulares
de las carteras sanitarias provinciales y del Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Se consideré imprescindible que la Nacién, las Provincias y el Gobierno de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires propendan a asegurar la provisién y el acceso a los
servicios de salud de toda la poblacién.

En este sentido, el Plan Federal de Salud, que se desarrolla en el seno del CO-
FESA, como dmbito adecuado para llevar adelante la tarea en cuestidn, estable-
ci6 los pilares fundamentales de la politica sanitaria convenida a través del desa-
rrollo de la Politica Nacional de Medicamentos mediante la prescripcién a través
de la Denominacién Comun Internacional (DCI); la disminucién de la morta-
lidad materno-infantil; los programas protegidos, es decir vacunas, medicamen-
tos para HIV/SIDA, leche fortificada, bienes e insumos criticos; la prioridad de
la prevencién, promocién y educacién para la salud; el fortalecimiento de la
atencién primaria, a través de los denominados Centros de Atencién Primaria

(CAP).

7 El ANMAT es el organismo del que dependen el Instituto Nacional de Alimentos, el Institu-

to Nacional de Medicamentos y el Instituto Nacional de Tecnologfa Médica, teniendo a su cargo cada
uno de ellos la aprobacién y demds procedimientos vinculados con la autorizacién para importar, ela-
borar y comercializar los productos respectivos.

8 " La ANLIS, es el organismo nacional del que dependen los Institutos y Laboratorios de Salud:
Instituto Nacional de Epidemiologia; Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas; Instituto Na-
cional de Enfermedades Respiratorias; Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas; Insti-
tuto Nacional de Parasitologfa; Instituto Nacional de Produccién de Bioldgicos; Centro Nacional de
Diagnéstico e Investigacion en Endemo-Epidemias; Centro Nacional de Investigaciones Nutriciona-
les; Centro Nacional de Control de Calidad de Bioldgicos; Centro Nacional de Genética Médica y Cen-
tro Nacional de Red de Laboratorios.
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Entre los logros del Plan figura la Politica Nacional de Medicamentos’, la poli-
tica de prescripcién por nombre genérico (Programa Remediar) y la Lucha contra

los retrovirus del VIH/SIDA/ITS.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 El sistema sanitario argentino estd estructurado en tres subsectores que pre-
sentan caracteristicas propias como son: el Pablico, el de las Obras Sociales y el Pri-
vado. El Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién (MS) es la autoridad sanita-
ria nacional y el organismo encargado de generar las politicas respectivas para todo
el sector salud.

a) El subsector Publico encuentra como referente al «hospital publico» que
brinda asistencia a quienes carecen de cobertura, ademds de erigirse en prestador de
las Obras Sociales, con el propésito de gestionar recursos y obtener el pago de los
servicios que brindan a sus beneficiarios. Es asi que la llamada «autogestién hospi-
talaria» permitié perseguir el cobro de los servicios que el hospital brinda a los be-
neficiarios de las Obras Sociales, asi como requerir el pago a aquellos usuarios que
pueden afrontarlo, brindando atencién gratuita sélo a las personas sin recursos, pre-
via evaluacién que realizan los servicios sociales de esos establecimientos.

b) Las «Obras Sociales», desde que se regulé el sistema con la Ley 18610/1970"
y demds normas concordantes, han sido las que proveen cobertura médico-asisten-
cial a los trabajadores bajo relacién de dependencia. Se trata del subsector de la Se-
guridad Social.

c) Por tltimo, se produjo la aparicién de las denominadas «empresas prestata-
rias de servicios de medicina prepaga», que conforman el subsector Privado. Es de men-
cionar que el inconveniente de este subsector es que carece de un marco regulatorio
especifico. La incorporacién de los usuarios para obtener los servicios respectivos se
produce mediante la suscripcién de un contrato de adhesién, que debe garantizar como
minimo las prestaciones previstas en el Programa Médico Obligatorio PMO.

2.2 En cuanto a la participacién ciudadana, es la reforma constitucional de 1994,
ya mencionada, la que brinda mecanismos para permitir que toda persona pueda

°  La politica de prescripcién de medicamentos por nombre genérico permitié: Que mds de 3

millones de argentinos que antes no podian comprar los medicamentos puedan hacerlo; Que los ar-
gentinos ahorrasen 1.200.000.000 $ durante 2002 en funcién de la ley de prescripcién; Que en 15
meses se lograra consignar el nombre genérico en el 71% de las recetas prescriptas; Que se informara
a la poblacién sobre su derecho a elegir el medicamento mds conveniente, a partir de campafias de di-
fusion. La continuidad y el fortalecimiento del Programa REMEDIAR permitié: Que 15 millones de
personas que no tenfan acceso a los medicamentos los reciban gratuitamente; Que el Estado ahorre
aproximadamente 800.000.000 $ anuales en medicamentos debido a la compra centralizada; Que se
brindaran gratuitamente mds de 29,5 millones de tratamientos. En cuanto al Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus del Humano VIH/SIDA y ETS, permitié: Que se entregaran 44.393.034
unidades de medicamentos (antirretrovirales y medicamentos para las enfermedades oportunistas) a
las personas viviendo con VIH/SIDA bajo tratamiento; Que se distribuyeran 1.422.582 unidades de
reactivos y 28.180 cargas virales; Que se distribuyeran a las provincias aproximadamente 98 millones
de pesos, en medicamentos, reactivos y cargas virales.

Las que la sustituyeron o modificaron: leyes 22269, 23660 y 23661, y la llamada desregula-
cién acaecida a partir del dictado del Decreto 9/1993.
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intentar la defensa de sus derechos frente a todo acto u omisién de autoridades pu-

blicas o de particulares. El articulo 43 de la CN reconoce legitimacién procesal al
Defensor del Pueblo de la Nacidn, asi como a las ONGs.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

La Atencién Primaria en Salud (APS), implementada por la autoridad sanitaria na-
cional, implica el «cuidado de la salud», nocién que tiene una connotacién mucho
mds amplia e integral que la de «atenciény.

La Ley 31589/1944 fijé las atribuciones y deberes, en ese entonces, de la Direccién
Nacional de Salud Pdblica'’, con el fin de promover y preservar la salud de los ha-
bitantes del pais, asegurando la asistencia médico-social y tratamiento de las enfer-
medades'”. La ley 15465/1960 se ocupd del reglmen legal de las enfermedades de
notificacién obligatoria, precisando quiénes estdn obligados a realizarla, y la Ley
22964/1983 legislé sobre el control y tratamiento de la lepra. Argentina cuenta con
un calendario nacional de vacunacién que comprende la inmunizacién de los recién
nacidos y los nifios de hasta 16 afos.

También cuenta con otros programas a cargo del MS; entre éstos figura el Pro-
grama Nacional de Control del Tabaco, cuya difusién se realiza a través de medios
gréficos, radiales, televisivos y mediante promociones, particularmente, por medio
de eventos deportivos organizados bajo el lema: «Deporte sin tabaco», en 2002 du-
rante el Mundial de Voley, y entre 2004 y 2006 en las playas de la costa Argentina.
Se promociona, asimismo, un registro para «empresas libres de humo» y concursos
como «Abandone y gane».

Por otra parte, con la Ley 24788/1997 de Lucha contra el Alcoholismo se prohi-

bié la venta, en todo el territorio nacional, de bebidas alcohélicas a menores de 18
afios de edad".

4. DERECHOS

4.1 a) Universalidad. El nivel de cobertura ha sido, discrecionalmente, estableci-
do por el Estado Argentino, para lo cual ha formulado y ejecutado politicas publi-
cas dictadas en la materia a través del Decreto 1269/1992, luego derogado y susti-
tuido por el Decreto 455/2000 que determina el Marco Estratégico Politico para la
Salud de los Argentinos. La poblacién total asciende a 36.260.130 habitantes'; de
ellos, el 48,1% carece de cobertura de todo tipo.

b)  Accesibilidad. La asistencia sanitaria gratuita se brinda a través del subsec-
tor ptiblico por medio de los «hospitales ptblicos» en las condiciones antes expli-

"' Se trata del actual Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién.

Entre otras facultades atribuye a la Direccidn la posibilidad de ordenar el examen preventivo
de los sospechosos de enfermedades transmisibles o contagiosas, el tratamiento de las personas afec-
tadas, por las mismas y las vacunaciones necesarias al efecto.

La graduacidn alcohdlica prevista por la norma quedé modificada por las normas del MER-
COSUR.

" Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2001.
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cadas (§ 2.1, a), sin distincién de nacionalidad. Por su parte, quienes cotizan son
aquellos que se incorporan a las «Obras Sociales» en razén de su desempefio labo-
ral bajo relacién de dependencia y los que se adhieren a las empresas de medicina
prepagada (§ 2.1 b y ¢). Las diferencias que existen en cuanto a la proximidad de
los centros sanitarios, van en relacién directa con la extensién territorial. Las pro-
vincias son territorios mds o menos extensos, con diversos climas y diferentes reali-
dades en cuanto a densidad poblacional y nivel de vida, lo que implica también la
realizacion de distintas actividades laborales; en funcién de ello no podemos refe-
rir un esquema homogéneo. Asi, la Ciudad de Buenos Aires cuenta con 33 hospi-
tales publicos que dependen del Gobierno de la Ciudad, dedicados a distintas es-
pecialidades y contando con importantes recursos dadas las posibilidades de
recaudacién con que cuenta esta jurisdiccién.

¢)  Extensién. Las prestaciones que brinda el hospital puablico a los usuarios sin
recursos son todas las que tiene a disposicidn el establecimiento. A los beneficiarios
de las obras sociales y las empresas prepagadas se les debe otorgar las prestaciones
contenidas en el PMO".

d) Calidad. La eleccién del médico es un derecho que el paciente ejerce con
ciertos limites. Al referirse al sistema de salud argentino y sus subsistemas (publico,
de la Seguridad Social y privado), se presentan dos situaciones: En el primer caso,
el paciente elige el profesional por el que desea ser atendido, obteniendo el reinte-
gro (cuyo porcentaje habra de variar segtin el plan que tenga), y, en el segundo, la
eleccion la realiza en funcién de una lista predeterminada, por la entidad responsa-
ble, la que puede sufrir modificaciones, es decir altas y bajas de profesionales, que
deben informarse a los pacientes para que éstos puedan realizar una nueva eleccién.
El tratamiento digno del paciente se da en el contexto de la relacién médico-paciente,
dmbito en el que debe procurarse un trato respetuoso para quienes se sometan a las
practicas médicas, en un franco grado de asimetrfa. En particular, la Ley de Trasplante
de Organos, determina cémo debe tratar el médico a su paciente, en los claros tér-
minos que utiliza el articulo 25.c) de ese texto legal.

4.2 Con la Ley 25649/2002, y el Decreto 1855/2002 que la promulga, se esta-
blecié la Politica Nacional de Medicamentos, mediante la que se promovié la pres-
cripcién de medicamentos por su nombre genérico. Ello dio lugar a la implemen-
tacién de «Remediar», un programa consistente en la provisién gratuita de
medicamentos ambulatorios a través de los Centros de Atencién Primaria de la Sa-
lud del pais.

El acceso a los medicamentos en el pais es disimil, teniendo en cuenta la dispersién
territorial y los diferentes sistemas de salud que presenta cada jurisdiccién. La po-
blacién objetivo se calcula en unos 15.000.000 de personas bajo la linea de pobre-
za o que carecen de cobertura social, y ha tenido como propésito enfrentar la emer-
gencia social y sanitaria.

La distribucién a través de los Centros de Atencién Primaria de la Salud de todo
el pais comenzé en octubre del 2002, teniendo su financiacién asegurada hasta fi-
nales de 2006 a través del préstamo OC-AR 1193 del Banco Interamericano de
Desarrollo. En el dmbito del COFESA, se establecié un indice equitativo de distri-
bucién por provincia sobre el total de botiquines.

"> Vid. Resolucién 1991/05, Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién.
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En cuanto a la poblacién que cuenta con obra social u otra clase de cobertura
médico-asistencial, cabe indicar que el acceso a los medicamentos conlleva, en al-
gunos supuestos, descuentos a partir del 40%, que es el porcentaje minimo que
prevé el PMO. En otras situaciones, como en el caso de tratamientos oncolégicos,
el descuento es del 100%, es decir el precio total se encuentra a cargo de la obra so-
cial y para el caso de enfermedades crénicas prevalentes, establecidas por la Autori-
dad Sanitaria Nacional, dentro del vademecum previsto, el descuento es del 70%.

En lo que respecta a la politica de medicamentos, el Decreto 150/1992 previé
la denominacién genérica de los medicamentos que debfa aparecer consignada vi-
siblemente en el envase, conjuntamente con la marca comercial. Por su parte, el
Decreto 486/2002, en funcién de la «emergencia sanitaria», faculta al MS para mo-
nitorear los precios de medicamentos frente a posibles alzas injustificadas o irrazo-
nables. También le permite emitir normas tendientes a implementar el listado de me-
dicamentos e insumos, los precios de referencia, la prescripcién por el nombre
genérico y la sustitucién del medicamento recetado con marca registrada por otro
que contenga los mismos principios y contemple un menor precio.

4.3 a) Derecho a la informacién. Las cuestiones atenientes a la informacién que
debe darse a los pacientes se vincula estrechamente con el tratamiento que se da al
«consentimiento», dado que es condicién sine gua non brindar informacién ade-
cuada y veraz, previa, tal como lo prevé la CN al referirse a los derechos del consu-
midor y del usuario (art. 42) para que el consentimiento sea vdlido, en tanto debe
ser expresado con libertad, en funcién del principio de autonomia. La Ley
24198/1993, de Trasplante de Organos, regula no sélo el consentimiento del paciente,
sino las condiciones que debe reunir la informacién que se le brinda para que aquel
se verifique.

b)  Derecho a la intimidad y confidencialidad. El marco legal dado al secreto
médico en Argentina comprende la Ley 17132/1967, que regula el ejercicio de la
medicina y también el Cédigo Penal, que establece penas de multa e inhabilitacién
especial a todo aquel que por su estado, oficio, profesién o empleo tuviera noticia
de un hecho y lo revelare sin justa causa'’.

' Las situaciones que admiten ser calificadas como «justa causa» que ameriten que el obliga-

do vulnere la confidencialidad, son aquellas que determinada legislacion reconoce por razones de
orden publico, por ejemplo la lepra (Ley 11359) y peste (Ley 11843) extensiva al farmacéutico.
Enfermedades infectocontagiosas, enfermedades transmisibles (Ley 12317), enfermedades venére-
as en perfodo de contagio (leyes 12331 y 16668). SIDA (Ley 23798) que establece que un profe-
sional que asista a un portador de HIV puede compartir informacién con otro profesional cuando
sea necesario para su cuidado y tratamiento y tiene ademds el deber de denunciar los enfermos en
estadio IV dentro de las 48 horas de confirmado el diagnéstico. Para evitar un mal mayor (art. 11,
Ley 17132). Cuando el médico actia como perito. Cuando el médico tratante es requerido por la
Justicia para prestar declaracién testimonial. Sin perjuicio de ello en el fuero civil podrd negarse a
responder cuando sea citado como testigo, siempre que para responder deba revelar el secreto que
guarda, en este caso invocard el articulo 444 del Cédigo de Procedimientos Civil y Comercial de la
Nacién. Denuncia de nacimientos y defunciones (Ley 14586, Decreto 8204/1963) dentro de los
cinco dias hdbiles posteriores al evento, siempre que el médico o la partera haya visto con vida al
recién nacido o haya asistido al difunto en su enfermedad. Excepciones: no pueden denunciar de-
litos de instancia privada (violacién, estupro, abuso deshonesto, ultraje al pudor, delitos contra la
integridad sexual) a menor que resultare la muerte de una persona o que hubiera sufrido lesiones
gravisimas (art. 72, CP). Por el contrario, la denuncia es obligatoria, independientemente de la vo-
luntad de la victima, cuando se trate de menores o incapaces, cuando no haya representantes lega-
les o se encuentren en situacién de abandono, o ante la existencia de intereses gravemente contra-
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©)  Regulacion de la historia clinica. Argentina cuenta con legislacién vincula-
da con la historia clinica, asi lo hacen: la Ley 17132/1967 y su reglamento apro-
bado por Decreto 6216/1967; la Resolucién 648/1986, dictada por la Secretaria
de Estado de Salud Publica, referida al plazo de conservacién de las historias cli-
nicas (estipulado en 15 afos); la Resolucién 310/2004, dictada por el Ministerio
de Salud Publica de la provincia de Corrientes; la Ley 25326/2000, sobre la pro-
teccién de datos personales; la Ley 25506/2001 de firma digital y otras normas
especificas (Ley de Trasplante de Organos). La historia clinica también se consti-
tuye en una prueba de mdxima importancia en conflictos vinculados principal-
mente con la mala praxis, en tanto contiene el relato circunstanciado y pormeno-
rizado, salvo excepciones, del padecimiento y enfermedad del paciente. En el
supuesto de que se inserten datos irreales, haya omisiones, se incluyan hechos que
no ocurrieron o que sucedieron en forma distinta de la indicada, tal conducta es
constitutiva del delito de falsedad ideoldgica que el CP argentino tipifica en los ar-
ticulos 292 y siguientes'’. Por su parte, la voluntad del paciente debe registrarse en
la historia clinica u otros registros con las formalidades que dispone el Decreto
208/2001, reglamentario de la Ley de Salud 153/1999 de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

d)  Derecho al consentimiento. Argentina no cuenta (salvo casos especificos) con
una norma de cardcter general que imponga el consentimiento informado. Sin em-
bargo, algunas normas lo prevén concretamente. Asi, la Ley 17132/1967, que re-
gula el ejercicio de la medicina, establece el respeto de la voluntad del paciente, in-
dicando que cuando se trata de operaciones mutilantes debe solicitarse su conformidad.
La Constitucién de la Provincia de Santa Fe también se ocupa y, por su parte, la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires sanciond la Ley Bésica de Salud (153/1999), que
establece concretamente el derecho de las personas a que se les solicite el consenti-
miento informado. El Cédigo de Etica de la Confederacién Médica de la Republi-
ca Argentina requeria la autorizacién formal y expresa (por escrito) del enfermo.
También fueron incluidas en el proyecto de reforma del Cédigo Civil dos disposi-
ciones especificas al respecto. En este orden, la Ley de Trasplante de Organos
(24198/1993) contempla el requerimiento del correspondiente consentimiento,
luego de brindar la informacién al respecto. La justicia argentina ha resguardado
este derecho, en tanto lo ha considerado un derecho personalisimo que impone al
profesional no sélo brindarle al paciente informacién adecuada y veraz respecto de
la totalidad de las pricticas, sino también, y especialmente, respecto de los riesgos
que asumird en el caso de prestar su conformidad.

puestos entre el incapaz y su representante. El articulo 177 del Cédigo de Procedimiento en lo Pe-
nal, impone la denuncia de los delitos de accién publica «...Tendrdn obligacién de denunciar los
delitos perseguibles de oficio:...2. Los médicos, parteras, farmacéuticos y demds personas que ejer-
zan cualquier rama del arte de curar, en cuanto a los delitos contra la vida y la integridad fisica que
conozcan al prestar los auxilios de su profesién, salvo que los hechos conocidos estén bajo el am-
paro del secreto profeslonal

7" Como delito autonomo, se tipifica ademds el uso del documento falso adulterado (art. 296);
es el caso de quien conociendo la falsedad de la historia clinica falsa o adulterada hace un uso especi-
fico de la misma para perjudicar los derechos del paciente. El articulo 298, del mismo Cédigo Penal,
establece la agravacion de la pena cuando el delito fuere ejecutado por un funcionario publico en abu-
so de funciones. Este articulo es importante, pues el médico, jefes de 4rea y directores de hospitales
publicos son funcionarios publicos.
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5. GARANTIAS

5.1 a) EICP argentino tipifica los denominados delitos de lesiones (Tit. 1, Cap.
II. arts. 89 a 94) y el de abandono de personas (Tit. I, Cap. VI, arts. 106 a 117).

b) También contempla los «delitos contra la salud publica» (Tit. VII, Cap. IV,
arts. 200 a 208). Asi, se establece una pena severa de reclusién o prisién (de tres a
diez afios) para quien envenenare o adulterare de un modo peligroso para la salud
aguas potables, o sustancias alimenticias, o medicinales destinadas al uso publico,
o al consumo de una colectividad de personas (art. 200). El delito se agrava si se pro-
duce la muerte de alguna persona.

En lo que respecta al Derecho administrativo sancionador, observamos que la Ley
25326/2000 de Habeas Data, dispone a través del Capitulo I su objeto en orden a
las previsiones constitucionales contenidas en el articulo 43 de la CN. El articulo 2
de la norma especifica, califica como «datos sensibles» a aquellos vinculados con la
salud, y el Capitulo VI, articulo 31, refiere las sanciones de orden administrativo de
las que serdn objeto los infractores.

En cuanto a la Ley 23798/1990, que declaré de interés nacional la problemati-
ca del SIDA, encontramos que los actos u omisiones que impliquen transgresiones
a las normas de profilaxis serdn consideradas «faltas administrativas» (art. 13) y es-
tablece cémo serdn sancionados los infractores (art. 14). El Decreto 1244/1990, re-
glamentario de esta norma, crea el registro nacional de infractores, cuyos datos son
tenidos en cuenta para la aplicacién de las sanciones que correspondan (art. 15).

Las provincias cuentan con normas similares, entre las que mencionamos, la
Provincia de Buenos Aires, la de Catamarca, la de Cérdoba, la del Chaco, la de En-
tre Rios, la de Formosa, la de Jujuy, la de La Pampa, la de La Rioja, la de Mendo-
za, la de Neuquén, la de Rio Negro, la de Salta y la de San Juan'®,

5.2 EI MS estd encargado de articular los mecanismos que hagan que las politi-
cas implementadas mediante los distintos Planes y Programas (§ 1.3) nacionales
sean debidamente cumplidos, debiendo seguir las instancias administrativas ade-
cuadas para lograr este propdsito.

5.3 La responsabilidad por dafios, en el marco del derecho a la salud, se rige por
las disposiciones del Derecho civil y del Derecho penal. En el caso del Derecho ci-
vil, el dafio material se rige por las previsiones de los articulos 519, 1068 y 1069 del
Cédigo Civil; en cambio, si la lesidn afecta al honor (dafio moral o extrapatrimo-
nial) se aplican las prescripciones de los articulos 522 y 1078 del Cédigo Civil.
Existen situaciones especificamente previstas; es el caso de la Ley 22990/1983
sobre Sangre Humana, y el Decreto 375/1989 sobre regulacién de las actividades
relacionadas con la sangre humana, sus componentes, derivado y subproductos. En
este sentido también revisten interés las normas de medicina transfusional®. Asimis-

mo, la Ley 23798/1990, de lucha contra el SIDA y su Reglamento aprobado por

'® " Las normas provinciales son las que a continuacién se mencionan: Ley 7714; Ley 3904; Ley

1041; Ley 4451; Ley 1122; 1L5826; Ley 5714; Ley 1922; Ley 2393 y Anexo | al Decreto provincial
2288/1992; Ley 6600; Ley 5923 y Ley 6320, respectivamente.

' Normas Técnicas y Administrativas para los Servicios de Hemoterapia e Inmunohematolo-
gfa y Bancos de Sangre, elaboradas por la Asociacién Argentina de Hemoterapia e Inmunohemarologfa,

aprobadas por Resolucién MS 702/1993.
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Decreto 1244/1991 y normas concordantes, contienen las pautas y obligaciones a
cumplir, las que serdn tenidas en cuenta al momento de evaluar las responsabilida-
des de las distintas personas que pudieron tener relacién con una transfusién que
pudo provocar dafos al paciente.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 El Consejo Nacional de la Mujer fue creado por el Decreto 1426/1992, pero
los derechos de la mujer, en el 4mbito constitucional argentino, fueron incorpora-
dos tras la reforma de 1994. Por Ley 23179/1985, se aprobé la Convencién sobre
la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la Mujer. En funcién
de ello comenzaron a aprobarse normas que ampliaron los derechos reconocidos a
las mujeres, tanto civiles, laborales como politicos. El dictado de normas especifi-
cas vinculadas puntualmente con la salud de la mujer, incluye, entre otras: la
Ley 25273/2000, sobre la Creacién del Sistema de Inasistencias justificadas por ra-
zones de gravidez; la Ley 25543/2001, sobre el test diagnéstico del VIH a toda mu-
jer embarazada; la Ley 25584/2002, por la que se prohibié en establecimientos de
educacién publica acciones que impidan el inicio o continuidad del ciclo escolar a
alumnas embarazadas o madres en periodo de lactancia, modificada por Ley
25808/2003. También es de destacar la Ley 25673/2002, por la que se creé el Pro-
grama Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable y su Reglamento aproba-
do por Decreto 1282/2003.

Asimismo, el 28 de mayo de 2003, la Honorable Cdmara de Diputados de la Na-
cién aprobé una declaracién de repudio a la medida cautelar interpuesta contra el
Programa de Salud Sexual y Procreacién Responsable. Dentro de esta misma temd-
tica, por Ley 25929/2004, se establecieron los Derechos de la Madre durante el em-
barazo, trabajo de parto y post-parto, los del recién nacido y los de los padres del
recién nacido, en funcién de dicho acontecimiento.

En el marco del subsistema de la Seguridad Social, es decir de las Obras Socia-
les, el PMO contempla el Programa Materno Infantil que asegura la cobertura de
la mujer durante el embarazo y el parto, a partir del momento del dlagnostlco y has-
ta el primer mes después del nacimiento. En los programas de prevencién de cin-
ceres femeninos, fundamentalmente del cdncer de mama y de cuello uterino, se
contemplan pricticas especificas™.

6.2 El Honorable Congreso de la Nacién sanciond la Ley 26061/2005, de Pro-
teccion Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes. Esta norma tie-
ne por objeto establecer un sistema de proteccién para esta poblacién, establecien-
do sus derechos y garantizando su cumplimiento. Este texto legal fue reglamentado
por el Decreto 415/2006, de 17 de abril de 2000, siguiendo los lineamientos de la
Convencién sobre los Derechos del Nino. Protege el derecho a la vida, destacando

" Para el cincer de mama: mamograffa anual para beneficiarias mayores de 49 afios, o bien,

menores de 49 afios con antecedentes de cdncer de mama familiar o personal u otros factores de ries-
go. Para la prevencién del cancer de cuello uterino establece la obligacién de cubrir un examen anual
de Papanicolau en toda mujer que haya iniciado relaciones sexuales o mayores de 18 afios. Si los re-
sultados son normales, la obligacién de cobertura posterior serd de un examen cada dos afos.
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que deben acceder a una buena calidad de vida, signada por el resguardo de su in-
tegridad fisica, sexual, psiquica y moral (arts. 8 y 9 de la Ley).

En cuanto al «derecho a la salud», prevé que los organismos de Estado deben ga-
rantizar su acceso a los servicios de salud (art. 14). En cuanto al reglamento apro-
bado por Decreto 415/20006, éste se ocupa de dar operatividad al articulo 14 del tex-
to legal, precisando los mecanismos mediante los que debe concretarse la atencién
de la salud. El reglamento establece la participacién de las autoridades que confor-
man el COFESA, instindolas a disponer las medidas o acciones necesarias para dar
cumplimiento al modelo de politicas publicas involucradas en esta materia pun-
tual. Es decir, que tanto la Ciudad Auténoma de Buenos Aires como las provincias
quedan vinculadas en los términos que informa la norma comentada. Otro de los
planes organizado por la autoridad sanitaria nacional es el Plan Nacer.

6.3 El Estado argentino establecié las medidas que permiten hacer cesar los actos
que pudieran menoscabar el ejercicio de los derechos y garantias fundamentales que
reconoce la CN. La Ley 23592/1988 establece cudles son los actos u omisiones dis-
criminatorios: aquellos que se generen por motivos de raza, religién, nacionalidad,
ideologfa, opinién politica o gremial, sexo, posicién econémica, condicién social o
caracteres fisicos, y pone el acento en que se repare el dafio moral o material al dam-
nificado. Ese es el marco que nos sefiala no sélo las causas de discriminacién, sino
los sujetos que son objeto de la misma. En consecuencia, las minorfas que han me-
recido especial atencién son los migrantes, los indigenas de distintas etnias y las
personas discapacitadas.

En cuanto a la situacién de los migrantes, el censo nacional de 2001 establecié
que 1.527.320 personas nacieron en el extranjero, lo que representa aproximadamente
un 4,2% de la poblacién total. La situacién de los migrantes, particularmente los
nacidos en los paises limitrofes (aproximadamente un 2,5% de la poblacién), preo-
cupa al Estado, que dicté la Ley 25871/2004 de Migraciones y que, entre otros de-
rechos, reconoce al inmigrante, establece obligaciones para que su ingreso y per-
manencia en el pais sea regular, evita situaciones denigrantes y asegura el acceso a
la proteccién y amparo de su salud (art. 6). El mismo cuerpo legal garantiza el ac-
ceso a la salud de los extranjeros, cualquiera fuese su situacién migratoria (art. 8).

En cuanto a los indigenas, el Programa Nacional de Salud de los Pueblos Indi-
genas (ANAHI), desarrollado por el MS, se enmarca en los lineamientos del Plan
Federal de Salud, con los valores definidos por la OPS: equidad, excelencia, solida-
ridad, respeto e integralidad. El Programa reconoce que los pueblos indigenas cons-
tituyen minorfas étnicas en situacién de vulnerabilidad, motivo por el que intenta
desarrollar acciones basadas en el respeto a la diversidad cultural en un espacio in-
tercultural. Se encuentran bajo este Programa las provincias de Chaco, Formosa,
Jujuy, Misiones, Salta y Tucumadn.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 En cuanto a las personas discapacitadas, la Encuesta Nacional de Discapa-
cidad (ENDI) de 2001 precisa que el 7,1% de la poblacién tiene alguna discapaci-
dad (2.176.123 personas). Las discapacidades mds frecuentes son motoras (39,5%),
visuales (22%), auditivas (18%) y mentales (15,1%). Las personas discapacitadas pue-
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den solicitar el certificado que acredita dicha condicién que otorga el Servicio Na-
cional de Rehabilitacién y Promocién de la Persona con Discapacidad de la Nacién,
obteniéndose por ello los siguientes beneficios: transporte publico gratuito; simbo-
lo de acceso para el automévil (logo) y exencién del pago de patente automotor; tré-
mite de asignaciones familiares y trdmites ante las Obras Sociales.

La legislacién que rige en la materia estd dada por las leyes 22431/1981 y
24901/1997. Esta ultima prevé la cobertura total y obligatoria de las prestaciones
basicas enunciadas por ese texto normativo. Los beneficiarios deben recibir las pres-
taciones incluidas que indiquen los profesionales médicos, que dardn la orientacién
para servicios especificos de acuerdo con las dolencias que padezcan. En caso de
factores de riesgo en el recién nacido, deben otorgarse prestaciones preventivas, ex-
tremando controles y eximenes complementarios

Las cuestiones atinentes a la salud mental han sido materia de tratamiento le-
gislativo. En el 4mbito nacional, el Poder Ejecutivo Nacional dicté la Resolucién
245/1998, del registro del MS, por la que se establecié el Plan Nacional de Salud
Mental; posteriormente, mediante la Ley 25421/2001, se creé el Programa de Asis-
tencia Primaria de Salud Mental, cuya funcién consiste en propiciar y coordinar
las acciones que se derivan de la aplicacién de la Ley. EI MS es el organismo de apli-
caci6én de la norma.

En el 4mbito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires se sancioné la Ley
448/2000, con el objeto de garantizar el derecho a la salud mental de todas las per-
sonas en el dmbito de la ciudad. Por su parte, la Provincia de Santa Fe dicté la Ley
10772/91, también con el propésito de asegurar que quienes padezcan alteraciones
mentales reciban tratamiento. La Provincia de Buenos Aires puede considerarse una
de las pioneras en la materia, dado que la Ley 8388 data de 1973, aprobdndose
el Programa Provincial de Salud Mental y creando, con el fin de implementarlo, el
Consejo Provincial de Salud Mental.

7.2 En los dltimos afos se ha extendido la posibilidad de acudir a distintos mé-
todos de los denominados de «fertilizacién asistida». No se ha establecido un mar-
co regulatorio relativo a esta temdtica y algunas entidades financiadoras han rehu-
sado atender y han limitado las pricticas que correspondian al cursar el embarazo
(parto, cuidados intensivos en los supuestos de partos multiples, limite para los dfas
de internamiento de los recién nacidos y otras).

7.3 Argentina experimenta un cambio demografico significativo, el envejecimiento
de su poblacién es creciente® en un territorio extenso y con diversidades étnicas y
socioecondmicas. La oferta socio-sanitaria tradicional ha estado en manos del Es-
tado, sin que ello haya sido garantia de eficiencia en la planificacién de las acciones
dirigidas a las personas mayores. Los recursos econémicos, si bien no puede decir-
se que han sido siempre escasos, no parecen haberse manejado con la necesaria sol-
vencia.

En este sentido, coexisten diversos regimenes jubilatorios y de pensiones de ca-
rdcter contributivo, que se obtienen en funcién de los aportes realizados durante los
afos de actividad y hasta que se produce el retiro de la vida activa; y también no con-
tributivo, que consisten en una prestacién dineraria y social que se otorga por cues-

21

9,9%.

En el total de la poblacién Argentina, las personas en edad avanzada (65 afios y més) son el
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tiones socioecondmicas. Tanto en uno como en otro caso, el sistema no destaca por
brindar una atencién eficiente. Sin embargo, para dar un ejemplo, no son pocos los
recursos que administra la Obra Social para la tercera edad mds grande de Latino-
américa, ya que el INSSJP/PAMI cuenta con una poblacién cercana a los 3.000.000
de beneficiarios.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

El nimero estimado de personas viviendo con SIDA en la Argentina asciende a
130.000*. La respuesta nacional frente al VIH/SIDA se enmarca dentro del Plan
Estratégico Nacional liderado por el MS. Las metas propuestas son cuatro: 1) dis-
minuir la transmisién del VIH/SIDA promoviendo en la poblacién el cuidado de
la salud; 2) posibilitar el desarrollo integral de la persona viviendo con VIH/SIDA
en la sociedad; 3) mejorar la posibilidad de estudios epidemioldgicos en cada una
de las provincias, y 4) formar una red regional multisectorial sobre el VIH/SIDA.
Las estrategias de prevencién aceptadas por la autoridad sanitaria nacional son: a)
manejo sindrémico; b) promocién del uso del conddn; ¢) consejerfa; d) interven-
ciones para el cambio de comportamiento en grupos con conducta de riesgo; e) eli-
minacién de sifilis congemta, f) disminucién de la transmisién vertical, y g) provi-
sién de sangre segura®.

La atencidn de estos pacientes abarca aspectos psicosociales, médicos y de labo-
ratorio. El tratamiento puede ser prescrito por el infectélogo, el ginecélogo, el obs-
tetra, el pediatra y el clinico. Se cuenta con personal entrenado que, si bien no ha
sido cuantificado, incluye médicos, enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos,
bioquimicos, nutricionistas, kinesidlogos, agentes sanitarios y voluntarios de la so-
ciedad civil.

En cuanto al tratamiento de las PVVS, el 100% de las personas que necesitan
tratamiento se encuentran recibiéndolo. El MS se encarga del tratamiento de 17.226
pacientes (73,3%), y la Seguridad Social de 5.774 pacientes (24,6%). No hay in-
formacién respecto de las Fuerzas Armadas ni de la Policia Nacional. 500 personas
cuentan con otras entidades a cargo de sus tratamientos. Por tltimo, se realiza la pro-
filaxis de infecciones oportunistas, al igual que en el resto de los paises de la subre-
gion.

A su vez, destaca la existencia de un programa especifico para la lucha contra el
VIH llamado Programa Nacional de lucha contra los retrovirus del humano, SIDA
y ETS, destinado a suministrar medicamentos para las personas que padecen estas
afecciones y que no cuentan con cobertura de salud ni recursos para afrontarla. Se
realizan periédicamente campafias de difusién.

Con referencia a la legislacién vigente podemos observarla, por un lado, evitan-
do la «discriminacién» y, por otro, relacionada con el problema de salud publica
que involucra el VIH/SIDA. Dentro de lo primero se encuentran la CN, cuyo ar-
ticulo 75.22 confiere rango constitucional al Pacto de San José de Costa Ricay a la
Convencién sobre los Derechos del Nifio, y la Ley 23592/1988. En cuanto a lo se-
gundo, cabe citar la Ley 23798/1990, por la que se declaré de interés nacional la

22 ONUSIDA, Informe sobre la epidemia mundial del VIH/ SIDA, 2002.
23 Fuente de datos: Programa Nacional de Lucha contra los Rh, SIDA y ETS.
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Lucha contra el SIDA, que contiene pautas de diagndstico y tratamiento del
VIH/SIDA, plantea aspectos relativos a la prevencidn, asistencia y rehabilitacién
de las PVVS, incluidas las patologias derivadas y las medidas destinadas a evitar su
propagacion, poniendo la responsabilidad en cabeza del MS.

La Ley 24455/1996, que obliga a las obras sociales a brindar cobertura total de
la atencién médica, psicolégica y farmacoldgica para las PVVS. La Ley 24754/1996
obliga, por su parte, a las EMP (seguros privados) a cubrir las mismas prestaciones
que las obras sociales nacionales (es decir, las que integran el sistema regulados por
las leyes 23660 y 23661).

Por ultimo, resulta interesante senalar que si bien el subsistema de la Seguridad
Social, asi como el privado, deben brindar obligatoriamente como minimo las pres-
taciones previstas por el PMO, también les corresponde brindar todas aquellas
prestaciones que han sido establecidas por imperio de normas especiales.

9. FUENTES EN INTERNET

http://www.infoleg.gov.ar
hetp://www.sssalud.gov.ar
heep://www.msal.gov.ar
http://www.anmat.gov.ar
http://www.anlis.gov.ar
http://www.snr.gov.ar
http://www.indec.gov.ar
hetp://www.deis.gov.ar
http://www.anses.gov.ar
http://www.pjn.gov.ar
http://www.sommer.gov.ar
http://www.ateneopsi.com.ar
http://www.pastoralsida.com.ar
http://www.ama.org.ar
heep://www.csjn.gov.ar
http://www.cnm.gov.ar
http://www.forobioquimico.com.ar
http://www.defensor.gov.ar
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rechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS: 5.1 Derecho penal y administrativo san-
cionador. 5.2 Procedimientos extrajudiciales de reclamacién. 5.3 Indemnizacién por dafios.
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yores. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1  Segtn la legislacién vigente, la Constitucién Politica del Estado consagra la
vida y la salud como prioridades para el pais. Bolivia ha suscrito los mds importan-
tes tratados internacionales que regulan la proteccién de la salud y, en particular, el
13 de diciembre de 2005 suscribié el Protocolo Adicional a la Convencién Ameri-
cana sobre Derechos Humanos en materia de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, denominado Protocolo de San Salvador

La CPE, si bien garantiza el derecho a la salud, no obliga a una mayor inversién
en el gasto publico. El Estado boliviano destina un porcentaje que oscila entre un
siete y un 8% del Presupuesto General de la Nacién, lo que es insuficiente para la
promocidn, proteccion, atencién y rehabilitacién gratuita. Observados los indica-
dores de accesibilidad, equidad, integralidad, solidaridad, universalidad y oportu-
nidad, puede concluirse que la inversién del Estado en salud no es prioritaria y que
existe discriminacién e inequidad.

1.2 El Ministerio de Salud y Deporte (MSD) es la cabeza del sector salud con
una estructura descentralizada en nueve Servicios Departamentales de Salud (SE-
DES) y dos subsectores: el Piblico y el de Seguridad Social.

Instituciones vigentes, como el Seguro Unico Materno-Infantil y el Seguro Mé-
dico Gratuito de Vejez amplian la cobertura de salud, y atienden a poblaciones con
mayor riesgo de contraer afecciones y enfermedades, pero no a toda la poblacién.

Abreviaturas: APS = Asistencia Primaria de Salud; CPE = Constitucién Politica del Estado;
CNS = Cajas Nacionales de Salud; INSO = Instituto de Salud y Ocupacién; ITS: Enfermedades de
Transmisién Sexual; ODM = Objetivos de Desarrollo del Milenio; MSD = Ministerio de Salud y De-
porte; PAI = Programa Ampliado de Inmunizacién; PVVS = Personas viviendo con SIDA; SUMI =
Seguro Unico Materno Infantil; SMGV = Seguro Médico Gratuito de Vejez.
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Si bien como se menciond, el MSD es la cabeza del sector, existen las Prefectu-
ras que tienen que ver con el presupuesto departamental y los municipios encarga-
dos de la infraestructura hospitalaria y de los centros de salud. Los municipios del
drea rural disponen de pocos recursos econémicos de la coparticipacién tributaria
que se les asigna por la Ley de Participacién Popular. A mayor ndmero de habitan-
tes, los municipios disponen de mayores ingresos y, éstos, son destinados, en ma-
yor porcentaje, a obras publicas, puentes, escuelas, caminos, etc. Esta es la razén por
la cual los municipios suelen solicitar mayor apoyo del nivel central, del Tesoro Ge-
neral de la Nacién.

Dentro de la Comisién de Politica Social de la Honorable Cdmara de Diputa-
dos y Senadores existe la Comision Parlamentaria de Salud.

L3 Existen planes nacionales y politicas referidas al sector salud, como el SUMI, que
da cobertura a la poblacién de cero a cinco afios y a las madres en edad reproductiva.
Actualmente se ha ampliado la atencién a las mujeres con cdncer cérvico-uterino.

Por otro lado estd el SMGV, para la atencién de personas adultas mayores en los
dos subsectores de salud, el Publico y el de la Seguridad Social. Actualmente se es-
pera mejorar la cobertura con la Ley de Salud y la Ley del Adulto Mayor, que estd
en discusién en el Parlamento Nacional.

A partir del ano 1997, el Estado se ha ido convirtiendo en fiscalizador y regula-
dor de las politicas de educacién y salud. Actualmente, ante la creciente demanda
social, el Gobierno ha anunciado su Plan de Salud dirigido a mejorar la prestacién
de salud, identificando drea y poblaciones con desnutricién, sin acceso al agua po-
table ni buenas comunicaciones, ademds de no contar con servicios sanitarios de pri-
mer nivel de atencién. Adn estd pendiente de aprobacién la Ley de Derechos Sexuales
y Reproductivos.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 En Bolivia coexisten dos sistemas integrados de salud: el subsector Publico y
el subsector de la Seguridad Social citado anteriormente. El sistema, si bien es pu-
blico, también cuenta con el sistema privado de salud sujeto al control publico por
el MSD.

El financiamiento del sistema sanitario se realiza, esencialmente, mediante el
Presupuesto General para el rubro de profesionales y trabajadores en salud, y por me-
dio de la Ley de Participacién Popular, que obliga a los municipios a hacerse cargo
de la infraestructura de los centros de salud, ya sean postas, centros de salud y hos-
pitales.

La Seguridad Social se financia con un aporte de la patronal correspondiente al
10% del salario de trabajadores afiliados a la Caja Nacional de Salud (CNS). Exis-
ten otras Cajas como la Petrolera, Caminos, el Seguro Universitario y otras que ad-
miten asegurados de forma voluntaria.

Los seguros médicos privados dan cobertura a grupos poblacionales que no in-
gresan a las Cajas de Salud.

La red asistencial de salud incluye algunos centros y hospitales, como, por ejem-
plo, el Hospital Boliviano Holandés, de segundo nivel de atencién, financiado, en
parte, por la Cooperacién Holandesa.
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Los centros sanitarios cuentan con todo el respaldo juridico legal para su fun-
cionamiento y con la autorizacién del MSD, que califica los requisitos y acredita a
los centros de salud, previa evaluacién de sus servicios.

En el ano 2005 existian en Bolivia 2.135 establecimientos de salud, de los cua-
les el 95% corresponden al primer nivel de atencién constituido por postas de sa-
lud o sanitarias y centros de salud que ofrecen asistencia primaria de salud. El 3,7%
corresponden al segundo nivel de atencién, constituido por hospitales que brindan
atencién en las cuatro especialidades bdsicas: pediatria, ginecologfa-obstetricia, me-
dicina interna y cirugia general, incluyendo la especialidad de anestesiologfa. El
13% restante corresponde al tercer nivel de atencidn, constituido por los hospita-
les generales (clinicas) e institutos de especialidades, caracterizados por su alta com-
plejidad para resolver enfermedades y patologfas.

Los centros sanitarios, en general, cuentan con escasos recursos e insumos mé-
dicos. La atencién se paga en los hospitales de tercer nivel de atencién, con el mon-
to de 15 bolivianos (alrededor de 5 $$), igual que las curaciones en consulta exter-
na, el dfa cama, los medicamentos y otros que recetan y requieren los profesionales
médicos.

Si bien existe el SUMI para nifios entre cero y cinco afios, si el nifo o nifia pre-
sentara una apendicitis aguda, los padres tienen que abonar los gastos de la opera-
cién. Igual en el caso de un traumatismo crdneo-encefilico (TEC).

Durante el afio 2000 se ha descontinuado el llamado «afio de Provincia»' en
desmedro de los méds pobres ubicados en el 4rea rural. Este importante servicio sa-
nitario, al ser retirado, ha motivado un desfase en la atencién de la salud médica,
odontoldgica y de enfermeria. La privatizacién de la salud no ha beneficiado a las
personas mds pobres.

El gasto publico en salud, en el ano 2002, fue de 541 millones $$ para unos 8,5
millones de habitantes, lo que representa un 3,84% del PIB. El gasto en salud per
capita es de 34,8 $$.

El PGN del afio 2005 fue de 343.634 millones $$, lo que muestra un incre-
mento en relacién al 2004 de 5.331.022 millones $$ y el presupuesto del MSD
49.107 millones $$ para 2004 y 43.315 millones $$ para 2005. Los gastos corrien-
tes fueron 22.300.358 $$ y los gastos de capital 21.014.248 $$ sumando un total
de 43.414.605 $$.

El ndmero de médicos es de 1,2 por cada tres mil habitantes, concentrados es-
pecialmente en las capitales de los nueve departamentos, en las provincias y los mu-
nicipios (317 municipios en el afio 2005).

El ndmero de enfermeras es de 0,6 por tres mil habitantes en todo el pais; la
mitad del nimero es de médicos, que, tratdndose de un personal tan necesario para
la atencién, prevencién y promocién de la salud, es considerado un nimero muy
bajo.

El nimero de auxiliares de enfermeria es de 1,7 por tres mil habitantes, en el sub-
sector, ascendiendo a 4.782 auxiliares en todo el pais, lo que sumado al subsector
de la Seguridad Social alcanza a 7.265 en todo el pais, superando el nimero de mé-
dicos y licenciados de enfermeria en todo el territorio nacional.

Estas cifras tienen relevancia y significan que el sector social mds desatendido y
desprotegido estd en el 4rea rural, donde los pueblos indigenas y campesinos tienen

' Afio en pricticas que debian realizar los profesionales en zona rural.
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poco acceso a la salud, y la atencién, prevencién y promocién no llega hasta sus re-
giones. Se constituye asi una poblacién vulnerable y en mayor riesgo por efecto de
la exclusién social y pobreza, que se manifiesta ademds por los indicadores, no sélo
de salud, sino también por los de educacién.

2.2 Las organizaciones civiles u ONGs, en materia de salud, cumplen un rol muy
importante junto a las de la Iglesia catélica y otras iglesias, como la metodista y lu-
terana, que dan atencién de salud en el 4rea rural, constituyendo un mecanismo de
control social para la fiscalizacién y seguimiento del gasto e inversién en salud.

Los ciudadanos y ciudadanas, y entidades no estatales organizadas para el con-
trol del derecho a la salud son incipientes en la gestién de hospitales.

Existen entidades como los Colegios de Profesionales Médicos, Odontélogo, de
Enfermerfa, o Accién Internacional por la Salud (AIS), que defienden el derecho a
la salud junto al de acceso a los medicamentos y a la alimentacién.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 a) La higieney salud laboral para el desempefio del trabajo se ha asumido
por el Estado realizando controles de salud ocupacional, control de ITS e higiene
de las personas y provisién de vestimenta.

b) Elagua potable, o segura, ha merecido atencién en los tltimos tres afios, dado
que el Gobierno deseaba privatizar el liquido elemento y ha surgido un movimien-
to social llamado Guerra del Gas, liderado por la denominada Coordinadora del
Agua, con sede en la ciudad de Cochabamba, que defendi6 con valentia la no pri-
vatizacién del recurso natural del agua y el derecho de la poblacién a acceder a tan
importante recurso en condiciones de igualdad. Actualmente se ha creado el Ministerio
de Agua, con un Viceministerio de Riego para dar solucién y respuesta a la de-
manda social.

El control de la salubridad de las aguas estd a cargo del MSD, pero ain no se han
atendido, adecuadamente, las denuncias de contaminacién del rio Pilcomayo y la
contaminacién del mercurio en los rios provenientes de empresas auriferas, pese a
que han ocasionado la muerte de los peces y la contaminacién del medio ambien-
te. El tratamiento de las aguas para su salubridad estd circunscrito al drea urbana y
rural. El agua potable segura tiene una cobertura nacional del 85%, con niveles del
90% para el drea urbana y 40% en el drea rural, afectando esta escasez especial-
mente a los pueblos indigenas. El sistema de alcantarillado para las excretas es del
73% de cobertura a nivel nacional, distribuidas 90% 4rea urbana y 10% 4rea rural.

3.2 El Estado trabaja en la prevencién de la salud a través de:

a) Campafas de vacunacién para enfermedades prevenibles en la poblacién
infantil como difteria, tétanos, cogueluche, sarampién. Actualmente se administra
a la poblacién juvenil y adulta, hasta los 39 afios, la vacuna contra la rubéola y, a
mujeres hasta los 50 afos, la vacuna contra el tétanos. En los centros sanitarios se
vacuna al personal de salud, tanto médicos, enfermeras/os, auxiliares de enferme-
rfa, estudiantes de medicina, contra la hepatitis B y C, y contra el tétanos. La edu-
cacién sanitaria se realiza en las unidades educativas y mediante campafias en me-
dios de comunicacién referidas especialmente a las vacunas y cuidado dental. Estdn
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siendo controladas la malaria, el paludismo, e/ chagasy la fiebre amarilla con pre-
vencién y acceso a los medicamentos. La tuberculosis cuenta con un programa de
distribucién y control gratuito de medicamentos, tanto de primera linea como de se-
gunda linea. El bocio ha disminuido con la ingesta de sal yodada superando la epi-
demia de afos atrés.

b) Lalucha contra la drogadiccidn, especialmente del consumo de marihua-
nay cocaina, ha merecido especial atencién, pero ain es un problema de salud in-
cipiente, existiendo entidades privadas que dan atencién. Asi mismo, existen cen-
tros privados para tratar a las personas alcohélicas.

¢) Laatencién contra el tabaquismo, aparte de realizar campafias y contar con
grupos comprometidos contra el consumo, atin no es una prioridad de atencién en
salud. La Ley del Medio Ambiente indica, claramente, que no se debe fumar en ofi-
cinas publicas, ni delante de nifios y nifias, y mujeres embarazadas.

4. DERECHOS

4.1 a) Universalidad. El subsector Publico, a través del MSD, atiende al 30% de
la poblacién boliviana para su cobertura de salud. En este grupo poblacional se en-
cuentran los que no cuentan con un trabajo asalariado, ni afiliacién a la CNS, y que
no dependen de ninguna otra institucién; los trabajadores que obtienen ingresos eco-
némicos a través de la economia informal, constituidos por artesanos y vendedores
gremiales; pueblos indigenas y originarios; campesinos; los denominados trabajadores
por cuenta propia (plomeros, electricistas, lavanderas); y las trabajadoras del hogar,
que pese a contar con una ley que las protege y un estudio matemdtico (para defi-
nir la prima o cotizacién), adn no acceden a la atencién en salud en las Cajas de Sa-
lud de la Seguridad Social. El subsector de la Seguridad Social atiende al 25% de la
poblacién boliviana, entendida como trabajadora y con relacién obrero-patronal
fija. Lo hace a través de las diferentes Cajas de Salud de trabajadores petroleros, de
militares (COSSMIL), de universitarios, de caminos (SNC), trabajadores de salud
y educacién, funcionarios publicos y trabajadores obreros. La dispersion de recur-
sos, en diferentes Cajas de Salud, determina la no universalidad de la norma vi-
ente.

b)  Accesibilidad. Ambos subsectores no llegan a las dreas mds alejadas del drea
rural y no todas las personas que viven en 4rea urbana tienen atencién de salud de-
bido a sus bajos ingresos; segin un estudio publicado por OPS/OMS, el 70% de
la poblacién estd excluida de la proteccién que da el MSD. El Estado publica una
cartilla sanitaria informando sobre los lugares en los tres niveles de atencién y los

cuidados sobre higiene, agua potable y aplicacién de vacunas necesarias. La asis-
tencia gratulta sanitaria no existe como tal; en el subsector Puablico las personas pa-
gan su atencién. Sélo la Ley del SUMI y del SGMV contempla la gratuidad pero
aun no llega al drea rural.

c)  Continuidad. Las normas vigentes y la CPE garantizan la atencién bdsica sa-
nitaria.

d)  Extensidn. El acceso a zonas rurales se dificulta por la inexistencia de cami-
nos, impidiendo que la red sanitaria se extienda.

e) Calidad. Existe presién asistencial, en la CNS y en los hospitales piblicos
determinando largas listas de espera, tanto para la atencién, como para las opera-
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ciones. Los servicios de emergencia actdan con celeridad en casos de emergencias.
Existe un catdlogo de prestaciones sanitarias publicas y el sector privado oferta sus
servicios. Las condiciones de atencién se pueden apreciar por el nimero de causas
y el movimiento cada vez mds 4gil en cuanto a permanencia hospitalaria. La con-
sulta odontoldgica tiene mucha demanda. En las operaciones abdominales se utili-
za la técnica lamparoscépica. La discriminacién se hace ostensible, cuando se habla
del 4rea rural, donde quedan nifios y nifias a cargo de abuelos. Las personas con ma-
yores ingresos econémicos recurren en la mayoria de las veces a las clinicas privadas
de salud. La libre eleccién del médico no es respetada ni en la Seguridad Social ni
en el sector Publico. El trato digno se va haciendo cada vez més cotidiano y se man-
tiene la reserva y confidencialidad acerca de las patologias que presentan los pa-
cientes.

4.2 LaLey de Medicamento vigente ha liberalizado el acceso a los medicamentos,
existiendo la libre oferta y demanda. El acceso a medicamentos esenciales en la Se-
guridad Social es més asequible que en el sector Pablico, donde deben adquirirse en
las farmacias hospitalarias o en otras privadas. La receta no se realiza en genérico,
sino con el nombre comercial, lo que encarece el costo por la patente de la marca.

Los medicamentos para el tratamiento de la tuberculosis son gratuitos y para el
chagas y la malaria, en las zonas endémicas, se puede disponer con facilidad.

Los medicamentos anticancerigenos para las quimioterapias no estdn cubiertos
por el seguro del sector Publico, constituyendo un verdadero drama social su ad-
quisicién debido a su elevado costo.

La discriminacién se manifiesta en el poco acceso que tienen las personas con es-
casos recursos de adquirir los medicamentos, sean esenciales u otros.

4.3 a) Derecho deinformacién. La informacién al paciente, como un derecho,
estd tomando cada vez mds adeptos, de tal manera que resulta dificil evadir la in-
formacién.

b) Regulacién de la historia clinica. La historia clinica es un documento cli-
nico y legal, por lo que su manejo estd restringido al ambiente hospitalario.

¢) Derecho al consentimiento. Actualmente se trabaja en el consentimiento
informado para cualquier experimento o investigacién clinica.

5. GARANTIAS

5.1 Existe la proteccién y garantias en la CPE, donde se indica que toda persona
tiene los siguientes derechos fundamentales, conforme a las leyes que reglamentan
su ejercicio:

a) Alavida, la salud y la seguridad (art. 7 a) y a la Seguridad Social en forma
determinada por esta Constitucién y las leyes (art. 7 k).

b) Lasalud se encuentra protegida y el deber del socorro, o auxilio en casos de
emergencia, no se puede negar bajo ninguna circunstancia.

¢) Los delitos contra la salud publica no se consideran como tales.

d) Los delitos contra la salud laboral son frecuentemente demandados, existiendo
el Instituto de Salud y Ocupacién (INSO), para calificar la invalidez, y el Instituto
Nacional de Salud que norma la auditoria médica.
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5.2 Los usuarios pueden acudir a los centros de atencién o al Ministerio de Sa-
lud. El arbitraje se estd implementando a partir del 2005, asi como las Auditorias
médicas, para determinar correcciones y asumir responsabilidades por parte de la di-
reccién de centros de salud, hospltales y profesionales de salud. El control social de
la ciudadanfa no ha logrado adn insertarse en los Tribunales de Etica.

5.3 LaLey 313, de 8 de agosto de 2005, sobre el Ejercicio Profesional Médico,
brinda garantias a través de normas y reglamentos que regulan su accionar a la or-
ganizaciéon hospitalaria, e instrumentos de control médico para el desempefio de
las actividades diarias que se realizan. Si se comprueba un acto de mala praxis mé-
dica, éste pasa a la Justicia Penal, donde la sentencia indica el pago para el resarci-
miento y se estima el dafo civil causado.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 El Programa de Salud Sexual y Reproductiva avanza para mejorar el acceso uni-
versal a servicios de salud sexual y reproductiva, e incluye la educacién para la se-
xualidad y reproduccién saludable. No obstante, la ley referida a este derecho no ha
sido atin aprobada.

La mortalidad materna es de 390 sobre cien mil nacidos vivos, porcentaje que
a la fecha se mantiene por el aborto clandestino, ocasionando del 30 al 35% de las
muertes maternas, constituyendo un problema de salud publica atin no resuelto.

El aborto en la CPE estd penalizado con privacién de libertad de uno a seis afos,
pero estd permitido cuando es consecuencia de una violacién, rapto no seguido de
matrimonio, estupro o incesto, siempre que la accién penal hubiere sido iniciada y
cuando se evita la muerte de la madre o corre grave riesgo de salud (art. 263). En
ambos casos debe ser realizado por un médico con el consentimiento de la madre
y la respectiva autorizacién judicial (art. 266). Pero se advierte la resistencia de jue-
ces y médicos para autorizar y realizar un aborto legal.

La Ley 2426 de 2002 o SUMI otorga prestaciones para mujeres embarazadas des-
de el inicio de la gestacién hasta los seis meses posteriores al parto. La Ley de 6 de
diciembre del 2005 amplia el SUMI con la prevencién del cdncer de cuello uteri-
no, para que se realice la prueba de papanicolan en forma anual y dar tratamiento
de lesiones premalignas contemplando ademds métodos de anticoncepcién volun-
taria y libremente consentida. El Defensor del Pueblo considera que la cobertura debe
ser ampliada a todas las mujeres sin importar su edad.

6.2 La mortalidad infantil fue de 54 por mil nifios y nifias, en el 4rea urbana,
para el afio 2003, y asciende a 67 por mil nifios y nifias nacidos vivos. Se evidencia
que es més elevada en el 4rea rural. Las enfermedades respiratorias y las diarreicas
ocupan el primer lugar como causa de mortalidad infantil.

La proteccién de salud la reciben los nifos y nifias de cero a seis afios de edad a
través del seguro materno-infantil (SUMI).

La fluorinizacidén en las escuelas ha prevenido las caries dentales, que desembocan
en procesos infecciosos que muchas veces ponen en riesgo la vida. La higiene bucal y
dental merece atencién del Estado a través de programas y cartillas divulgativas.

Las campafias de vacunacién dirigidas a los nifios y nifias se desarrollan con re-

gularidad por el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). Desde 1995, Boli-
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via ha sido certificada como libre de poliomielitis y en el afio 2000 no se reporta-
ron casos de sarampién. Actualmente se vacuna contra la rubéola.

El bocio ha disminuido ostensiblemente por el consumo de sal yodada, aunque
en las zonas rurales y pueblos indigenas atin se presentan casos debido al poco ac-
ceso de estas poblaciones al consumo de sal yodada.

Aungque la nutricién infantil ha mejorado, un 26% de nifos y nifias menores de
tres afios presenta desnutricién crénica. La anemia afecta a un porcentaje alto, el 67%,
y la carencia de vitamina A afecta al 11% de la poblacién infantil.

Alrededor de 3.500 nifios y nifias viven y trabajan en la calle sin proteccién al-
guna contra el abuso del alcohol, drogas y explotacién sexual y laboral.

Los adolescentes estdn expuestos, en mayor riesgo, a adquirir infecciones de
transmisién sexual (ITS), VIH/SIDA y embarazos en edad temprana, éstos supo-
nen en Bolivia el 11% del total de embarazos. No existen politicas publicas ni pla-
nes de accién para disminuir la exclusién social, la migracién y el desplazamiento
interno por razones socioeconémicas y el sexo comercial.

El Cédigo del Nino, Nifia y Adolescente se encuentra vigente y se aplica en los
municipios a través de las Defensorfas de la Nifiez y Adolescencia a nivel central; el
Viceministerio de Juventud, Nifiez y Adolescencia (VIJUNTE) ha sido transferido
al Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, siendo atendida la temdtica por el

Viceministerio de Género y Generacional, donde estd situada la Jefatura Nacional
de Nifez y Adolescencia (Ley LOPE 20006).

6.3 Los pueblos indigenas constituyen, en el pafs, un porcentaje mayoritario. Ac-
tualmente se estima que el 63% se establece en dreas urbanas por el desplazamien-
to y la migracién, y los que radican en el drea rural no tienen acceso y oportunida-
des de acceder a los servicios sanitarios.

El Convenio 169 de la OIT no se aplica en la zona rural. Se excluye a los pue-
blos indigenas de los procesos relacionados con los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM). Se considera necesario articular las politicas sociales con la politica
econémica. La Estrategia Boliviana de Reduccién de la Pobreza (EBR) est referi-
da a disminuir la brecha entre pobres y ricos.

Los recursos, destinados a la lucha contra la pobreza, por la condonacién de la
deuda externa (HIPPIC), se destinaron a fortalecer la salud, enviando personal de
salud al 4rea rural, pero de 2.032 profesionales y trabajadores de salud, sélo 500
fueron destinados a las zonas desprotegidas, dejando en 4rea urbana a este personal
médico.

Los derechos agrarios, la tenencia de la tierra, los derechos ambientales y el ac-
ceso y uso a los recursos naturales, junto al derecho a la identidad, fueron negados
convirtiendo a los pueblos indigenas en los mds excluidos.

El pueblo Yuqui, que radica en el Departamento de Cochabamba, en la zona de
El Chapare, ha develado su gran vulnerabilidad al encontrarse en peligro de extin-
cién por la confluencia de factores sociales y de enfermedades como la tuberculosis
y micosis pulmonar.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 Respecto a la discapacidad fisica y mental, se ha conseguido avanzar hacia
una politica publica de proteccién de los Derechos Humanos. La poblacién de per-
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sonas con discapacidad es del 10% de la poblacién total. Actualmente se cuenta
con el Plan Nacional de Equiparacién e Igualdad de Oportunidades, que, median-
te Decreto Supremo 28671, determina que sea una politica piblica para su aplica-
cién.

La Educacién Especial y Ordinaria ha sido asumida por el Estado a través del Mi-
nisterio de Educacién y la afiliacién al Seguro de Salud.

La inclusién del 4cido félico a las harinas para la preparacién del pan ha mere-
cido la atencién de las autoridades del sector dando cumplimiento a la Ley 2022,
que, junto con el hierro, contribuirdn a combatir la anemia y las enfermedades con-
génitas.

Previniendo discapacidades se ha erradicado la poliomielitis, se controla el sa-
rampién y se vacuna contra la rubéola.

7.2 Alas personas mayores s les denomina, en Bolivia, Adultos Mayores (AM)
Para su atencién existe el SMGV a partir de los 60 afos de edad. Este se inicié bajo
la Seguridad Social, a través de la Caja Nacional de Salud, con cobertura en las ciu-
dades; posteriormente se extendié al sector de la salud publica, siendo su aplica-
cién aun incipiente en las zonas rurales.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

Recientemente el Ministerio de Salud, a través del Programa ITS/VIH-SIDA, con
el apoyo de las Naciones Unidas y la OMS/OPS, ha desarrollado acciones dirigidas
a cristalizar la prevencién y atencién del PVVS, ademads de elaborar el Informe UN-
GASS sobre VIH/SIDA para ser enviado a ONUSIDA.

Teniendo en cuenta que nos encontramos ante una epidemia concentrada, con
caracteristicas de epidemia generalizada, el seguimiento se ha concentrado en mi-
rar la prevalencia del 5% en los grupos que tienen comportamientos sexuales con
mayor riesgo.

Ultimamente se ha identificado que la falta del uso del condén, por razones eco-
némicas y de informacién, la alta frecuencia de ITS y la presencia del VIH en gru-
pos de mayor riesgo, exponen la transmisién del VIH a la poblacién general (Informe
UNGASS sobre el VIH/SIDA en Bolivia, febrero del 2006). Aun asi, la Ley del
SIDA no ha sido todavia aprobada para la proteccién adecuada de las PVVS.

9. FUENTES EN INTERNET

Defensor del Pueblo de Bolivia
http://www.defensor.gov.bo

Ministerio de Salud
heep://www:sns.gov.bo

Ministerio de Educacién
http://www.minedu.gov.bo
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1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Politica de Colombia (CP) establece que la atencién de la sa-
lud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado; garanti-
za a todas las personas el acceso a los servicios de promocidn, proteccién y recupe-
racién de la salud; establece la responsabilidad del Estado de organizar, dirigir y
reglamentar la prestacién de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento am-
biental, conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad; establece
la responsabilidad de fijar politicas para la prestacién de servicios de salud por en-
tidades privadas y la de ejercer su vigilancia y control. La CP le otorga a la ley la fa-
cultad de sefalar los términos para la atencién basica gratuita y obligatoria para to-
dos los habitantes'. A su vez, establece el deber de toda persona de procurar el
cuidado integral de su salud y el de su comunidad, y la especial proteccién consti-
tucional a la salud de las poblaciones més vulnerables, como los nifios y trabajado-
res agrarios.

En Colombia, el marco general que establece el Sistema General de Seguridad
Social en Salud estd contemplado en la Ley 100 de 1993, que fue complementada
por leyes como la 715 de 2001 (norma orgdnica de recursos y competencias, y dis-
posiciones para la prestacién de los servicios de educacién y salud, entre otros) y la
Ley 972 de 2005 (norma para la atencién por parte del Estado colombiano de

Abreviaturas: ARS = Aseguradoras de Riesgos de Salud; CP = Constitucién Politica de Co-
lombia; EPS = Entidades Promotoras de Salud; FOSYGA = Fondo de Solidaridad y Garantia en Sa-
lud; IPS = Instituciones Promotoras de Salud; IEC = Informacién, Educacién y Comunicacién; OIT =
Organizacién Internacional del Trabajo; PAI = Plan Ampliado de Inmunizacién; POS = Plan Obli-
gatorio de Salud; SGSSS = Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Articulos 48 y 49 de la Constitucién Politica de 1991, desarrollada por la Ley 100 de Seguri-
dad Social Integral, de diciembre 23 de 1993, y sus cerca de 18.000 normas reglamentarias entre de-
cretos, resoluciones, circulares externas y acuerdos del Consejo Nacional de Seguridad Social en Sa-
lud, cuerpo colegiado conformado por representantes del Gobierno y el Sector Privado.
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la poblacién que padece enfermedades ruinosas o catastréficas, especialmente el
VIH/SIDA), entre otras.

Colombia forma parte de la OMS/OPS y la OIT, entre otros organismos inter-
nacionales que velan por la salud y la seguridad social, y ha suscrito la mayoria de
los tratados internacionales relativos al derecho a la salud. El alcance de los mismos
involucra el andlisis efectuado por diversos organismos cuya interpretacién autori-
zada es vinculante para el Estado colombiano.

Actualmente se discute, en el Congreso de la Republica, un proyecto de ley que
pretende modificar la Ley 100 de 1993, en el que se establecen nuevas fuentes de
financiacién y el flujo de recursos para el logro de la cobertura universal, la regula-
cién del mercado en las relaciones entre entidades promotoras de salud (EPS) ¢ ins-
tituciones prestadoras de salud (IPS), respecto de la integracién vertical y el abuso
de la posicién dominante y el fortalecimiento del sistema de inspeccién, vigilancia
y control, y la creacién de la figura del Defensor del Usuario, entre las reformas més
importantes.

1.2 EISGSSS estd conformado por los organismos de direccién, vigilancia y con-
trol (Ministerio de la Proteccién Social, Superintendencia Nacional de Salud y Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud), los organismos de administracién y fi-
nanciacion (EPS, direcciones seccionales, distritales y locales de salud, y el Fondo
de Solidaridad y Garantia en Salud —Fosyga— y las IPS publicas, mixtas y priva-
das), ademds de otros organismos de participacién ciudadana.

La ley responsabiliza a las EPS del recaudo de las cotizaciones (impuesto del
12% sobre el ingreso de los trabajadores), de la afiliacidn de los aportantes y su nd-
cleo familiar® y de la conformacién de la Red de Prestadores de Servicios de Salud,
ya sea ésta propia o externa.

En Colombia, dentro del SGSSS, coexisten, articuladamente, para su financia-
miento y administracién, un Régimen Contributivo de Salud y un Régimen de
Subsidios en Salud, con vinculaciones mediante el Fosyga.

En el Régimen Contributivo se encuentran los individuos y las familias, y la
vinculacién se hace a través del pago de una cotizacién, individual y familiar, o un
aporte econémico previo, financiado directamente por el afiliado o, en concurren-
cla, entre éste y su empleador. Actualmente, el 32,7% de la poblacién pertenece a
este régimen.

En el Régimen Subsidiado, la vinculacién de los individuos al sistema se hace a
través del pago de una cotizacién subsidiada, total o parcialmente, con recursos fis-
cales o de solidaridad. Este régimen cubre al 34,2% de los colombianos mds pobres
y vulnerables.

Adicionalmente, existen tres regimenes de excepcién que cubren la seguridad
social de las Fuerzas Militares y de Policfa, el magisterio y los empleados de la em-
presa estatal de petréleos ECOPETROL, que juntos cobijan al 3,3% de la pobla-
cién. El restante 29,8% se distribuye entre familias con capacidad de pago y fami-
lias menos pobres que estdn priorizadas para recibir subsidios del Estado.

Los servicios de salud operan en forma descentralizada, por niveles de comple-
jidad y con participacién de la comunidad. Son de naturaleza juridica publica
(14,9%), privada (85%) y mixta (0,1%).

2 Familiadela Seguridad Social equivale al cotizante, cdnyuge e hijos hasta los 18 afios de edad,

25 afios si son estudiantes permanentes y de cualquier edad si son discapacitados.
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1.3 El Plan de Atencién Bésico contempla acciones individuales a cargo de las
EPS y acciones colectivas a cargo de los entes territoriales. Sus componentes més re-
levantes son: a) el Plan Ampliado de Inmunizacién (PAI), que garantiza la adqui-
sicién y suministro oportuno de vacunas; b) la provisién de insumos criticos para
la prevencién y control de zoonosis y brotes de rabia humana; ¢) la accién para la
salud sexual y reproductiva, y d) la prevencién de la violencia y promocién de la con-
vivencia pacifica.

2. SISTEMA SANITARIO

Al SGSSS concurren IPS publicas y privadas, en los tres niveles de complejidad.
En el esquema de mercado establecido por Ley 100 de 1993, todas las IPS publi-
cas deben ser competitivas y autosostenibles, es decir, su operacién debe ser finan-
ciada con la venta de servicios a entidades aseguradoras (EPS y ARS, riesgos profe-
sionales, accidentes de trdnsito), a entes locales de salud y a particulares, asi como
a las instituciones privadas, con o sin dnimo de lucro.

La nueva Ley generé expectativas de inversién en el sector salud, en especial la
creacion de oferta descontrolada de servicios en urbes grandes y medianas, mientras
que en las pequenas poblaciones continta siendo el hospital publico el que ofrece
servicios de baja complejidad y muy poca oferta privada. Esta explosién de la ofer-
ta incentivé una guerra de tarifas que viene atentando contra la calidad de los ser-
vicios, para lo cual, y amparados en la misma Ley 100, se disefid y se estd imple-
mentando un sistema de garantia de calidad’ que contempla la habilitacién y
acreditacién de instituciones, tanto publicas como privadas, convirtiéndose en un
requisito para que las EPS contraten sus servicios. Asf, a través de estas entidades,
se ejerce el control del cumplimiento de los estdndares minimos de calidad.

Los principios de racionalidad, eficacia y eficiencia del modelo de seguridad so-
cial obligaron a que los hospitales publicos, que anteriormente se sostenfan con pre-
supuestos histdricos, via recursos ptblicos del orden nacional y local (recursos de
oferta), se transformaran en entidades auténomas administrativa, técnica y finan-
cieramente. Durante los cinco siguientes afios de la reforma, se aceleré el caos fi-
nanciero de los hospitales ptiblicos de todos los niveles de complejidad y se presentd
un reacomodamiento del mercado de los servicios de salud en franca competencia
con el sector privado.

A partir del sexto afio, después de un decantamiento de la reforma, se identifi-
¢6 que los hospitales de primer nivel venfan sustituyendo, de manera casi perfecta,
los recursos de oferta por venta de servicios. Los hospitales de tercer nivel atn pre-
sentaban déficit presupuestal que se cubria prlnc1palmente con aportes nacionales,
y los hospitales de segundo nivel en su mayorfa cuentan atin con graves problemas
de sostenibilidad financiera, debido principalmente a que los servicios que les son
propios ofrecer no hacen parte del Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen sub-
sidiado, es decir, su mercado natural para atender poblacién pobre es limitado.

Transcurridos 12 afios de la nueva Ley, los hospitales publicos han sufrido diversas
transformaciones para adaptarse al modelo de mercado, de tal suerte que algunos

3 Decreto 2309 de 2002, que define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Aten-
cién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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se han cerrado, liquidado y vuelto a abrir con un nuevo esquema administrativo, don-
de principalmente se elimina la onerosa carga prestacional que, en su esquema de
costos, le impedia competir con las instituciones privadas. Otros hospitales insig-
nia, por su origen religioso y por ser centros cientificos de formacién académica, no
han logrado superar la transformacién al modelo de mercado, al considerar que este
esquema, basado en resultados financieros, atenta contra los logros de los trabaja-
dores, las reivindicaciones sindicales y la formacién profesional y cientifica de las nue-
vas generaciones.

Es de tener en cuenta que la nueva Ley extendid la cobertura de las contingencias
en salud al nucleo familiar; antes cubria sélo a trabajadores, madres gestantes e hi-
jos hasta el primer afio de edad. El gasto en salud se cubre con el 55,9% de las con-
tribuciones a la némina (salud y riesgos profesionales) y aportes de los trabajadores
independientes. El 34,6% se cubre con recursos del presupuesto nacional, deno-
minados Sistema General de Participaciones, establecido por la Ley 715 de 2001,
los cuales tienen tres destinaciones: mantenimiento y ampliacién de cobertura
del régimen subsidiado, atencién a la poblacién pobre no afiliada y acciones de
salud publica. El resto se compone de pélizas privadas de salud, pélizas obligato-
rias para el cubrimiento de accidentes de trinsito e impuestos a rifas y juegos de
azar.

Se estima que el gasto en salud, basado en el modelo de aseguramiento, ascen-
dié del 4,5% del PIB en 1992, al 9,8% en el 2005, lo que representa cerca de 7.500
millones $$.

Entre las transformaciones mds relevantes en el sector hospitalario estdn las de
cardcter laboral. Los trabajadores de planta, que en su mayoria fueron liquidados®,
pasaron a formar néminas de contratacién civil u érdenes de servicios que nor-
malmente no pasan de un afio, cuyos aportes a la seguridad social en salud y pen-
siones deben ser asumidos por el propio trabajador. Otra modalidad de la que se
quejan los trabajadores es la constitucién de cooperativas de trabajo asociado, fi-
gura de contratacién que les redujo de manera importante su ingreso respecto a los
salarios y garantias de un trabajador de planta. Estas nuevas condiciones son con-
sideradas por los contradictores de la reforma como una desinstitucionalizacién
de los servicios de salud, que, ademds de menoscabar en su estabilidad laboral,
afecta la educacién continuada de los profesionales de la salud que brindaban los
hospitales.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 En materia de acceso al agua, se destaca que el 95% de los municipios co-
lombianos tienen el servicio de acueducto. No obstante, en informes recientes de
la Defensoria del Pueblo, se comprobé que las empresas prestadoras de servicios
publicos no cumplen sus obligaciones relacionadas con las condiciones de potabi-
lidad y tratamiento del agua, tal y como lo establece el Decreto 475 de 1998.

3.2 Las politicas publicas en Colombia se centran en atender:

thoc, agremiacién sindical de los profesionales de la salud, presenté en su informe a la
4 Anth g dical de los profe les de la salud, p f la OIT

una cifra de 11.000 trabajadores despedidos con motivo de la reforma del sistema de salud en Colombia.
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a) ElPlan de Atencién Bdsico, que incluye también el PAI, que garantiza la ad-
quisicién y suministro oportuno de vacunas para evitar enfermedades inmunopre-
venibles como sarampién y rubéola, que afectan a la poblacién recién nacida y a me-
nores de cinco afios y que se quiere ampliar hasta los 39 afios. También el PAI
prioriza la vacunacién de fiebre amarilla, como respuesta al brote epidémico del
afio 2003, y la provisién de insumos criticos necesarios para la prevencién y con-
trol de la zoonosis, asf como de la rabia humana transmitida por murciélagos y la
generada por caninos.

b)  Otro eje de la politica publica es la prevencién de la violencia y promocién
de la convivencia pacifica, por medio de la estrategia de informacién, educacién y
comunicacién (IEC).

c) Lalucha contra el alcoholismo, tabaquismo y drogadiccién forman parte de
la promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, y son de orden interinsti-
tucional y sectorial. El sector educativo leva a cabo la divulgacién de las campafias.

4. DERECHOS

4.1 a) Universalidad. Mis del 70% de los colombianos estd cubierto por el
SGSSS.

b)  Calidad. En investigacién reciente de la Defensorfa del Pueblo’ se encon-
tré que ain se presentan deficiencias en la prestacién de los servicios, como es el
caso de la oportunidad en la atencién de citas de medicina general (seis dias), ci-
tas odontolégicas (ocho dias), toma de exdmenes de laboratorio (cuatro dias), rea-
lizacién de cirugfas (43 dias), realizacion de imdgenes diagndsticas (11 dias), medi-
cina especializada (21 dfas) y atencién de urgencias, entendida desde el ingreso
para la solicitud del servicio hasta el primer contacto con un profesional de la sa-
lud (101 minutos).

4.2 El POS contempla un listado de medicamentos genéricos® que responde a la
codificacién de medicamentos de especialidades en salud, ocupaciones, actividades
econémicas y medicamentos esenciales, a los que los usuarios pueden acceder
mediante el pago de una cuota moderadora. La no entrega oportuna y completa de me-
dicamentos es la queja mds reiterada de los usuarios de los servicios de salud, a tal
punto que muchos tienen que pagarlos de su propio peculio o exigirlos mediante
acciones judiciales de tutela.

5. GARANTIAS

La CP contempla que toda persona tendra derecho a interponer la Accién de Tu-
tela para reclamar ante los jueces, en todo momento y lugar, mediante un procedi-
miento preferente y sumario, por sf misma o por quien actde en su nombre, la pro-

°  Evaluacién de los Servicios de Salud que brindan las Empresas Promotoras de Salud, 2005.

Acuerdo 228 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, por el cual se actualiza el Ma-
nual de Medicamentos del Plan Obligatorio de Salud y se dictan otras disposiciones.



182 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

teccién inmediata de sus derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera
que éstos resulten vulnerados o amenazados por la accién o la omisién de cualquier
autoridad publica (art. 86). La proteccién consistird en una orden para que aquel
respecto de quien se solicita la tutela, actie o se abstenga de hacerlo. El fallo, que
serd de inmediato cumplimiento, podrd impugnarse ante el juez competente y, en
todo caso, éste lo remitird a la Corte Constitucional para su eventual revisién.

Esta accién sélo procederd cuando el afectado no disponga de otro medio de
defensa judicial, salvo que aquella se utilice como mecanismo transitorio para evi-
tar un perjuicio irremediable. En ningtin caso podrdn transcurrir més de diez dias
entre la solicitud de tutela y su resolucién.

La ley establecerd los casos en los que la accién de tutela procede contra parti-
culares encargados de la prestacién de un servicio publico o cuya conducta afecte
grave y directamente el interés colectivo, o respecto de quienes el solicitante se ha-
lle en estado de subordinacién o indefensién.

Esta es considerada una de las mayores conquistas que el constituyente entregd
a los més desvalidos para acceder a la justicia, cuando han visto amenazada su in-
tegridad por la vulneracién de sus derechos fundamentales, entre éstos el derecho
a la salud por conexidad con el derecho a la vida.

La Defensoria del Pueblo, mediante un estudio denominado La Tutela y el De-
recho a la Salud, Causas de la Tutela en Salud, pudo establecer que, en el dltimo afo,
el 35% de estas acciones estd relacionado con temas de salud. Por lo anterior, la De-
fensoria viene impulsando ante el Congreso de la Republica la creacién de la figu-
ra del Defensor del Paciente, quien intervendria como vocero de los usuarios ante
las entidades aseguradoras y entes territoriales para gestionar las quejas, reclama-
ciones y sugerencias respecto a los derechos y obligaciones de los pacientes en la
prestacién de servicios; sus decisiones y recomendaciones tendrian valor vinculan-
te y serfan obligatorias para las EPS. La actuacién de este Defensor contribuiria a
disminuir el ndmero de acciones judiciales.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 Un eje de la salud publica contempla la salud sexual y reproductiva con ac-
ciones intersectoriales, colectivas e individuales en la prevencién y control de la fe-
cundidad no deseada en grupos de mayor vulnerabilidad, a cargo de las EPS de los
regimenes contributivo y subsidiado, y los entes territoriales. La estrategia incluye
campafias en medios masivos y capacitacién sobre métodos efectivos de planifica-
cién familiar para los municipios de mayor vulnerabilidad dirigidos a la poblacién
de alto riesgo, con la garantia del consentimiento informado, perspectiva de géne-
ro y respeto por los derechos sexuales y reproductivos, segin las particularidades de
la poblacién, especialmente de la adolescente.

El conocimiento de los métodos anticonceptivos es universal en las mujeres del
pais. Los métodos mds conocidos son la pildora, la inyeccidn, el condén y la este-
rilizacién femenina.

El 87% de los embarazos en los dltimos cinco afios fueron atendidos por médi-
cos y el 7% por enfermeras; tres de cada cuatro embarazadas recibieron comple-
mento de hierro y el 86% recibieron vacuna antitetdnica. E1 92% de los partos tuvo
lugar en una institucién de salud.
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Los problemas mds comunes en las mujeres durante el puerperio se relacionan
con depresién posparto, sangrado intenso vaginal, flu _)os o liquidos vaginales, fie-
bre, temperatura o escalofrio y dolor o ardor al orinar’.

6.2 La tasa de mortalidad infantil es de 19 por mil para el quinquenio 2000-
2005, siendo de 17 por mil en la zona urbana y de 24 por mil en la zona rural, con
una disminucién del dos por mil durante dicho periodo.

En cuanto a vacunacién, el porcentaje de nifos de 12 a 23 meses de edad al que
le han aplicado el esquema completo de vacunacién es del 58%; al 37% de los ninos
les colocaron todas las vacunas durante los primeros 12 meses de edad. Las vacunas
mds aplicadas han sido la BCG (97%), la primera dosis de DPT-1 (97%), la DPT-2
(89%) y la DPT-3 (81%). El 83% recibié la de polio al nacer, en tanto que las de po-
lio 1, 2 y 3 disminuyeron desde el 89% al 69% El 82% recibié la de sarampién®.

6.3 Uno de los grupos més vulnerables en Colombia, como consecuencia del con-
flicto armado interno, son los desplazados. Se estima que en los dltimos tres afios,
mids del 5% de la poblacién ha sido forzosamente desplazada.

La obligacién estatal de proteger los derechos de la poblacién desplazada, reco-
nocida en el pais a partir de la aprobacién de la Ley 387 de 1997, asigné a las en-
tidades publicas del SGSSS la responsabilidad de implementar mecanismos expe-
ditos para el acceso de la poblacién desplazada a los servicios de asistencia médica,
quirdrgica, odontoldgica, psicolégica, hospitalaria y de rehabilitacién, de acuerdo
con lo establecido en la Ley 100 de 1993, por la cual se cre el Sistema General de
Seguridad Social Integral.

La Ley 387 sefiald las obligaciones de las autoridades de garantizar la atencién
en salud de la poblacién desplazada. Acciones inmediatas para garantizar la aten-
cién humanitaria en alimentacidn, atencién médica y psicoldgica; transporte de
emergencia y alojamiento transitorio en condiciones dignas, con atencién especial
a las mujeres y nifios; medidas de mediano y largo plazo para propiciar la sosteni-
bilidad econémica y social de la poblacién desplazada, en el marco del retorno vo-
luntario o el reasentamiento; para el acceso a la oferta publica social, incluyendo los
servicios de salud.

En el afo 2004, la Corte Constitucional de Colombia declaré la existencia de
«un estado de cosas inconstitucional». La Corte ordené al Gobierno que adoptara
medidas correctivas en el plazo de un afo. Por tal motivo, la Presidencia de la Re-
publica publicé una directiva donde se ordena a las entidades que conforman el
Consejo Nacional y el Sistema Nacional de Atencién Integral a la poblacién desplazada
y a los servidores puablicos que laboran en dichas entidades, dar cumplimiento a los
principios de eficacia, economia y celeridad, en la atencién de las necesidades de la
poblacién desplazada, focalizar los recursos en sus respectivas competencias e in-
formar de ello al ente Coordinador del Sistema, de manera que se concreten medi-
das efectivas de proteccién, se informe de manera clara y precisa a las personas des-
plazadas sobre la Carta de derechos bisicos, precisando el alcance de éstos y el
procedimiento para acceder a los beneficios sefialados en la Ley, y que no se podrd
exigir la interposicién de la accién de tutela como requisito para acceder a cual-
quiera de los beneficios establecidos en la Ley.

. PROFAMILIA, Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005.
Tbid.
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7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 Para mejorar la atencién por parte del Estado de la poblacién que padece de
enfermedades ruinosas o catastréficas, el Congreso de la Repuiblica expidié la Ley
972 de 2005, que declara de interés y prioridad nacional la atencién integral a es-
tas enfermedades. Igualmente, se garantiza el suministro de los medicamentos, re-
activos y dispositivos médicos autorizados para el diagndstico y tratamiento de es-
tas enfermedades, de acuerdo con las competencias y las normas que debe atender
cada una de las entidades concernidas.

Con dicha Ley se preserva el criterio de que la tarea fundamental de las autori-
dades de salud es lograr el tratamiento y rehabilitacién del paciente para evitar la pro-
pagacién de la enfermedad.

Las entidades que conforman el SGSSS, en cuanto a su competencia, bajo nin-
gin pretexto podrdn negar la asistencia de laboratorio, médica u hospitalaria re-
querida, segin lo aprobado por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud,
a un paciente que padezca de cualquier enfermedad de las consideradas ruinosas o
catastroficas.

Los pacientes asegurados son atendidos obligatoriamente por la EPS a la cual se
encuentran afiliados. Si perdieran su afiliacién por causas relativas a incapacidad
prolongada, no puede suspenderse el tratamiento y la EPS, en ese caso, recobra a la
subcuenta ECAT del Fosyga.

Los pacientes no asegurados, sin capacidad de pago, son atendidos por la respectiva
entidad territorial, con cargo a recursos provenientes de oferta.

Respecto a la salud mental, el Estado colombiano ha ratificado las Normas Uni-
formes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad, la
Declaracién sobre los Derechos de los Enfermos Mentales y la Declaracién de los

Derechos de los Impedidos.

7.2 Laatencién inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por to-
das las entidades publicas y privadas que ofrecen servicios de salud a todas las per-
sonas, independientemente de su capacidad socioeconémica, de acuerdo al articulo
segundo de la Ley 10 de 1990; ordinal segundo del Decreto 412 de 1992; articu-
lo 168 de la Ley 100 de 1993; inciso segundo del articulo 10 de la Resolucién 5261
de 1994; numeral 4.1 de la Circular 14 de 1995; numeral 6, pardgrafo primero del
articulo 6 del Acuerdo 30 del CNSSS, y articulo 67 de la Ley 715 de 2001. Por con-
siguiente, las IPS de salud del pais estdn obligadas a atender a todas las personas
que ingresen al servicio de urgencias.

Para acceder al servicio inicial de urgencias no se requiere convenio o autoriza-
cién previa de la entidad promotora de salud o de cualquiera otra entidad respon-
sable; tampoco se requiere remision de profesional médico ni pago anticipado de cuo-
ta moderadora ni de copagos.

Sin embargo, se han presentado obsticulos en la atencién de urgencias, como es
la préctica restrictiva de las IPS al solicitar autorizacién a la EPS para este tipo de
atencioén, lo que retarda la fluidez del proceso. Adicionalmente, cuando la entidad
aseguradora no tiene contrato o no autoriza la prestacién del servicio con la IPS a
la cual se acude, se cobra este servicio a los usuarios.

La Defensoria del Pueblo no comparte la acufiacién del término «urgencia vi-
tal» y los diferentes filtros que vienen aplicando las entidades aseguradoras para que
los usuarios accedan al servicio de urgencia. La Defensoria del Pueblo ha manifes-
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tado que la deficiente e inoportuna atencién de urgencias es causa constante de
quejas y reclamos de los usuarios, ya que se da cuenta de la incorporacién por par-
te de los aseguradores de aparentes refinamientos técnicos, consideradas meras am-
bigﬁedades reglamentarias, que tocan la esencia y el sentido de la «urgencia» (como
acepcién de lo 1naplazable) ademds de desconocer su precision legal. Asi, por ejem-
plo, se ha acufado el término de «urgencia vital» para impedir o restringir a los
usuarios el acceso al servicio. También se ha adoptado una escala de preferencia en
la atencién de urgencias, de acuerdo a los niveles de su complejidad, conocida como
«Triage».

8. [ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

Actualmente, Colombia ocupa el deshonroso tercer lugar en el nimero de perso-
nas enfermas de VIH/SIDA en América Latina, en donde siete de cada mil personas
son portadoras del virus y se estima que, dentro de los siguientes diez afios, esta tasa
se duplicard.

La tendencia seguird creciendo mientras no se adopten planes eficaces, propor-
cionales a la dimensién catastréfica del problema, en materia de prevencién. En un
reciente estudio elaborado por la Defensorfa del Pueblo’, se comprobo, con indi-
cadores objetivos, la insuficiente presencia de los programas de promocién de la sa-
lud y de prevencién de esta patologia. En efecto, se constaté que el 64% de los
usuarios del SGSSS no habian sido beneficiarios de tales programas.

Los aseguradores publicos y privados de salud, que reciben importantes partidas
para tales fines, no se empefian en el disefio de estrategias adecuadas para persuadir
a sus usuarios de la importancia de programas como el control prenatal y la salud
sexual y reproductiva, trascendentales para la deteccién de situaciones de riesgo.
Ello con el fin de lograr una oportuna intervencién para evitar la consolidacién o
el avance de patologias de alto costo social y econémico, tales como la infeccién
por el VIH/SIDA, calificadas por el sistema de salud como «catastréficas» o «ter-
minales».

Por otra parte, tanto las autoridades sanitarias, como algunas empresas de salud
no le reconocen la importancia necesaria al tratamiento de esta enfermedad, razén
por la que lo niegan, sin mayor recato, con los consecuentes efectos nefastos para
las personas enfermas. Lo anterior obliga a la utilizacién intensiva de un mecanis-
mo constitucional de proteccién (como el de la Accién de Tutela), para evitar la
vulneracién de los derechos a la salud y a la vida. En este sentido, el estudio La 7u-
tela y el Derecho a la Salud, adelantado por la Defensoria del Pueblo, encontré que,
en los dltimos cinco afios, de cada 100 tutelas interpuestas que invocan el derecho
a la salud, seis acciones (el 6%) corresponden a demandas presentadas por portadores
del VIH/SIDA. Este porcentaje viene en constante ascenso al pasar del 3% en el afio
1999, al 9% en el afio 2003, lo que supone un incremento del 200%.

Para dar una idea de la relevancia que tiene el manejo de la mencionada enfer-
medad, es necesario sefalar que del total de las tutelas en salud que exigen tratamientos
médicos, el 11% corresponden a pacientes con VIH/SIDA. El incremento de este

? Evaluacién de los servicios de salud que brindan las entidades promotoras de salud, 2005.



186 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

tipo de acciones judiciales en los tiltimos cinco afios ha sido del 280%. Por su par-
te, de las tutelas en salud que exigen medicamentos, el 13% corresponde a solici-
tudes de pacientes con VIH/SIDA. El incremento en los tltimos cinco afios de este
tipo de acciones judiciales ha sido del 232%.

El alto costo que supone el manejo del VIH/SIDA parece generar todo tipo de
obstéculos o barreras de acceso para el suministro de los respectivos servicios de sa-
lud. La Defensoria del Pueblo ha establecido que, en muchos casos, ciertas empre-
sas de salud ya no acttian ni siquiera bajo el apremio de la tutela, pues sélo son sen-
sibles a las providencias de desacato, lo que no guarda correspondencia con la
gravedad y urgencia de la enfermedad.

Para la Defensoria del Pueblo resulta inaplazable la necesidad de implementar
programas de educacién, promocién, prevencién primaria y secundaria, fortaleci-
miento del binomio madre-hijo y el diagnéstico temprano, con el fin de evitar la
transicién del VIH al SIDA, asi como la adopcién por parte del Ministerio de la Pro-
teccién Social de las guias de manejo que se encuentran para su aprobacidn.

9. FUENTES EN INTERNET

http://www.defensoria.org.co
http://www.supersalud.gov.co
http://www.minproteccionsocial.gov.co
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1. INTRODUCCION

1.1 De acuerdo con la Constitucién Politica, «toda persona tiene derecho a un am-
biente sano y ecolégicamente equilibrado (...) El Estado garantizard, defenderd y
preservard ese derecho» (art. 50). De acuerdo con la Sala Constitucional de la Cor-
te Suprema de Justicia (CSJ), el derecho a vivir en un ambiente sano se ha visto
como un corolario inevitable del derecho a la salud (Resolucién 5691/98) y que
ésta depende, en gran medida, de las condiciones ambientales que rodean a las per-
sonas (Resolucién 180/98).

La CS]J ha sefialado que «como no es posible garantizar a nadie la salud perfecta,
se ha considerado mis correcto, en doctrina, hablar del derecho a la salud. La aten-
cién de la salud comprende una variada gama de servicios que incluye la prevencién
de las enfermedades, la proteccién ambiental, el tratamiento y la rehabilitacién». Ade-
mds, el érgano constitucional ha reconocido que tanto el derecho a la salud, como el
derecho a un ambiente libre de contaminacién, sin el cual el primero no podria ha-
cerse efectivo, son derechos fundamentales, de modo que «es obligacién del Estado brin-
dar proteccidn, ya sea a través de politicas generales para procurar ese fin o bien a tra-
vés de actos concretos por parte de la Administracién» (Resolucién 1763/94).

Abreviaturas: APS = Atencién Primaria en Salud; CP = Constitucién Politica; CPn = Cédi-
go Penal; CT = Cédigo del Trabajo; CCSS = Caja Costarricense del Seguro Social; CINAI = Centros
Integrados de Atencién Integral; CCJ = Consejo Superior de Justicia; CS] = Corte Suprema de Justi-
cia; CNS = Consejo Nacional de Salud; CONARE = Consejo Nacional de Rehabilitacién y Educa-
cién Especial; EBAIS = Equipos Bésicos de Atencién Integral a la Salud; IAFA= Instituto sobre Al-
coholismo y Farmaco dependencia; INS = Instituto Nacional de Seguros; MINSA = Ministerio de Salud
Puablica; LGAP = Ley General de Administraciones Publicas; LGS = Ley General de Salud; LDD-
PUSSPP = Ley de Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y
Privados; PGR = Procuraduria General de la Republica; PNS = Politica Nacional de Salud.
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La Ley General de Salud es la normativa mds importante que rige la materia. Dis-
pone que la salud de la poblacién es un bien de interés publico tutelado por el Es-
tado (art. 1). Ademds, la Ley Orgdnica del Ministerio de Salud, la Ley General de
la Administracién Publica, asi como los decretos ejecutivos que crean el sector sa-
lud y el sistema de salud, son otras leyes relacionadas.

Costa Rica forma parte de diversas organizaciones, tales como la OPS, y ha ra-
tificado la mayoria de instrumentos internacionales relativos a este tema.

1.2 En Costa Rica, el sector salud agrupa una serie de instituciones que tienen como
finalidad especifica procurar la salud de las personas, de la familia y de la comuni-
dad. El ente rector es el Ministerio de Salud Publica, al cual le corresponde la defi-
nicién de la politica nacional de salud, la planificacién y la coordinacién de todas
las actividades publicas y privadas relativas a salud. Al MINSA le corresponde tam-
bién la rectorfa en materia de alimentacién y nutricién y salud ambiental. Ademds,
existen una serie de instancias adscritas al MINSA tales como la Comisién Nacio-
nal de Vacunacién y Epidemiologia, el Consejo Interinstitucional a la Madre Ado-
lescente, el Instituto Costarricense de Investigacién y Ensenanza en Nutricién y Sa-
lud (INCIENSA), y el Instituto sobre Alcoholismo y Firmaco dependencia (IAFA).

Ademds, existen consejos de coordinacién sectorial: el Consejo Nacional de Sa-
lud, encargado de analizar los problemas politicos, técnicos e institucionales del sec-
tor; el Consejo Nacional de Atencién Integral VIH/SIDA es la méxima instancia a
nivel nacional encargada de recomendar las politicas y los programas de accién de
todo el sector puiblico en la materia; el Consejo Nacional de Rehabilitacién y Edu-
cacién Especial, que tiene como objetivo orientar y coordinar la participacién acti-
va de todos los sectores del pais, para la adaptacién y ejecucién de politicas y me-
didas que procuren la integralidad y la sostenibilidad de acciones dirigidas al desarrollo
de la poblacién con discapacidad.

La Caja Costarricense del Seguro Social es la institucién auténoma encargada de
administrar el seguro desalud y de pensmnes mediante la oferta de servicios de sa-
lud para la prevencién, promocidn, curacién, rehabilitacién y prestaciones sociales
a la poblacién. A la CCSS le corresponde asumir la prestacién de los servicios in-
tegrales de atencién directa a las personas, lo cual incluye los servicios de apoyo cli-
nico (laboratorio, farmacia y rayos X), consulta prenatal, postnatal, planificacién fa-
miliar, asi como los programas de inmunizaciones, cdncer, dermatologia sanitaria,
control de enfermedades de transmisién sexual, entre otros. Ademds, otorga proteccién
econdmica y social tanto a la poblacién asegurada como a la de escasos recursos en
materia de invalidez, vejez y muerte.

El Instituto Nacional de Seguros es una institucién auténoma encargada de pro-
teger a la poblacién trabajadora, a la cual le otorga asistencia médica, quirtirgica, hos-
pitalaria, farmacéutica y de rehabilitacion en caso de accidente o de enfermedad laboral.

El Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados (AyA) tiene como ob-
jetivo prestar servicios relacionados con el suministro de agua potable, recoleccién y
tratamiento de aguas negras y residuos industriales liquidos en todo el territorio na-
cional, asi como también los sistemas de alcantarillado pluvial en las dreas urbanas.

1.3 De acuerdo con la ley, al MINSA le corresponde elaborar, aprobar y asesorar
en la planificacién que concrete la Politica Nacional de Salud, y evaluar y supervi-
sar su cumplimiento. La PNS contiene las prioridades y estrategias que guiardn a las
instituciones; estd integrada por cuatro dmbitos: a) fortalecimiento y consolidacién
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del sistema de salud, equidad, universalidad, acceso y calidad; b) recreacién y pro-
mocién de la salud; c) salud ambiental, y d) desastres, por medio de la cual se bus-
ca mejorar las condiciones y calidad de vida de los habitantes del territorio nacio-
nal con énfasis en los mds pobres. Ademds, existen politicas nacionales en temas
especificos como alimentacién y nutricién, antidrogas, vigilancia epidemiolégica o
vacunacién, entre otros.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 Laatencién de la salud de la CCSS estd referida a tres niveles: el primer ni-
vel, cuya cobertura estd a cargo de los Equipos Bésicos de Atencién Integral en Sa-
lud, es responsable de la atencién de la poblacién ubicada en un determinado sec-
tor geogréfico y estd encargado de los servicios de promocién de la salud, prevencién,
curacion de la enfermedad y rehabilitacién, los cuales se realizan en los ambitos do-
miciliario, comunitario, en establecimientos educativos y en la consulta externa de
medicina general, para lo cual se han desarrollado cinco programas de atencién in-
tegral que cubren a diferentes grupos de poblacién: nifios, adolescentes, mujeres, adul-
tos y adultos mayores. El segundo nivel apoya al nivel primario mediante inter-
venciones preventivas, curativas y de rehabilitacién (ambulatorias y hospitalarias),
y estd a cargo de los hospitales regionales y periféricos, albergues temporales y ca-
sas de salud. El tercer nivel presta servicios de una mayor complejidad y especiali-
zacién, y estd a cargo de los hospitales nacionales y especializados.

El seguro de salud fue planteado desde sus inicios como un sistema publico uni-
versal, solidario, equitativo y obligatorio, que tiene por base el aporte tripartito de
trabajadores, patronos y Estado. Las formas que adoptan estas contribuciones son
diversas, pues los mecanismos de afiliacién establecidos por la CCSS son multiples
(asalariado obligatorio, seguro voluntario, asegurado familiar, por cuenta del Esta-
do, pensionado, entre otros). Sin embargo, es importante sefialar que el mayor peso
recae sobre el grupo de asalariados, pues es el tinico grupo obligado legalmente a par-
ticipar en la financiacién del seguro de salud (art. 73 CP).

La CCSS cuenta con cinco hospitales especializados, tres nacionales, siete re-
gionales, 14 periféricos, unidades especializadas de Atencién de Patologias Especi-
ficas de cobertura nacional (clinica oftalmolégica, cuidados paliativos, cdncer gds-
trico, entre otras), 97 dreas de salud, 812 EBAIS, sucursales y agencias. Ademds, el
MINSA cuenta con 53 Centros Integrados de Atencién Integral (CINAI) y 477
Centros de Educacién y Nutricién (CEN) en todo el pais.

Para el 2004, el gasto nacional en salud representé un 7,4% del PIB, con un
5,9% de crecimiento anual promedio. De acuerdo con la CCSS, en el 2004 el se-
guro de salud tenfa una cobertura contributiva del 87,8% de la poblacién. Segin
la condicién de aseguramiento, un 23,8% correspondia a asegurados directos, un
12,8% a los que son por cuenta del Estado, un 6,3% a los pensionados, un 44,8%
tenfa seguro familiar y un 12,2% no estaba asegurado. Visto desde la PEA, el segu-
ro de salud cubria al 53,4% del total, al 61,8% de la PEA asalariada y tan sélo a un
39,1% de la no asalariada.

El 67% de la atencién demandada es del primer nivel de atencién en medicina
general, y el 22%, de especialidades. El 78% de las personas utilizan la red de ser-
vicios de la CCSS (el 57% en EBAIS y el 21% en hospitales). En el INS, la cober-
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tura de atencién se registra en la modalidad de riesgos de trabajo con un 72,6% y
un 27,4% de demanda no cubierta.

El campo de los recursos humanos en salud estd regido, entre otros, por el C6-
digo de Trabajo, el Estatuto de Servicio Civil y su reglamento, el Reglamento Inte-
rior de Trabajo de cada una de las instituciones del sector, la LGAPD, la Ley para la
Desconcentracién de Hospitales y Clinicas (LDHC) de la CCSS, las leyes y esta-
tutos especificos para el ejercicio de profesiones en ciencias de la salud, asf como nor-
mas y acuerdos en la materia.

Sin embargo, a pesar de que el pais cuenta con profesionales especializados en
las més avanzadas técnicas (cirujanos pioneros en trasplantes, cardidlogos, ortope-
distas, oftalmdlogos, entre otros), los servicios de salud vienen enfrentando proble-
mas en los dmbitos de infraestructura hospitalaria, organizacién de la prestacién y
funcionamiento. De acuerdo con el MINSA, los principales problemas, en cuanto
a planta fisica, los presentan los hospitales periféricos que atienden poblaciones ru-
rales. De 13 hospitales periféricos evaluados en el 2004, ocho tienen instalaciones
en estado critico y no cumplen el 60% de los estdndares especificados, particular-
mente en los servicios de cirugfa, medicina, pediatria, emergencias, anestesiologia,
asi como en los servicios de apoyo (farmacia, nutricién y trabajo social). También
se reporta falta de personal profesional, lo que a su vez provoca recargo de funcio-
nes y equipos en mal estado, lo que ha dificultado la prestacién de los servicios y la
ampliacién de las llamadas «listas de espera».

2.2 LaLDHC dela CCSS, cred las Juntas de Salud como entes auxiliares de los hos-
pitales y las clinicas, para mejorar la atencién de la salud, el desempefio administrati-
vo y financiero, el cumplimiento de las normas aplicables a los establecimientos de sa-
lud, asi como la promocién de la participacién ciudadana. Segin la ley, las Juntas
podrén colaborar con los directores de los hospitales y las clinicas en la elaboracién de
los anteproyectos y las modificaciones presupuestarias de estos centros, vigilar la co-
rrecta ejecucion del presupuesto asignado, emitir criterio respecto de los candidatos
al cargo de director general de un hospital o clinica antes del nombramiento, partici-
par en la definicién de las prioridades y politicas generales del hospital o la clinica en
materia de inversién, contratacién administrativa y de promocién e incentivos para
los trabajadores del centro de salud, acorde con las politicas de la CCSS.

Las Juntas de Salud estardn constituidas por siete miembros: dos representantes
patronales de la zona de influencia del centro de salud, tres asegurados y dos repre-
sentantes de las asociaciones pro hospitales o pro clinicas. Los miembros de la Jun-
ta de Salud ejercerdn sus cargos ad honorem 'y podrén ser reelegidos (arts. 2 y 5).

Ademis, existen diversos mecanismos de participacién social de las instituciones
del sector salud, tales como grupos de voluntarios, asociaciones, programas cultu-
rales, recreativos y deportivos, ferias y campafias de salud.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 LaLGS, al disponer que la salud de la poblacién es un bien de interés publi-
co, sefiala también una serie de aspectos que el Estado debe garantizar, entre los
cuales se puede mencionar la salud ocupacional, la conservacién y mejoramiento del
medio ambiente y la nutricién.
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a) Respecto a la salud ocupacional, la CP establece que todo patrono debe
adoptar en sus empresas las medidas necesarias para la higiene y la seguridad del tra-
bajo (art. 66). El derecho se ve protegido por una serie de leyes y reglamentos cuyo
cumplimiento debe ser garantizado por las instituciones del sector salud, la LGS, la
Ley de Riesgos del Trabajo, el Reglamento sobre Higiene Industrial y el Reglamento
General de Seguridad e Higiene del Trabajo, normativa relacionada con la salud
ocupacional cuyo cumplimiento debe ser verificado por la inspeccién del MINSA
junto con la del Ministerio de Trabajo.

b) La LGS dispone que toda persona, natural o juridica, estd obligada a con-
tribuir a la promocién y mantenimiento de las condiciones del medio ambiente
natural y de los ambientes artificiales que permitan satisfacer las necesidades vi-
tales y de salud de la poblacién (arts. 262 y ss). En este sentido, establece prohi-
biciones para quienes deterioren por cualquier medio, especialmente el aire, el
suelo y el agua, produzcan una disminucién de su calidad o los haga inservibles.
Ademis, incluye especiales sefialamientos a la proteccién del recurso hidrico (arts.
264 y ss.), al prohibir la contaminacién de las «aguas superficiales, subterraneas
y maritimas territoriales, directa o indirectamente, mediante drenajes o la des-
carga o almacenamiento, voluntario o negligente, de residuos o desechos liquidos,
s6lidos o gaseosos, radioactivos o no radioactivos, aguas negras o sustancias de
cualquier naturaleza que, alterando las caracteristicas fisicas, quimicas y biol4gi-
cas del agua la hagan peligrosa para la salud de las personas, de la fauna terrestre
y acudtica, o inservible para usos domésticos, agricolas, industriales o de recrea-
cién». La LGS también establece indicaciones para el tratamiento y disposicién
de desechos sélidos (arts. 278 y ss.) y para la construccién de viviendas y urbani-
zaciones (prohibiciones de construir en zonas especificas, condicionamientos para
los permisos, aprobacién del MINSA, entre otros). En cuanto al tema de la con-
taminacién (arts. 293 y ss.), la ley prohibe a toda persona, fisica o juridica, la des-
carga, emisién o emanacién de contaminantes atmosféricos de la naturaleza y en
proporciones prohibidas, resultantes de sus actividades personales, domésticas,
industriales, comerciales o de cualquier otra indole que cause o contribuya a la con-
taminacién atmosférica’.

Dentro de los esfuerzos estatales por proteger el medio ambiente, es importan-
te mencionar el «Proyecto Bandera Azul Ecoldgicar, el cual se establecié como un
incentivo a hoteleros, cdmaras de turismo y comunidades costeras para proteger de
manera integral las playas de Costa Rica. El AyA evalda periédicamente la calidad
del agua de las playas con el fin de hacer diagndsticos sanitarios y proteger la salud
de los habitantes y visitantes de las zonas costeras, y otorga el reconocimiento a la
comunidad que logra satisfacer los aspectos de calidad del agua de mar, calidad de
las playas, acceso a agua potable, tratamiento de aguas residuales, educacién ambiental,
seguridad y administracién.

¢) Finalmente, respecto a la nutricién y alimentacién, la LGS hace especial se-
fialamiento en cuanto a la necesidad de una adecuada nutricién y la ingesta de ali-
mentos de buena calidad (arts. 196 y ss.) y establece disposiciones para quienes se

' El146% que tiene agua intradomiciliar no tiene un control de su calidad. Sélo el 22% cuenta

con alcantarillado sanitario, un 68% con tanque séptico y un 10% con letrinas; Un habitante genera
500 gramos de basura por dia. S6lo 27 cantones cuentan con rellenos sanitarios que cubren un mi-
116n y medio de habitantes. Se carece de celdas de seguridad para desechos peligrosos. La contamina-
cién se ha incrementado con la importacién de vehiculos.
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ocupen en actividades relacionadas con alimentos para consumo humano. Ademds,
se prohibe toda propaganda que atribuya propiedades terapéuticas a los alimentos
o que induzca a error o engafio al publico en cuanto a su naturaleza, calidad, pro-
piedades u origen. En cuanto a la calidad, la Ley dispone que toda persona fisica o
juridica que se ocupe de la importacién, elaboracién o comercio de alimentos, debe
solicitar previamente el permiso del MINSA y la inclusién del producto alimenti-
cio en el correspondiente registro, sujetdndose a las disposiciones reglamentarias
pertinentes.

3.2 LaLGS dispone la obligacién de la vacunacién® y revacunacién contra las en-
fermedades transmisibles; ademds, toda persona estd obligada a mostrar los certifi-
cados de vacunacién y de salud cuando la autoridad sanitaria as lo requiera (arts. 150
y 152).

a) El Programa Ampliado de Inmunizaciones contempla vacunas (sarampién,
rubéola, difteria, tétanos, tosferina, poliomielitis, hepatitis B, haemophilus influen-
zae tipo B y tuberculosis). El impacto de este programa se refleja en la baja incidencia
de algunas de estas patologfas hasta incluso su erradicacién. Este programa ha man-
tenido niveles de cobertura del 90% y més. Es importante mencionar ademds que
la elaboracién de estrategias de monitoreos rdpidos para la identificacién de pobla-
ciones sin vacunar de los grupos meta del programa de inmunizacién (zonas fron-
terizas, costas), ha permitido elevar la cobertura en cantones que habian manteni-
do sistemdticamente bajas coberturas.

Ademds, la LGS dispone que todo establecimiento de educacién primaria y
media, publico o privado, deberd destinar horas de sus programas para la ense-
fianza de t6picos y normas obligatorias relativas a la salud personal y de trascen-
dencia para la salud de terceros. Asimismo, los medios de comunicacién colectiva
(prensa, radio, televisién y otros) quedan obligados a destinar el espacio necesario
para incluir programas referentes a la ensenanza de tépicos y normas obligatorias
relativas a la salud personal y de trascendencia para la salud de terceros, particu-
larmente cuando exista peligro de epidemia o epidemia declarada. Por otra parte,
también se establecen prohibiciones para toda propaganda o publicidad engafosa
o ambigua que pueda ser perjudicial para la salud de las personas o que pueda in-
ducir a error al publico en asuntos relativos a su conservacién o recuperacién
(arts. 259 y 261).

b) De acuerdo con la Ley Orgédnica del MINSA, el IAFA es la institucién en-
cargada del estudio, la prevencidn, el tratamiento y la rehabilitacién de la adiccion
al alcohol, el tabaco y otras drogas licitas o ilicitas. Ademds, serd responsable de co-
ordinar y aprobar todos los programas tanto puablicos como privados relacionados
(art. 22). Por otra parte, la Ley 7501, de regulacién del tabaco, prohibe fumar en
lugares tales como cines, teatros, museos, auditorios, clinicas, hospitales y todo lu-
gar destinado a la recreacién de las personas menores de edad, vehiculos de trans-
porte remunerado de personas, centros de ensefianza publicos y privados, y depen-
dencias estatales. Ademds, deberdn delimitarse 4reas especiales para fumar en lugares
tales como restaurantes, cafeterfas, entre otros (art. 2).

Para informacién sobre las campanas de vacunacién en personas menores de edad, vid.

§6.2.
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4. DERECHOS

4.1 a) Universalidad. La LGS consagra la salud de la poblacién como un bien
de interés publico tutelado por el Estado (art. 1). Como parte del proceso de reforma
al sector salud, la CCSS establecié los EBAIS, compuestos por un médico general,
un auxiliar de enfermeria y un asistente técnico de atencién primaria; su caracteristica
mds importante, segin la CCSS, es atender al ser humano desde los puntos de vis-
ta biolégico, psicolégico y social. De acuerdo con lo dispuesto por la CCSS, los
EBAIS deben «...ofrecer atencién bésica a toda la poblacién, con la finalidad de ce-
rrar la brecha de acceso y oportunidad de servicios, producida entre los habitantes
de zonas rurales y aquellos que viven en las zonas urbanas».

b)  Accesibilidad. En lo que se refiere a la Atencién Primaria en Salud (APS), la
Ley dispone que existird un EBAIS por cada cinco mil habitantes. En cuanto a las
especialidades, muestran un déficit, lo que entre otros factores incide en la acumu-
lacién de citas a largo plazo y produce lo que dentro del sector se han llamado «co-
las». También se tiene evidencia de la concentracién de especialistas en los hospita-
les, particularmente los nacionales. Por otra parte, con excepcién de los poblados de
baja densidad y acceso geogréfico dificil, que en la mayoria de los casos reciben una
visita periédica (semanal, quincenal o mensual) del EBAIS mds cercano, los problemas
de accesibilidad geografica en atencién primaria pricticamente han desaparecido
con la implementacién del nuevo modelo de atencién.

c) Continuidad. El Reglamento del Seguro de Salud establece que todos los
asegurados son iguales ante la Ley y los reglamentos (art. 2).

d)  Extension. De acuerdo con la CD, las personas extranjeras tienen los mismos
deberes y derechos individuales y sociales que los costarricenses (art. 19). En lo que
se refiere al sistema de Seguridad Social, toda persona nacional o extranjera que pre-
sente una comprobacién de derechos (orden patronal) emitida por la CCSS a su nom-
bre, es sujeta de todos los derechos y beneficios que otorgan los seguros de salud y
de maternidad, invalidez, vejez y muerte, para ella y sus beneficiarios. Cuando se tra-
te de mujeres embarazadas extranjeras en condicién irregular o indocumentada y no
aseguradas, la primera atencién ambulatoria u hospitalaria serd gratuita. Sin em-
bargo, en ninguna de ambas situaciones procederd el otorgamiento de beneficio
por cuenta del Estado, razén que serd comunicada inmediatamente a la interesada.

En cuanto a vacunas, se indica que las correspondientes al esquema bésico ofi-
cial serdn de acceso y aplicacién irrestricta y gratuita para todas las personas que
lo solicitan, independientemente de cualquier condicién, incluido el estatus mi-
gratorio.

Por otra parte, la Sala Constitucional ha hecho referencia en varias oportunida-
des a la obligacién de reconocer la igualdad entre personas nacionales y extranjeras:
«Este Tribunal constitucional ha considerado que, en tratdndose de derechos fun-
damentales o derechos humanos, los costarricenses y los extranjeros estdn en igual-
dad de condiciones, ya que esos derechos no derivan de la condicién de nacional o
extranjero, sino de la propia dignidad humana. De manera que, en esa materia,
cualquier distincién que se hiciese entre costarricenses y extranjeros serfa contraria
a los articulos 19 y 33 constitucionales. De manera que, en esa esfera de derechos
derivados de la dignidad humana, el de ser reconocido como sujeto de derecho, el
derecho a la vida, a la integridad fisica y moral, a la salud, al disfrute de un ambiente
sano y libre de contaminacién, a la intimidad y, en general, todos aquellos dere-
chos que por su naturaleza no requieren de condiciones especiales de nacionalidad



194 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

o de ciudadania de su titular para su ejercicio, por ser consustanciales a la esencia
misma del ser humano» (Resolucién 01415/99).

e) Calidad. De acuerdo con la LGAP, la actividad de los entes publicos «deberd
estar sujeta a los principios fundamentales del servicio publico, para asegurar la con-
tinuidad, su eficiencia, su adaptacién a todo cambio en el régimen legal o en la ne-
cesidad social que satisfacen y la igualdad en el trato de los destinatarios, usuarios
o beneficiarios» (art. 4).

Ademds, el Reglamento del Seguro de Salud establece el derecho de los asegu-
rados a recibir la aplicacién pertinente sobre su estado de salud, sobre la evolucién
futura y la instruccién suficiente de toda indicacién o contraindicacién médica, asi
como esperar una atencion continua y a recibir informacién sobre sus necesidades
de atencién posteriores a su egreso, asi como a recibir adiestramiento de acuerdo con
los recursos institucionales, sobre coémo cuidar personalmente su salud (art. 75).

En afios recientes, la CCSS ha emprendido diversas iniciativas orientadas a re-
solver problemas como los largos tiempos de espera para atencién en procedimien-
tos diagndsticos de consulta externa (gastroscoplas, ecocardlogramas, ultrasonidos
ginecoldgicos, entre otros) y en una serie de espeaahdades como sistema vascular
periférico y ortopedia. Entre las medidas para superar ésas y otras limitaciones, es-
tdn los compromisos de gestién y la desconcentracién de los centros de salud. Una
tendencia favorable es la creciente asignacién de recursos al nivel primario de aten-
cién (27% del presupuesto total efectivo de la CCSS).

La CP establece que los consumidores y usuarios tienen derecho a la proteccién
de su salud, ambiente y seguridad, a recibir informacién adecuada y veraz, a la li-
bertad de eleccién y a un trato equitativo (art. 46).

4.2 El sistema de salud costarricense permite, por medio de la Seguridad Social,
tener acceso a los medicamentos, aunque no de manera 4gil. La CCSS suministra
el 80% de los medicamentos que consume la poblacién; en lo que se refiere a los
estupefacientes, la LGS le da la potestad exclusiva de su importacion al MINSA, el
cual vende estos productos a farmacias y servicios prestadores de atencién registra-
dos (arts. 128 y129).

No existe una politica de regulacién del precio de los medicamentos, los cuales
se venden de acuerdo con la oferta y la demanda; por ello, se han desarrollado po-
liticas para mejorar la accesibilidad en el sector privado que han permitido una ma-
yor competencia y apertura del mercado de medicamentos’.

Por otra parte, la LGS establece que es obligatorio registrar un medicamento
antes de su fabricacién, importacién o comercializacién (art. 113 y ss.), lo que per-
mite garantizar su calidad. Por esa razén se emitié un Reglamento de Inscripcién,
Control, Importacién y Publicidad de Medicamentos, cuyo propdsito es establecer
los requisitos y trdmites necesarios para todas las personas que fabrican, importan
o comercializan este tipo de productos en el pais. En este decreto se definen los re-
quisitos que deben cumplir las drogas nuevas, los firmacos multiorigen y los alimentos
dietéticos.

Con el propésito de facilitar la accesibilidad de la poblacién a los medicamen-
tos, se desarrollé una politica para fomentar el empleo de los productos genéricos;

3 P . . . . ; .
SC puso en practlca un programa dC mformaaon al consumldor, asl como una lmea gratulta

que atendié consultas de mds de 30.000 habitantes en temas como la ubicacién y datos de farmacias,
los medicamentos disponibles, sus precios y los medicamentos genéricos existentes.
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sin embargo, debido a que su calidad y eficacia han sido cuestionados, el decreto es-
tablece la necesidad de identificar aquellos que tengan riesgos sanitarios, los cuales
ademds de los requisitos mencionados, requieren estudios de equivalencia terapéu-
tica. Este Reglamento ha significado un gran paso para asegurar la calidad, eficacia
y seguridad de los medicamentos.

La aplicacién de este conjunto de normas, acompafada por el proceso de capa-
citacién que se ha venido desarrollando con la participacién de la industria priva-
da, las universidades y la Direccidon de Registros y Controles, brinda a los usuarios
un respaldo acerca de la calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos disponi-
bles en Costa Rica. Como complemento a estas acciones, se establecié un procedi-
miento de vigilancia de las alertas emitidas por la OMS y paises avanzados en ma-
teria de medicamentos (como los de la Unién Europea).

4.3 a) Derecho de informacion. La LGS dispone que toda persona tiene derecho
a obtener, de los funcionarios competentes, la debida informacién y las instruccio-
nes adecuadas sobre asuntos, acciones y pricticas conducentes a la promocién y
conservacién de su salud personal y de la de los miembros de su hogar, particular-
mente sobre higiene, dieta adecuada, orientacién psicoldgica, higiene mental, edu-
cacién sexual, enfermedades transmisibles, planificacién familiar, diagndstico pre-
coz de enfermedades y sobre pricticas y uso de elementos técnicos especiales.
Asimismo, hace especial referencia a los derechos de las mujeres embarazadas a re-
cibir los servicios de informacién materno-infantil, al control médico durante su em-
barazo; a la atencién médica del parto y a recibir alimentos para completar su die-
ta, o la del nifo, durante el periodo de lactancia (art. 10 y ss.).

El Reglamento del Seguro de Salud de la CCSS establece que todos los pacien-
tes y asegurados tienen derecho a recibir la informacién necesaria sobre su estado
de salud en términos que pueda entender, asi como a las implicaciones que conlle-
van una intervencion o tratamiento al que debe ser sometido. Ademds, deberd ser
informado de la razén de solicitud de cualquier medida diagndstica, terapéutica o
peticién de prueba complementaria y de las demoras en la espera de los servicios,
asi como también conocer el nombre del médico tratante y del personal responsa-
ble de su atencién, asf como la especialidad y calificacién del personal y su respon-
sabilidad en la coordinacién, seleccién y administracién del tratamiento (art. 75).

b)  Derecho a la intimidad y confidencialidad. La CP garantiza el derecho a la
intimidad de las personas (art. 24). Ademds, la CS] ha indicado que el derecho a la in-
timidad es el «derecho del individuo a tener un sector personal, una esfera privada
de su vida, inaccesible al publico salvo expresa voluntad del interesado» (Voto
5376/94). El Reglamento del Seguro de Salud indica que todos los informes y re-
gistros deben recibir trato absolutamente confidencial, salvo cuando por ley espe-
cial deba darse noticia de ellos a las autoridades sanitarias (art. 75).

©)  Regulacion de la historia clinica. La Ley de Derechos y Deberes de las Per-
sonas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados establece que cualquier
persona tiene derecho a hacer que se respete el cardcter confidencial de su historia
clinica y de toda informacién relativa a su enfermedad, salvo cuando por ley espe-
cial deba darse noticia a las autoridades sanitarias (art. 2).

d)  Derecho al consentimiento. La LGS dispone que ninguna persona podrd ser
sometida a tratamiento médico o quirdrgico que implique grave riesgo para su in-
tegridad fisica, su salud o su vida, sin su consentimiento previo o de la persona lla-
mada a darlo legalmente si estuviera impedido para hacerlo. Unicamente se hace la
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excepcidn cuando las intervenciones tienen el cardcter de urgentes (art. 22). Ade-
mis, el Reglamento del Seguro de Salud establece que los asegurados tienen dere-
cho a tener acceso, en caso de duda, a una segunda opinién de otro médico antes
de autorizar tratamientos, intervenciones quirtrgicas o procedimientos médicos de
cualquier tipo (art. 75).

En lo que se refiere a la eutanasia, el Cédigo Penal establece prisién para quien,
movido por un sentimiento de piedad, mate a un enfermo grave o incurable «ante
el pedido serio e insistente de éste, aun cuando medie vinculo de parentesco»
(art. 116).

5. GARANTIAS

5.1 El Cédigo Penal establece diferentes sanciones para quien, directa o indirec-
tamente, atente contra la salud de los demis.

a) Los delitos de lesiones (art. 123 a130) protegen a la persona frente a los ac-
tos que puedan dafar su integridad fisica o mental, causarle disfunciones intelec-
tuales, sensoriales o fisicas, o trastornos emocionales. Se consideran lesiones gravi-
simas aquellas que produzcan incapacidad permanente para el trabajo, pérdida de
un érgano, imposibilidad de usar un érgano o miembro o la pérdida para engen-
drar o concebir.

b) Eldelito de omisién de auxilio (art. 144) castiga a «quien encuentre perdi-
do o desamparado a un menor de diez afios 0 a una persona herida o amenazada de
un peligro cualquiera y omita prestarle el auxilio necesario segtn las circunstancias,
cuando pueda hacerlo sin riesgo personal (...) con una multa igual a la mitad del sa-
lario minimo establecido». El juez podrd aumentar esta sancién hasta el doble, con-
siderando las condiciones personales del autor, sus posibilidades econémicas, los
efectos y la gravedad de la accién.

¢) En el CPn se establecen sanciones (dfas multa o prisién) para quien atente
contra la salud publica, particularmente «a quien envenene, contamine o adultere
de modo peligroso aguas o sustancias alimenticias o medicinales destinadas al uso
publico o de una colectividad». También se contemplan sanciones para «quien sea
responsable de la propagacién de enfermedades infecto-contagiosas, para quien su-
ministre sustancias medicinales en especie, calidad o cantidad no correspondiente
a la receta médica o diversa de la declarada o convenida, asi como para quien ejer-
za ilegalmente la medicina» (arts. 261 y ss.). Ademds, el CPn sefiala sanciones a
quien sustraiga u oculte articulos insalubres (art. 414) y a los empresarios o indus-
triales que no adopten las medidas necesarias para evitar los escapes de humo, va-
por o gas que causen molestias al puiblico o perjudiquen su salud, o que no prove-
an la eliminacién de desechos que ocasionen contaminacién ambiental (art. 415).

5.2 LaLeyde Derechos y Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Sa-
lud Publicos y Privados (LDDPUSSPP) creé la Auditoria General de Servicios
de Salud (AGSS), como 6rgano de desconcentracién madxima del MINSA, con el
objetivo de tutelar los derechos y deberes de las personas usuarias de los servicios de
salud publicos y privados establecidos en todo el territorio nacional, asi como reci-
bir, investigar y atender los reclamos o denuncias que presenten los usuarios de
servicios de salud por la presunta violacién a sus derechos e iniciar de oficio las
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investigaciones referentes a presuntas violaciones a los derechos de los usuarios de
los servicios de salud (art. 13).

La AGSS podré, ademds, conocer aquellas denuncias o reclamos referidas a ac-
ciones u omisiones que pongan en grave riesgo la salud de las personas, o que im-
phquen un deterioro de la calidad de los servicios de atencién médica. En la tra-
mitacién de tales asuntos, la Auditorfa General promoverd la aplicacién de los
mecanismos de resolucién alterna de conflictos previstos en el ordenamiento juri-
dico (art. 23).

La queja, reclamo o denuncia podrd ser presentada por escrito o verbalmente, de
inmediato 0, a més tardar, dentro de los cinco dias hébiles siguientes al hecho que
los origind, salvo cuando el afectado se encuentre internado; en tal caso, el plazo co-
menzar a correr a partir de su egreso del establecimiento de salud. No se requerird
de formalidades especiales; sin embargo, deberd indicarse la informacién que permita
identificar al afectado, incluyendo lugar o medio de notificacién, los hechos u omi-
siones que motivan su reclamo, indicacién de las posibles personas o dependencias
involucradas, y cualquier referencia a elementos de prueba. En aquellos reclamos o
denuncias donde figure como afectado un menor de edad, éste deberd estar acom-
panado por sus padres o representantes. En todos los casos se deberd guardar reser-
va de la identidad del denunciante cuando éste lo haya solicitado expresamente. La
Ley dispone que la AGSS no podréd conocer los asuntos que hayan sido interpuestos
ante las autoridades judiciales y que se encuentren pendientes de resolucién, asi como
tampoco aquellos sobre los cuales exista un pronunciamiento judicial con autoridad
de cosa juzgada. La investigacién que se realice deberd ser sumaria e informal, con
audiencia a las partes afectadas; cuando el resultado de la investigacién determine que
en un establecimiento se pone en riesgo la salud o la integridad de los usuarios, la AGSS
procederd a comunicar tal situacién a las autoridades de salud para que se adopten
las medidas sanitarias especiales contempladas en la LGS (arts. 22 a 43).

5.3 La LDDPUSSPP dispone que todo establecimiento de salud, clinica, hospi-
tal publico o privado, deberd contar con una Contralorfa de Servicios de Salud (art.
14), a la cual le corresponde recibir las quejas o denuncias por violacién a los dere-
chos del paciente y realizar las investigaciones internas preliminares, de oficio 0 a so-
licitud de parte, sobre fallas en el servicio o violaciones a los derechos del paciente.
Ademis, le corresponde contribuir activamente a la formacién de una cultura ins-
titucional orientada al usuario; informar y orientar oportunamente a los pacientes
sobre sus derechos y responsabilidades, asi como sobre la organizacién, el funcio-
namiento, la prestacién de los servicios y demds trdmites administrativos que sean
de su interés; llevar un registro de las reacciones de los pacientes frente a los servi-
cios que permita medir el grado de avance en el logro de los cometidos de mejora-
miento continuo de la calidad, y elaborar informes semestrales sobre las denuncias
recibidas y las resoluciones emitidas.

Para cumplir su cometido, las Contralorias de Servicios de Salud tendrén libre
acceso, en cualquier momento, a todos los libros, archivos y documentos de la en-
tidad, asi como a otras fuentes de informacién relacionadas con su actividad; soli-
citar a cualquier funcionario o empleado, en la forma, las condiciones y el plazo
que estimen convenientes, los informes, datos y documentos necesarios para el ca-
bal cumplimiento de sus funciones; solicitar a funcionarios y empleados, de cual-
quier nivel jerdrquico, la colaboracién, el asesoramiento y las facilidades que de-
mande su ejercicio (arts.10 y ss.).
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La Ley que crea la Defensoria de los Habitantes establece que éste es el érgano
encargado de proteger los derechos y los intereses de los habitantes y debe velar por-
que el funcionamiento del sector publico se ajuste a la moral, la justicia, la CD, las

eyes, los convenios, los tratados, los pactos suscritos por el Gobierno y los princi-
leyes, | los tratados, 1 t t 1 Gobi yl

pios generales del derecho. Ademds deberd promocionar y divulgar los derechos de
os habitantes. De acuerdo con las competencias asignadas por ley, le corresponde
los habitantes. D d 1 pet ignadas por ley, | d
garantizar la prestacion de los servicios de salud y el respeto a los derechos de los pa-
cientes. Especificamente, la Direccién de Calidad de Vida es la instancia de la De-
fensorfa encargada de velar por la proteccién del derecho a un ambiente sano, el de-
recho de atencién a la salud y el derecho a una vivienda digna, temas estructurales
del acontecer nacional y que inciden directamente en la calidad de vida de los ha-
bitantes*.

5.4 El fundamento de la responsabilidad objetiva por dafios se encuentra previs-
ta en la CP al sefalar que encontrardn reparacién para las injurias o danos que ha-
yan recibido en su persona, propiedad o intereses morales, y que ademds deber4 ha-
cérseles justicia pronta, cumplida, sin denegacién y en estricta conformidad con las
leyes (art. 41).

La LGAP dispone que «la Administracién deberd reparar todo dafo causado a
los derechos subjetivos ajenos por faltas de sus servidores cometidas durante el de-
sempefio de los deberes del cargo o con ocasién del mismo» (art. 191) y que «cabrd
responsabilidad por el dafio de bienes puramente morales, lo mismo que por el pa-
decimiento moral y el dolor fisico causados por la muerte o por la lesién inferida»
(art. 197). La PGR senala que el articulo 190 de la LGAP «consagra un régimen de
responsabilidad objetiva por parte de la administracién, lo que significa la obliga-
cién de responder por todos los dafios que cause su funcionamiento, legitimo, ile-
gitimo, normal o anormal, siempre que se trate de lesiones resarcibles (...) no sélo
por la conducta de su autor, sino bdsicamente porque quien los sufre no tiene el de-
ber juridico de soportarlos y en el entendido que exista la relacién de causa efecto
entre el hecho que se imputa y el dafo producido, que debe ser siempre directa» (Con-
sulta 106/92).

Sin embargo, una resolucién de la Sala Primera de la CSJ es contundente al in-
dicar que «no se le exige probar la culpa de la administracién, o del funcionario, en
la produccién del dafio. Es suficiente, para la precedencia de la indemnizacién la efec-
tividad del dafio sufrido». (Resolucién 38/96).

El CPn establece que los delitos contra la salud serdn de conocimiento de los tri-
bunales penales correspondientes, segtin las reglas que sobre jurisdiccién y compe-
tencias en materia penal contengan las leyes respectivas (art. 385 y 386).

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 De acuerdo con la CP, la mujer embarazada dispone de proteccién especial por
parte del Estado (arts. 51 y 55). De acuerdo con la LGS, «toda madre gestante tie-
ne derecho a los servicios de informacién materno-infantil, al control médico du-

4 Sobre la actuacién de la Defensoria de los Habitantes, vid. § IIL.
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rante su embarazo, a la atencién médica del parto y a recibir alimentos para com-
pletar su dieta, o la del nifio, durante el periodo de lactancia» (art. 12). Por otra
parte, tanto el Cédigo de Trabajo, como el Reglamento del Seguro de Enfermedad
y Maternidad de la CCSS sefialan que la mujer tiene el derecho a 16 semanas de li-
cencia por maternidad (un mes antes y tres meses posteriores al parto) (art. 95 CT),
a recibir su salario durante el periodo de la licencia (50% aportado por la CCSS y
el otro 50% por el patrono), a prestaciones médicas durante el embarazo y el par-
to, una hora diaria de lactancia por el periodo que el médico certifique como ne-
cesario para el o la menor, asi como la prohibicién del despido durante el embara-
z0, parto y posparto. Si esto sucediera, la trabajadora podra gestionar ante el juez
de trabajo su reinstalacién inmediata en pleno goce de todos sus derechos (art. 94
bis CT). Cuando por causa justificada, originada en falta grave a los deberes deri-
vados del contrato, el patrono deba despedir a una mujer embarazada, se requiere
una autorizacién de la Direccién Nacional de Inspeccién del Trabajo del MTSS, pre-
via comprobacién de la falta (art. 94 CT). Al respecto, la Sala Segunda de la CS]
sefiala que «no es concebible que el Estado, llamado a tutelar aquel derecho funda-
mental, tome en cuenta el estado de embarazo de la servidora para negarse a man-
tenerla en el empleo mientras la situacién particular del puesto lo permite porque,
en el fondo, se estd haciendo lo que el ordenamiento no quiere que se haga».

Es importante sefialar, ademds, que se han producido avances para mejorar la sa-
lud preventiva para las mujeres en edad reproductiva (entre 18 y 44 afios). Desde
la perspectiva de la salud integral de las mujeres se han promovido acciones a tra-
vés del Programa de prevencién y deteccién del cincer cérvico-uterino y de mama,
asi como un nuevo modelo de atencién de la salud en el Hospital de las Mujeres.

El derecho de las mujeres a contar con servicios de consejerfa profesional y op-
tar por la esterilizacion quirdrgica se reconocié mediante el Decreto Ejecutivo 27913-
S, el cual autoriza a los hospitales publicos y privados a realizar la esterilizacién qui-
rurgica de hombres y mujeres a partir de los 18 afos, si asi lo desean y sin que medie
mids que su decisién personal. En este sentido, la persona deberd suscribir un do-
cumento en el cual manifieste su consentimiento informado, que conoce las con-
secuencias irreversibles en su capacidad reproductiva, asi como libera de toda res-
ponsabilidad al médico tratante y a la institucién que la practique bajo el principio
del apego a las leyes del buen arte médico (art. 5 d).

En Costa Rica, el derecho a la vida es protegido constitucionalmente (art. 21),
y la accién tendiente a dafiar o destruir una vida en gestacién es sancionada por el
Cédigo Penal. La interrupcién del embarazo estd tipificado como delito contra la
vida y penalizado con prisién (art. 118). La pena respectiva se elevard, si del hecho
resulta la muerte de la mujer. Sin embargo, no es punible el aborto practicado
con consentimiento de la mujer por un médico o por una obstétrica, si se ha hecho con
el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y éste no ha podido ser
evitado por otros medios (art. 121).

6.2 En los dltimos anos se ha producido una disminucién en la tasa de mortali-
dad infantil: 9,25 por cada mil nacidos vivos, la mds baja registrada en el pais. Cos-
ta Rica tiene la esperanza de vida mds alta de la regién y es el tercer pais con la me-
nor tasa de mortalidad infantil, superado solamente por Cuba y con tasas similares
a Chile. De acuerdo con el Sistema Nacional de Andlisis de la Mortalidad Infantil
(SINAMI), las muertes infantiles se dan sobre todo en el periodo neonatal, bésica-
mente por afecciones en el periodo perinatal, malformaciones congénitas y enfer-
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medades del sistema respiratorio e infecciosas. Ademds, un estudio realizado en el
2004 determiné que un 40% del total de casos era prevenible’.

Para dar cumplimiento a lo estipulado en la Convencién de los Derechos del Nifo,
asf como al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, instrumentos en los cuales se ga-
rantiza el derecho a la atencién médica de que gozan los nifios, nifas y poblacién
adolescente, los centros o servicios publicos de prevencién y atencién de la salud es-
tdn obligados a prestar, en forma inmediata, el servicio que esta poblacién requie-
ra, sin discriminacién de raza, género, condicién social ni nacionalidad. No podr4
aducirse ausencia de sus representantes legales, carencia de documentos de identi-
dad, falta de cupo ni otra circunstancia.

Ademds, las personas menores de edad tienen derecho a que sus padres y el Es-
tado velen por su salud y su desarrollo social, fisico y psicolégico, por lo que tienen
derecho a las prestaciones de salud estatales desde su nacimiento hasta la mayorfa
de edad; los que presenten discapacidades fisicas, sensoriales, intelectuales y emo-
cionales gozardn de servicios especializados. Por otra parte, la LGS dispone que todo
escolar deberd someterse a los exdmenes médicos y dentales preventivos, asi como
participar en los programas de educacién sobre salud y en nutricién complemen-
taria, que deberdn ofrecer los establecimientos educacionales publicos y privados
(arts. 13-16).

De acuerdo con la LGS, los padres y encargados son responsables por la vacu-
nacién obligatoria oportuna de los menores a su cargo. Ademds, dispone que la pre-
sentacién de certificados de vacunacién y revacunacion obligatorias y cualesquiera
otros que la autoridad sanitaria disponga, serd requisito para la matricula anual de
los escolares (arts. 151 y 153).

6.3 La CP y las leyes disponen que todas las personas son iguales y que no exis-
tird discriminacién. En lo que se refiere al sistema de Seguridad Social, toda perso-
na nacional o extranjera que presente una comprobacién de derechos (orden patronal)
emitida por la CCSS a su nombre, es sujeta de todos los derechos y beneficios que
otorgan los seguros de salud, y de maternidad, invalidez, vejez y muerte, para ella
y sus beneficiarios. El Reglamento del Seguro de Salud establece que «traténdose de
no asegurados, cuando la atencién sea urgente, serdn atendidos de inmediato, bajo
su responsabilidad econémica, entendiéndose que el pago podrd hacerse, en esta
hipéresis, después de recibir la atencién médica. En el caso de que la atencién no
sea de urgencia o de emergencia, el pago deberd efectuarse por el no asegurado an-
tes de recibir la atencién, sin perju1c1o de poner a su disposicion las alternativas de
aseguramiento que ofrece la institucién» (art.61).

Cuando se trate de mujeres embarazadas extranjeras en condicién irregular o
indocumentada y no aseguradas, la primera atencién ambulatoria u hospitalaria
serd gratuita; sin embargo, en ninguna de ambas situaciones procederd el otorgamiento
de beneficio por cuenta del Estado, razén que serd comunicada inmediatamente a
la interesada.

En cuanto a vacunas, se indica que las correspondientes al esquema bdsico ofi-
cial serdn de acceso y aplicacién irrestricta y gratuita para todas las personas que
lo solicitan, independientemente de cualquier condicién, incluido el estatus mi-
gratorio.

> Datos del SINAMI incluidos en el 11.° Informe del Estado de la Nacién en Desarrollo Hu-
mano Sostenible, Proyecto Estado de la Nacién, 2005, p. 83.
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La tutela del derecho a la salud no sélo se ve protegido por las normas de cardcter
general que lo regulan, sino que tiene un reforzamiento expreso para el caso con-
creto de las etnias indigenas en los articulos 24 y 25 del Convenio 169 de la OIT.
Dichas normas establecen que los regimenes de Seguridad Social se deben extender
progresivamente a los pueblos interesados y aplicdrseles sin discriminacién alguna.
El pais ha realizado importantes esfuerzos para poner a disposicién de los pueblos
indigenas costarricenses los servicios de salud adecuados o los medios que les per-
mitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, con
el fin de que las ocho etnias indigenas del pais puedan gozar del médximo nivel po-
sible de salud fisica y mental.

En cuanto al perfil de mortalidad de la poblacién indigena, éste ha venido cam-
biando. Las muertes por enfermedades infecto-contagiosas han cedido a las causa-
das por enfermedades crénicas y traumatismos, a un ritmo semejante al experi-
mentado por la poblacién nacional. No obstante, la brecha entre ambas poblaciones
continta. Por otra parte, la tendencia de las defunciones indigenas a causa del cdn-
cer y otras enfermedades crénicas es menor respecto al resto del pais. Los indigenas
han incrementado su poblacién de ocho a 16 habitantes por cada diez mil habitantes
en el periodo de 1970 a 1999, mientras que la poblacién no indigena ha pasado de
17 a 22 en el mismo tiempo. Respecto de la tasa de defunciones causadas por en-
fermedades crénicas (diferentes del cdncer), para el mismo perfodo la tasa aumen-
t6 de 15 a 30 habitantes en los distritos indigenas y de 35 a 45 en el resto del pais,
destacdndose que si bien la brecha ha disminuido, esto ha obedecido al vertigino-
so aumento de este tipo de padecimientos en la poblacién indigena.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 El ordenamiento juridico costarricense tiene un conjunto de disposiciones re-
lativas a los derechos de las personas con discapacidad mental, promulgados a inicios
de la década de los setenta, entre los que cabe mencionar la LGS, la Ley de Igualdad de
Oportunidades para las personas con discapacidad (LIOPD), la Ley de Derechos y
Deberes de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud Publicos y Privados. La LGS
hace especial referencia al internamiento, voluntario e involuntario (art. 22 y 30), y
obliga al director del establecimiento a comunicar los ingresos que no son volunta-
rios en forma inmediata a la CSJ (Juzgado de Familia de la jurisdiccién correspon-
diente). Por otra parte, la LIOPD desarrolla una serie de derechos para las personas
con discapacidad, que incluye a los enfermos mentales, como el derecho a la educa-
cién, al trabajo, al transporte y a los servicios de salud, entre otros.

Los trastornos mentales cada vez estén tomando mds importancia como pro-
blema de salud publica. Diferentes estudios y encuestas sefialan que los principales
problemas detectados se refieren a la violencia intrafamiliar, el alcoholismo y la dro-
gadiccidn, el abuso sexual, los trastornos depresivo-ansiosos y el suicidio.

La enfermedad, mds que la salud mental, es atendida por una amplia red de hos-
pitales y clinicas de la CCSS, mediante consultas ambulatorias, hospitalizaciones,
medicina de enlace y atencién de emergencias®. Se cuenta con dos hospitales na-

Se cuenta con recursos humanos altamente especializados: aproximadamente 73 psiquiatras y
81 psicologos.
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cionales especializados’ y servicios de psiquiatria en cinco hospitales nacionales.
En los siete hospitales regionales y trece periféricos se cuenta con un psiquiatra; tam-
bién se dispone de consulta externa en nueve clinicas del drea metropolitana. La
proporcién de consulta por trastornos mentales casi no ha variado en los dltimos
veinte afios y se produce con mayor frecuencia en hombres (4,05%) que en mu-
jeres (3,95%). De las consultas por trastornos mentales, el 65% corresponde a tras-
tornos neurdticos y de la personalidad, seguidos de la psicosis y otras alteraciones
mentales.

La necesidad de fomentar y mantener un enfoque de salud mental se ha venido
desarrollando en la dltima década con los programas de «Escuelas para padres»,
«Comités de nifio agredido», «Programas de promocmn y prevenaon sobre alco-
holismo y firmaco dependencias en adultos, nifios y adolescentes», asi como tam-
bién el desarrollo de programas escolares como «Trazando el camino» y «Habilida-
des para la vida», elaborados por el IAFA y ejecutados en coordinacién con el
Ministerio de Educacién. Otras entidades como el Instituto Nacional de las Muje-
res INAMU), Fundacién Ser y Crecer, PANIAMOR, realizan acciones de preven-
cién de la violencia y el abuso.

7.2 Aunque hace unos afios la fecundacién asistida estuvo regulada por Decreto
Ejecutivo 24029-S, una accién de inconstitucionalidad, presentada en abril de 1995
ante la SC, prohibié la préctica. Para el Tribunal Constitucional, a pesar de que
considera que «los avances de la ciencia y la biotecnologfa son tan vertiginosos que la
técnica podria llegar a ser mejorada (...) las condiciones en las que se aplica ac-
tualmente llevan a concluir que cualquier eliminacién o destruccién de concebidos
voluntaria o derivada de la impericia de quien ejecuta la técnica o de la inexactitud
de ésta viola su derecho a la vida».

7.3 Deacuerdo con la LGS y la Ley de autorizacién para trasplantar érganos y ma-
teriales anatémicos humanos (LATOMAH), los trasplantes de érganos vitales sélo
podrén efectuarse en establecimientos de atencién médica que hayan sido especial-
mente autorizados por el MINSA, después de comprobar que disponen de ele-
mentos profesionales especializados, de instalaciones y equipos adecuados, debién-
dose cumplir, ademis, las exigencias reglamentarlas pertinentes (art. 23). La
LATOMAH senala, ademds, que la extraccién de organos u otros materiales ana-
témicos de fallecidos podra realizarse siempre y cuando éstos no hayan dejado cons-
tancia expresa de su oposicion, (art. 9) y cuando la persona haya manifestado su opo-
sicidn, debe hacerlo constar por escrito y enviarlo a cualquiera de los hospitales del
pais, quienes lo remitirdn a la Comisién reguladora de trasplante de érganos y ma-
teriales anatémicos humanos, la cual lo hard constar en un registro especial y enviard
copia del documento a cada uno de los centros hospitalarios autorizados dentro de
los siguientes siete dias hébiles. A este registro tendrdn acceso permanente todos los
centros hospitalarios del pafs (art. 10)°.

7 El Hospital Nacional Psiquidtrico es un centro de referencia con funciones de docencia e

investigacion.

Aun cuando la Ley sefiala que toda persona, al solicitar o renovar la cédula de identidad, de-
berd completar un formulario en el que manifieste su consentimiento u oposicién para donar
sus organos y materiales anatomicos o parte de ellos cuando fallezca, esto no ha podido llevarse a
la prictica.
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7.4 En abril de 1999 se creé el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuida-
dos Paliativos de la CCSS (aunque ya existia como Clinica desde 1991), con el pro-
p6sito de brindar atencién a los pacientes con dolor a causa del cdncer u otras en-
fermedades incurables. Presta sus servicios dando un tratamiento integral al enfermo
con dolor o en estado terminal, que incluye también la atencién a la familia. Se le
alivia su dolor, se le brinda terapia psicoldgica, fisica, respiratoria y se le da servicio
de nutricién. El Centro tiene tres equipos médicos que visitan a esos pacientes en
su hogar y se complementa con la incapacidad que se da a un familiar para que per-
manezca los dltimos meses de vida con el enfermo y lo atienda. Se ensefia a los fa-
miliares como atender al paciente que va a cuidar. Actualmente, ademds del Cen-
tro Nacional, existe una red de 24 clinicas de control del dolor y cuidados paliativos
en el primero y segundo nivel de atencidn, y en instalaciones de la CCSS en todo
el pais, que tienen a su cargo la atencién de los pacientes terminales en consulta ex-
terna y visita domiciliar.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

De acuerdo con datos del MINSA, en el aiio 2004 se diagnosticaron 1.800 casos de
SIDA, de los cuales 113 personas murieron por esa causa. E1 80% de los casos se pre-
senta en el grupo de 25 a 44 anos, siendo la poblacién de hombres que tienen sexo
con hombres la m4s afectada (43,79%). La tendencia de la mortalidad fue en aumento
entre 1984 a 1997, pero sufre un descenso a partir de 1998 con la introduccién de
la terapia antirretroviral (de 176 casos en 1997, se pasé a 113 en el 2004).

La Ley establece que la informacién relativa a la vigilancia epidemioldgica del VIH
serd codificada y confidencial, para proteger la identidad de las personas infectadas
(art. 16). Para prevenir la transmision del VIH, los bancos de productos humanos
(sangre, leche materna, semen, érganos y tejidos) deberdn realizar las pruebas co-
rrespondientes para determinar la existencia de hepatitis B, hepatitis C, sifilis, VIH
y cualquier otra enfermedad infecto-contagiosa, segtin determinen las autoridades
competentes de salud (art. 19). A las personas que conozcan su condicién de infectados
por el VIH se les prohibe donar sangre o sus derivados, semen, leche materna, 6r-
ganos o tejidos (art. 21).

El Estado, por medio del MINSA, deber4 informar adecuada y oportunamente a
la poblacién sobre la problemdtica del VIH/SIDA con datos cientificos actualizados
en cuanto a las formas de prevenir esta enfermedad. Ademds, el Consejo Superior de
Educacién, en coordinacién con el MINSA, incluird en los programas educativos te-
mas sobre los riesgos, las consecuencias y los medios de transmisién, las formas de
prevenir la infeccién y el respeto por los Derechos Humanos. Ademds, gestionar,
ante las universidades publicas y privadas y sus respectivas unidades académicas, que
se incluyan en las carreras profesionales de las ciencias de la salud, programas de es-
tudios relativos a la prevencién y atencién del VIH/SIDA. Todos los centros de salud,
publicos o privados, deberdn facilitar a sus trabajadores capacitacién adecuada acerca
del manejo del VIH/SIDA y de los medios e instrumentos recomendados por el MS
para asegurar el cumplimiento de las medidas de bioseguridad y ofrecerles las condi-
ciones y los recursos necesarios para evitar el contagio (arts. 30 y 32).

Todo portador del VIH/SIDA tiene derecho a contar con informacién exacta,
clara, veraz y cientifica acerca de su condicién, por parte del personal profesional y
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técnico. Ademds, tiene derecho a recibir asistencia médico-quirdrgica, psicoldgica
y de consejeria, asi como todo tratamiento que le garantice aminorar su padeci-
miento y aliviar, en la medida de lo posible, las complicaciones originadas por la en-
fermedad (arts. 6y 7).

La Ley establece ademds que la CCSS deberd importar, comprar, mantener en
existencia y suministrar directamente a los pacientes los medicamentos antirretro-
virales especificos para el tratamiento del VIH/SIDA, y los médicos tratantes deberdn
presentar a la CCSS reportes sobre su aplicaciéon de dichos medicamentos (art. 7).
La Corte, segtin Resolucién 0767/98 de febrero de 1998, obligé a la CCSS a su-
ministrar los medicamentos antirretrovirales a las personas que viven con VIH/SIDA.

La confidencialidad es un derecho fundamental de las PVVS; ademds, tienen
derecho a comunicar su situacién a quien deseen; sin embargo, las autoridades sa-
nitarias deberdn informarle de su obligacién de comunicarlo a sus contactos sexua-
les y advertitle, a su vez, sus responsabilidades penales y civiles en caso de contagio
(art. 8). Para efectos exclusivamente probatorios en un proceso penal o de divorcio
en materia de familia y a solicitud de la autoridad judicial competente, el personal
de salud que atienda al paciente deberd reportar la situacién de infeccién por el
VIH, con el debido respeto a su dignidad humana (art. 9).

La CP consagra la igualdad ante la ley y la no discriminacién contraria a la dig-
nidad humana (art. 33). La LG VIH/SIDA establece que toda persona portadora
tiene los derechos y las obligaciones consagrados en la CP, los instrumentos inter-
nacionales sobre derechos fundamentales ratificados por Costa Rica y demds legis-
lacién relacionada con la materia y prohibe la discriminacién y cualquier acto es-
tigmatizador o segregador en contra de las personas que viven con VIH/SIDA, de
sus parientes y allegados. Prohibe las restricciones y las limitaciones de sus derechos
y libertades, excepto los casos de comportamientos de riesgo o peligrosos que la
misma Ley sefiala. Ademds, establece que las personas con VIH/SIDA tienen dere-
cho a no sufrir interferencias en sus actividades civiles, familiares, laborales, profe-
sionales, educativas, afectivas y sexuales, de acuerdo con las recomendaciones de
proteccién (arts. 3 y 10); asimismo, sefiala sanciones a quien aplique, disponga o prac-
tique medidas discriminatorias por opcién sexual o por algin padecimiento de sa-
lud o enfermedad (art. 48).

9. FUENTES EN INTERNET

Sistema Nacional de Legislacién Vigente. Normativa nacional e internacional rati-
ficada por el pais, jurisprudencia, consultas de constitucionalidad y pronuncia-
mientos de la Procuradurfa General de la Republica
http://www.pgr.go.cr/sinalevi
Gobierno de la Republica. Informacién sobre instituciones publicas
http://www.casapres.go.cr
Informacién y programas del Ministerio de Salud Puablica
heep://www.netsalud.sa.cr
Defensoria de los Habitantes
http://www.dhr.go.cr
Percepciones y estudios temdticos
http://www.estadonacion.or.cr
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1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién de la Republica de El Salvador reconoce que «es obligacién
del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el goce de la libertad, la salud,
la cultura, el bienestar econémico y la justicia social» (art. 1.3), y dispone que «a
salud de los habitantes de la Republica constituye un bien puiblico que obliga, des-
de un punto de vista dual’, tanto al Estado como a las personas, a velar por su con-
servacion y restableamlento» (art. 65.1). De esta manera, la categoria de derecho
humano fundamental no es explicita en la Cn., pero la misma se deduce dado que

Abreviaturas: Cn. = Constitucién de la Republica de El Salvador; CSSP = Consejo Superior
de Salud Publica; CP = Cédigo Penal; CSSP = Consejo Superior de Salud Publica; CS = Cédigo de Sa-
lud; CT = Cédigo de Trabajo; CM = Cédigo Municipal; CRSS = Consejo de Reforma del Sector
Salud; CNSPRIS = Comisién Nacional de Seguimiento de la Propuesta de Reforma Integral de Salud;
CONASIDA = Comisién Nacional contra el SIDA; DE = Decreto Ejecutivo; DL = Decreto Legisla-
tivo; FOSALUD = Fondo Solidario de Salud; ISSS = Instituto Salvadorefio del Seguro Social; LSS =
Ley del Seguro Social; LAMN = Ley de Asistencia del Magisterio Nacional; LSMHM = Ley de Servi-
cios Médicos y Hospitalarios para el Magisterio; LPCIVIH = Ley Prevencién y Control de la Infec-
cién provocada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana; LISRI = Ley del Instituto Salvadorefio
de Rehabilitacién de Invalidos; LACAP = Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administra-
cién Publica; LSIBASI = Ley del Sistema Basico de Salud Integral; MINTRAB = Ministerio de Tra-
bajo; MSPAS = Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social; MG = Ministerio de Gobernacidn;
OPS/OMS = Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud; RM = Re-
solucién Ministerial; SNF = Secretarfa Nacional de la Familia; SSC = Sentencia de la Sala de lo Cons-
titucional de la Corte Suprema de Justicia.

Salvo que se diga otra cosa, los datos estadisticos citados se obtuvieron en http://www.mspas.gob.sv
y en htep://www.isss.gob.sv.

' Lajurisprudencia concibe esta relacién obligacional en torno a un derecho, como la que se ge-
nera tanto para el Estado como para las mismas personas. Vid. Sentencia de la Sala de lo Constitu-

cional de la Corte Suprema de Justicia (S§SC) 348-99.
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los preceptos relativos a la salud corresponden a la seccién cuarta, Salud Publica y
Asistencia Social del capitulo II, Derechos Sociales del titulo II, Los Derechos
y Garantias Fundamentales de la Persona, de la Cn. La jurisprudencia, entonces, ha
considerado la salud como un derecho humano al haber sido «positivado constitu-
cionalmente en virtud de considerar que no basta proteger al hombre dnicamente
en su dimensién individual, sino como miembro de una colectividad en la que, co-
ordinadamente con la comunidad politica, contribuya a realizar metas comunes,
lo cual es congruente y se sustenta en la disposicién constitucional que establece que
«El Estado determinard la politica nacional de salud y controlard y supervisard su apli-
cacién» (art. 65.2).

La Cn. reconoce, igualmente, el derecho a la Seguridad Social (art. 50), aunque
el mismo se encuentra agrupado en el texto constitucional junto al derecho al tra-
bajo. Ademis, el precepto constitucional establece que «la seguridad social consti-
tuye un servicio publico de cardcter obligatorio», remitiendo a la legislacién secun-
daria la regulacién de su alcance, extensién y forma, pero estableciendo que «dicho
servicio serd prestado por una o varias instituciones, las que deberdn guardar entre
si la adecuada coordinacién para asegurar una buena politica de proteccién social,
en forma especializada y con éptima utilizacién de los recursos».

Por dltimo, El Salvador ha ratificado las normas internacionales mds impor-
tantes, en materia de salud, siendo la dltima de ellas el Convenio 155 sobre se-
guridad y salud de los trabajadores de la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), de 1981, y su respectivo Protocolo de 2002, El Estado salvadorefio, con-
forme a sus compromisos convencionales, remite informes al Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU).
Respecto al dltimo (E/1990/6/Add. 39), el Grupo de Trabajo del Comité, en
mayo de 2005, remitié una lista de cuestiones que debian abordarse al examinar
el segundo informe periédico del pais, entre las que figura la solicitud de infor-
macién respecto a los aspectos de politica piblica y de cobertura del sistema sa-
nitario nacional.

1.2 El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social se constituye en el «orga-
nismo encargado de determinar, planificar y ejecutar la politica nacional en mate-
ria de salud, dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecu-
cién de las actividades relacionadas con la salud» (art. 40 CS).

También participan, como proveedoras de servicios, en su calidad de institu-
ciones auténomas, o dependientes de otras entidades de Gobierno, el Instituto Sal-
vadorefio del Seguro Social, Bienestar Magisterial, la Direccién General de Sani-
dad Militar de la Fuerza Armada de El Salvador (FAES), regidos juridicamente por
una relacién de colaboracién y coordinacién con el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS) (arts. 1 al 3 CS).

Para velar por la salud de la poblacién, también funciona, con rango constitu-
cional, el Consejo Superior de Salud Publica «conformado por igual nimero de re-
presentantes de los gremios médico, odontoldgico, quimico-farmacéutico, médico
veterinario, laboratorio clinico, psicologfa, enfermeria» y otros que dicho Consejo
haya calificado para tener su respectiva junta. La presidencia y secretaria de estas jun-
tas es nombrada por el érgano Ejecutivo y es la encargada de conocer y resolver los

2 La ratificacién del C155 de la OIT ocurrié en junio de 2000, mientras que la del P155 de la
misma organizacién internacional se dio en marzo de 2004.
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recursos que se interpongan en contra de los organismos legales de cada profesién
(denominados Juntas de Vigilancia) que resuelven en torno al ejercicio de las mis-
mas (art. 68 Cn. y art. 5 CS). En coordinacién con el MSPAS (arts. 14 al 17 CS),
compete al CSSP vigilar «el ejercicio de las profesiones relacionadas de un modo in-
mediato con la salud del pueblo, los organismos y servicios de salud publica, los
servicios de salud privada e instituciones oficiales auténomas que presten servicios
de salud» (art. 4 CS).

Por su parte, los gobiernos locales se ejercen en las municipalidades’, teniendo
cardcter auténomo, en lo econémico, lo técnico y lo administrativo, y cuyas facul-
tades se rigen por el DL 274/1986 o Cédigo Municipal (arts. 202 y 203 Cn.). Es-
tos deben conducir y gerenciar el bien comun local y, entre sus competencias, figuran:
«la promocién y desarrollo de programas de salud, como el saneamiento ambien-
tal, la prevencién y el combate de enfermedades»; «la regulacién del funcionamiento
extraordinario obligatorio en beneficio de la comunidad de las farmacias y otros
negocios similares», y «la prestacién del servicio de aseo, barrido de calles, recolec-
cién y disposicién final de basuras» (arts. 4.5, 4.13 y 4.19 CM). Asimismo, los go-
biernos locales ejercen facultades que, indirectamente, impactan en la proteccién del
goce de la salud de la poblacién, en particular, las relacionadas con el desarrollo ur-
bano y rural, la calidad e higiene de establecimientos para el procesamiento, abas-
tecimiento y comercializacién de productos de consumo humano (restaurantes,
mercados, tianguis, mataderos, etc.), y la promocién de alternativas habitacionales
(arts. 4.1, 4.2, 4.14 y 4.17 CM).

En la Asamblea Legislativa opera la Comision de Salud, Medio Ambiente y Re-
cursos Naturales (art. 39.12 DL 756/2005), que tiene a su cargo el conocimien-
to y estudio especializado de la legislacién, referida a este drea del quehacer legis-
lativo y, en particular, lo relativo a «la proteccién de servicios de salud que prestan
el Estado y los particulares, incluyendo los servicios médicos, también dictamina
sobre el informe de labores de los Ministros de Medio Ambiente y de Salud Pu-
blica».

1.3 Segun la Cn., le corresponde al Estado determinar «la Politica Nacional de
Saludy, asi como controlarla y supervisarla (art. 65, 2 Cn.). Hasta la fecha, sin em-
bargo, dnicamente se ha elaborado un Plan Estratégico de Desarrollo Institucio-
nal y se cuenta con Planes Téctico-Operativos. En relacién a ello, se estdn imple-
mentando los siguientes programas de cardcter nacional: de atencién integral en salud
(ala nifez, a la mujer, al adolescente, al adulto masculino, al adulto mayor); de aten-
cién integral a la salud ambiental; de ITS/VIH/SIDA; de tuberculosis; de salud bu-
cal; de salud mental; de prevencién del cdncer cérvico-uterino; de control de la
enfermedad de Hansen (lepra); de fortificacién de alimentos; de enfermedades
transmisibles por vectores (dengue, malaria, chagasy leishmaniasis); y el de escuela
saludable.

En el marco del proceso de reforma de salud, la Comisién Nacional de Segui-
miento de la Propuesta de Reforma Integral de Salud (creada por DE 51/2003) fue
instalada, por mandato presidencial, desde 2003, y atin se encuentra definiendo
politicas especificas relacionadas con la promocién de la salud, los recursos huma-
nos y la participacién social en salud.

’  El Salvador se encuentra dividido politicamente en 262 municipios, los cuales se inscriben en

la divisién geogréfica del territorio en 14 departamentos.
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2. SISTEMA SANITARIO

2.1 En el actual Sistema Nacional de Salud coexisten varios subsectores: el Publico,
el de Seguridad Social (prestado por el ISSS), Servicios Médicos Auténomos (del ma-
gisterio, personal castrense y de sus grupos familiares) y el Privado (lucrativo y no
lucrativo).

El MSPAS ha aplicado la modalidad de compra de servicios de salud a institu-
ciones sin fines de lucro y organizaciones no gubernamentales, via contratacién para
la prestacién de los mismos, concretamente para dar cobertura, en el drea rural y en
zonas de extrema pobreza. Asimismo, diversos servicios de salud han sido objeto de
concesion a entidades privadas, mediante concurso publico con el ISSS. Hasta hace
poco, éstos se referfan a servicios de apoyo (desde vigilancia, limpieza y alimenta-
cién, hasta implantes de ortopedia, realizacién de mamografias de tamizaje y ul-
trasonografias, laboratorio clinico, entre otros). Sin embargo, a partir de 2005, han
sido externalizadas tanto la consulta especializada como la subsecuente especializa-
da, mediante la contratacién de clinicas privadas, incluidas las de profesionales que
laboran en el propio ISSS. El Programa de Bienestar Magisterial no cuenta con una
capacidad instalada propia para prestar los servicios médico-hospitalarios al sector
docente y a sus grupos familiares. Por ello, opera mediante licitaciones publicas con
la contratacién de personal médico, farmacias y hospitales privados, a cargo del Mi-
nisterio de Educacién (art. 3 LSMHM).

En El Salvador no se ha superado, atn, el debate alrededor de un sistema tini-
co o mixto de salud, lo que, a criterio de la Procuraduria para la Defensa de los De-
rechos Humanos y de otros actores relacionados con la salud, debe ratificarse como
de cardcter publico. Pese a la coexistencia de los servicios puablicos y privados, el
sector salud se caracteriza por la descoordinacion, la duplicacién de esfuerzos y la
falta de atencién de varias zonas del pais, lo que deja fuera de cobertura a cerca de
dos tercios de la poblacién, especialmente en el drea rural. Lo anterior ha generado
graves inequidades, no sélo en términos de cobertura, sino de calidad en la atencién
en salud. Alrededor del 90% de los establecimientos de salud pertenecen al sector
privado lucrativo, se ubican en zonas urbanas (especialmente en los tres principa-
les departamentos del pais: San Salvador, Santa Ana y San Miguel) y dan respuesta
a casi la mitad de las consultas externas en el Sistema.

La Ley 775/2005, del Sistema Bdsico de Salud Integral, establecié la organiza-
cién del MSPAS en tres niveles: a) Superior, conformado por la Secretarfa de Esta-
do, rectora de la administracién publica de la salud, a quien le corresponde plani-
ficar, ejecutar la poh’tica nacional de salud, asi como controlar y supervisar su
aplicacién y la gestién nacional de los recursos a51gnados b) Regional, conformado
por las Direcciones Regionales, que constituyen el nivel técnico y administrativo ges-
tor de los recursos asignados a los SIBASI (Sistema Biésico de Salud Integral) y res-
ponsable del control de la gestién de los recursos hospitalarios, y ¢) Local, confor-
mado por la red operativa de establecimientos de salud integrados en los SIBASI y
por los hospitales (arts. 2 al 5 LSIBASI).

Los servicios de salud que provee el MSPAS comprenden los tres niveles de aten-
cién: a) primer nivel, a cargo de las unidades de salud, casas de la salud y centros
rurales de salud y nutricién; b) segundo nivel, que incluye los hospitales naciona-
les generales y los hospitales nacionales regionales, y ¢) tercer nivel, al que corres-
ponden los hospitales nacionales especializados (arts. 6 al 13 LSIBASI). Hasta el
2005, la Red Nacional de Establecimientos de Salud registré 369 unidades de sa-
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lud, 170 casas de salud, 51 centros rurales de salud y nutricién, tres clinicas, dos cen-
tros de atencién de emergenaas y 30 hospitales, tres de ellos centros especializados
de referencia nacional®.

El ISSS cuenta, a nivel nacional, con 11 hospitales, 34 unidades médicas, 34
clinicas comunales y 222 clinicas empresariales, una unidad de medicina fisica, ade-
mds de seis farmacias generales (aparte de las que funcionan en los establecimien-
tos médico-hospitalarios) y una unidad de pensionados. La atencién brindada a su
poblacién cubre programas especializados, incluidos de alta tecnologfa, entre los
que destacan los servicios y tratamientos oncolégicos, de cirugia cardiovascular, li-
totripsia extracorpérea, trasplante renal, cirugfa oftalmoldgica y neurotraumatolo-
gia. Por su parte, el Bienestar Magisterial provee al sector docente de servicios de «me-
dicina general y especializada, incluyendo la hospitalizacién, consulta externa, cirugfa,
administracién de medicamentos, laboratorios, radiografia asistencia ginecolégica
y obstétrica y, ademds, el control de nifos sanos y la consulta odontolégica» (art. 2
LSMHM). La atencién médico-hospitalaria, al personal militar y sus familiares be-
neficiarios, es prestada a través del Hospital Militar (arts. 5, 39 y 93 RHMC y arts.
112y 113 LCM). La poblacidn, en general, puede acceder a estos servicios médi-
cos pagando por los mismos.

En El Salvador, el gasto total en salud equivale a un 8,8% del PIB, lo que lo
posiciona por encima del resto de paises centroamericanos e, incluso, del prome-
dio latinoamericano. Un rasgo caracteristico es el elevado porcentaje (cercano al
55%) que corresponde al componente privado, particularmente el que realizan las
familias y que representa mds del 4% del PIB. El gasto publico en salud ronda el
3,7% y, si bien ha experimentado un crecimiento respecto a la década de los no-
venta (entonces menor al 2% del PIB), continda situando a El Salvador muy por
detrds de Panam4, Costa Rica y Honduras en la regién. El MSPAS y el ISSS pre-
dominan en la estructura de financiamiento publico del Sector Salud y su relacién
con el PIB es similar (1,6% y 1,7%, respectivamente), aunque como se sefial6
supra sus poblaciones beneficiarias difieren significativamente. Lo anterior se tra-
duce en un gasto per cdpita anual también bastante desigual, 48 $$ en el Minis-
terio y 223 $$, el ISSS. A ello se suma el Bienestar Magisterial con una cifra que
alcanza los 103 $$.

Las fuentes de financiamiento publico del Sector Salud son diversas, pero pro-
vienen de los impuestos generales recolectados por el Estado y asignados en el Pre-
supuesto General de la Nacién (arts. 223 al 227 Cn.), asi como de las cotizaciones
que conforme a la ley deben aportar los trabajadores y trabajadoras y el sector pa-
tronal y estatal. Ambas fuentes configuran mds del 85% de dicho financiamiento,
aunque el mayor peso recae sobre estas tltimas, por unos seis puntos porcentuales
de diferencia.

Desde el afo 2001, pese al incremento progresivo en el monto de los recursos
del MSPAS, la tendencia ha sido hacia la disminucién en relacién al presupuesto del
Estado, lo que ha significado afectar el acceso a los servicios de salud de importan-
tes sectores de la poblacién. A finales de 2004, se creé el Fondo Solidario para la Sa-
lud que pretende «establecer los mecanismos legales para el financiamiento y ges-
tién de programas especiales para la conservacion de la salud publica y asistencia social,

* Estos son: el Hospital Nacional de Maternidad «Dr. Rail Argiiello Escolan», el Hospital Na-

cional Rosales y el Hospital Nacional de Nifios «Benjamin Bloomy, todos ellos en la ciudad capital,
San Salvador.
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con énfasis en atender lo relacionado con la extensién de la cobertura en servicios
esenciales de salud en las 4reas rural y urbana, asf como la atencién de urgencias y
emergencias médicas en todos sus aspectos» (art. 1 LFOSALUD)’.

En el 2002 se contabilizaban 12 médicos por cada diez mil habitantes y una ra-
z6n de 0,5 enfermeras por cada profesional médico, las cuales han sido considera-
das insuficientes para dar respuesta a las necesidades de salud existentes. Esto sittia
a El Salvador en una posicién intermedia en la regién centroamericana. Del total
de profesionales médicos contratados por el sector publico, el 62% se encuentran
en el MSPAS, un 31% en el ISSS y un 2,4 en Bienestar Magisterial y la Direccién
de Sanidad Militar. En el caso del Ministerio, una cuarta parte de su personal mé-
dico se encuentra concentrado en los tres hospitales especializados de referencia na-
cional, situados en la ciudad capital. En términos generales, existe una sobre ofer-
ta de profesionales (a pesar de lo cual, existe mala distribucién y sub-utilizacién del
recurso humano), con un enfoque eminentemente curativo y concentrada en el drea
metropolitana de San Salvador.

2.2 El CSSP se constituye en la méxima instancia estatal que promueve la parti-
cipacién articulada de diferentes sectores profesionales para velar por la salud de la
poblacién.

En el 4mbito local se constituyeron los SIBASI, entidades encargadas de la co-
ordinacién entre los centros hospitalarios nacionales y demds establecimientos de
salud, similares y relacionados (ptblicos y privados), asi como con los gobiernos
municipales en una determinada jurisdiccién (art. 16 LSIBASI). Queda ain pen-
diente la evaluacién y capitalizacién de la experiencia referida a los SIBASI, y su
respectiva regulacién en cuanto al fomento de la corresponsabilidad y participacién
ciudadana. Entre los resultados que el MSPAS destaca estd la conformacién de
1.800 redes de participacién ciudadana y 351 Comités de Consulta Social, cons-
tituidos por asociaciones comunales, grupos de autoayuda y otras formas organi-
zativas locales. Los Comités han sido concebidos, alrededor de los SIBASI, como
«mecanismos para que la poblacién pueda ejercer un papel de contralor social en
la prestacién de servicios de salud y de «cogestor» para la movilizacién de recursos
financieros».

Por otra parte, se han contabilizado en el pais unas 135 ONGs, sin fines de lu-
cro, que prestan diversos servicios de salud (médicos, odontolégicos y nutriciona-
les, espec1almente) muchas de las cuales han mantenido coordinacién con el MS-
PAS desde hace afios o le han sustituido en zonas no atendidas por éste.

Constituido a finales de los noventa el Consejo de Reforma del Sector Salud, (DE
15/1999), fue la primera instancia que reconocié un nivel de participacién repre-
sentativa de diversos sectores y ONGs especializadas en salud, para la definicién de
los grandes lineamientos del proceso de reforma del sistema sanitario nacional, que
deberfan traducirse en las politicas, medidas y demds instrumentos normativos re-
lacionados con ella. La polémica sobre la privatizacién del sector hizo que, en sep-
tiembre del 2003, se creara la CNSPRIS que a mediados de mayo de 2006 entre-
g6 una propuesta a la Presidencia de la Republica para su consideracién y eventual
aprobacién.

®  Se constituye con recursos asignados por el Ministerio de Hacienda en cada ejercicio fiscal, de

los ingresos por produccién y comercializacién de alcohol y de bebidas alcohélicas; productos del ta-
baco; armas de fuego, municiones, explosivos y articulos similares» (art. 12 LFOSALUD).
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3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 Enel caso de El Salvador, al MSPAS le compete privilegiadamente la atencién
de los condicionantes bésicos de la salud, referidos a la nutricién, alimentacién y be-
bidas, saneamiento ambiental, basura y otros desechos (arts. 52, 53, del 56 al 60,
del 74 al 78, del 82 al 95 CS). Para tal efecto, deberd establecer y mantener la de-
bida colaboracién «con los demds Ministerios, Instituciones Ptblicas y Privadas, y
Agrupaciones Profesionales o de Servicio que desarrollen actividades relacionadas con
la salud (art. 41.2 CS).

a) En cuanto a la Seguridad e Higiene del trabajo, en El Salvador existe un
importante subregistro de los accidentes laborales y éstos son contabilizados tinica-
mente por el ISSS, el cual estima que ocurren entre 25 y 27 mil accidentes de tra-
bajo al afio, cifra que tiende a duplicarse al incluir a las personas atendidas en la red
hospitalaria nacional.

b) En el caso del agua, la legislacién sanitaria remite a la Asociacién Nacional
de Acueductos y Alcantarillados (arts. 61 al 65 CS), delegando al MSPAS el con-
trol de la calidad del agua para el consumo humano. Pese a ello, y sin haberse re-
suelto satisfactoriamente el acceso de la poblacién a fuentes de agua mejorada (que
alcanza a un 82%, pero cuyo servicio no es continuo y tiene una baja tasa de cobertura
en lo rural, configurando una situacién de escasez relativa, por debajo del prome-
dio centroamericano), se tiene una grave problemdtica de contaminacién, con se-
rias repercusiones en la salud, especialmente en cuanto a la prevalencia e inciden-
cia de enfermedades epidémicas como diarrea, parasitismo y dengue, entre otras. Segtin
datos oficiales, alrededor del 30% de salvadorefas y salvadorefos no tienen condi-
ciones adecuadas de saneamiento bdsico, elevandose esta cifra en el 4rea rural apro-
ximadamente al 47%.

¢) La prevencién de accidentes y de la violencia se incluye entre las atribucio-
nes del MSPAS, el cual debe abordarse en conjunto con otras dependencias guber-
namentales (arts. 181 al 183 CS). El Salvador destaca como uno de los paises mds
violentos de la regién latinoamericana, lo que ha significado que el MSPAS desti-
ne, como minimo, aproximadamente una cuarta parte de su presupuesto hospita-
lario para atender casos relacionados con situaciones de esta naturaleza, equivalen-
te a mds del 10% de su presupuesto total y a uno de los costos mds altos en
Latinoamérica. Las lesiones de causa externa (especialmente por heridas con arma
blanca y de fuego, y accidentes de transito) figuran como un factor crucial de la
morbilidad en el pais y la quinta causa de mortalidad en los hospitales.

3.2 Segtin la Cn., en El Salvador, «el Estado determinard la politica nacional de
salud y controlard y supervisard su aplicacién» (art. 65, 2), teniendo ademds la obli-
gacién de realizar la vigilancia del ejercicio profesional en salud, el control perma-
nente de la calidad de los productos quimico-farmacéuticos, veterinarios y alimen-
ticios, y de «las condiciones ambientales que puedan afectar la salud y el bienestar»
de la poblacién (arts. 66 al 70 Cn.). El CS establece que corresponde al MSPAS «dic-
tar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucién de las activi-
dades relacionadas con la salud» y «orientar la politica gubernamental en materia de
salud publica y asistencia social» (arts. 40 y 41.1). La educacién para la salud se de-
fine como una «accién bdsica del Ministerio» que es delegada, sin embargo, a una
labor conjunta entre el Ministerio de Educacién y el MSPAS, y a la colaboracién
de los medios de comunicacién con este Ministerio (arts. 44 al 46 CS).
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a) El MSPAS ha realizado campafias de vacunacién a menores de edad y per-
sonas adultas mayores, asi como ha brindado atencién frente a epidemias en forma
conjunta con el ISSS, en un esfuerzo por complementar recursos insuficientes de las
instituciones o ante coyunturas de gravedad en salud (como ha ocurrido, reciente-
mente, en los casos de influenza y rotavirus, o en situaciones de desastre natural).

b) Los aspectos relacionados con el combate y disuasién respecto a la droga-
diccidn, alcoholismo y tabaquismo son competencia del MSPAS (arts. 186 al 190
CS), en acciones coordinadas con otras instituciones publicas y privadas para la
orientacién y educacién en salud, asi como en relacién al control, tratamiento y
desintoxicacién de personas alcohélicas y drogodependientes. Desde 2005 se pre-
tende que el FOSALUD se encargue del fomento de «campanas de educacién de sa-
lud, con el fin de prevenir enfermedades derivadas del uso y consumo de substan-
cias nocivas y peligrosas para la salud de las personas» (art. 4.d LFOSALUD), pero
aun no se ha implementado.

Asimismo, la Comisién Salvadorefia Antidrogas es el ente rector y referente en
las medidas administrativas en drogadiccién (DE 86/1995). Segtin el Plan Nacio-
nal Antidrogas 2002-2008, el papel se concibe, fundamentalmente, para el tratamiento
y la rehabilitacién, més que en el 4mbito preventivo, y con un mayor apoyo para la
informacién y generacién de estadisticas al respecto.

Por su parte, lo relativo al control de la produccién, elaboracién y venta de las
bebidas alcohdlicas recae en el MSPAS y el CSSP, en coordinacién con el Ministe-
rio de Hacienda y gobiernos municipales, los cuales también son los responsables
de imponer las sanciones correspondientes ante las infracciones cometidas a la le-
gislacién especifica (arts. 1, 2 y del 47 al 55 de la Ley 640/1996, Reguladora de la
Produccién y Comercializacién del Alcohol y de las Bebidas Alcohdlicas).

c) Respecto al tabaquismo, desde hace mds de dos afios se encuentra en dis-
cusién en la Comisién de Salud, Medio Ambiente y Recursos Naturales (antes Co-
mision de Proteccién al Medio Ambiente y Salud Publica), de la Asamblea Legis-
lativa, un anteproyecto de ley destinado a regular la promocién, publicidad, patrocinio,
comercializacién y consumo del tabaco, elaborado conjuntamente por el MSPAS y
representantes de la sociedad civil (la Asociacién de Exfumadores Salvadorefios, EX-
FUSAL, y el Centro para la Defensa del Consumidor, CDC). Estas tltimas han
asumido un mayor protagonismo en la demanda de su aprobacidn, frente a la fuer-
te oposicién y criticas que han expresado empresas y entidades privadas relaciona-
das con la produccién y venta de este producto, lo que ha hecho que el anteproyecto
se haya postergado.

4. DERECHOS

4.1 a) Disponibilidad. La asistencia publica en salud, en particular respecto a
los servicios médicos generales y especializados, depende del plan integral de salud
publica que establezca el Ministerio y del programa nacional para su implementa-
cién, asi como de las normas generales «para coordinar y unificar los procedimien-
tos que han de seguir todos los establecimientos publicos de asistencia médica a fin
de evitar duplicidad y dispersién de esfuerzos» (arts. 194y 195 CS).

b)  Universalidad. La cobertura de la asistencia médico-hospitalaria continda sien-
do insuficiente, dada la débil o inexistente articulacién entre los diferentes provee-
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dores de salud. Los dltimos anos se ha dado prioridad a la rehabilitacién de los es-
tablecimientos del primer nivel, danados por los terremotos de 2001, mds que a la
expansién de los mismos en zonas especialmente rurales. Hay carencia de infraes-
tructuras publicas de salud, pese a que las unidades de salud son a las que recurre,
mayoritariamente, la poblacién en pobreza, relativa y extrema.

La provisién directa de servicios que realiza el MSPAS va dirigida al 80% de la
poblacién, aunque, en términos efectivos, se estima que sélo logra cubrir, tinicamente,
entre el 50% y el 55%. La cobertura del ISSS no sobrepasa el 17% de la poblacién
y la atencién que prestan los Servicios Médicos Auténomos sélo alcanza, aproxi-
madamente, un méximo de un 3,5%, en total. El porcentaje cubierto por los ser-
vicios del sector Privado no es significativo a nivel hospitalario, pero si en cuanto a
la atencién del total de las consultas externas en el sistema, aunque se calcula que
representa entre el 5% y el 10% de la atencién prestada en el sector. Con todo, se
calcula que, por lo menos, un 25% de la poblacién no estd cubierta por el sistema
sanitario nacional.

El indicador referido al nimero de camas hospitalarias, por cada mil habitantes,
ubica a nuestro pais en el 1,6, superando (en la regién centroamericana) tnica-
mente a Honduras con el 1,1 y Guatemala con el 1,0 y muy cerca de Nicaragua con
el 1,5. A su vez, mas del 43% de la dotacién de camas se encuentra concentrada en
cinco hospitales de tercer nivel del pais.

No existen restricciones legales, de ninguna naturaleza, para gozar del derecho
a la salud; sin embargo, en la prictica ello se ve superado, principalmente, por con-
dicionamientos geograficos y socioeconémicos, lo que inhibe buscar los servicios pa-
blicos de salud a un alto porcentaje de la poblacién (superior al 40%), pese a requerir
de ellos.

La seguridad social se reconoce como «un servicio publico de cardcter obligato-
rio» (art. 50 Cn.). Sin embargo, la asistencia sanitaria prestada por el ISSS es res-
tringida y estd asegurada a trabajadoras y trabajadores cotizantes, que se acreditan
mediante su tarjeta de afiliacion (arts. 29, 31 y 34 LSS y arts. 7 al 13 y 16 del Re-
glamento 37/1954, para la Aplicacién del Régimen del Seguro Social, RARSS).

o) Accesibilidad. Segin la Cn., corresponde al Estado brindar asistencia gratuita
«a los enfermos que carezcan de recursos y a los habitantes en general, cuando el tra-
tamiento constituya un medio eficaz para prevenir la diseminacién de una enfermedad
transmisible» (art. 66) Asimismo, establece que «el Estado tomard a su cargo a los
indigentes que, por su edad o incapacidad fisica 0 mental, sean inhébiles para el
trabajo» (art. 70). El CS establece la organizacién del MSPAS pero no hace referencia
alguna al precepto de gratuidad (art. 193). Pese a ello, desde hace afios y aunque tini-
camente existe regulacion al respecto para los hospitales, ha funcionado, en todos
los establecimientos publicos de salud, el cobro de una cuota denominada volun-
taria, que se ha constituido en un pago exigido para la prestacién de todos los ser-
vicios de salud, incluida la dispensa de medicamentos. A mediados de 2002, la Pre-
sidencia de la Republica dispuso la abolicién de dichas cuotas, lo que se tradujo en
una sustitucién de esta préctica por la solicitud de donaciones a los pacientes. Des-
de 2002, dnicamente se garantiza por ley la gratuidad de los servicios publicos para
la poblacién adulta mayor® y, hasta la fecha, persisten la inconformidad individual
y las protestas sociales respecto al cobro por los servicios, lo que significa que, al

¢ Articulo 10 de la Ley 717/2002, de Atencién Integral para la Persona Adulta Mayor (LAIPAM).



214 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

menos, una cuarta parte de personas en pobreza no puede ser atendida en la red sa-
nitaria publica.

Al mismo tiempo se ha incrementado, sustancialmente, la preferencia por con-
sultar a ONGs (cuya atencién es totalmente gratuita). Por lo menos, un tercio de
la poblacién opina que el alto costo de la salud se constituye en el principal problema
del pais. En el caso del ISSS, tnicamente se ha ampliado, via reglamentaria, la in-
corporacién al régimen del Seguro Social de trabajadoras y trabajadores 1ndependlentes,
no asf quienes laboran en el sector agricola y doméstico, que contintian excluidos
de este tipo de prestaciones en salud. Aproximadamente una tercera parte de las
personas que no se movilizan a los establecimientos publicos de salud en caso de en-
fermedad, aducen lejanfa de los mismos. Cerca de una cuarta parte es poblacién que
estd en situacién de pobreza.

d)  Calidad. Dos terceras partes de la infraestructura, equipo y tecnologia hos-
pitalaria del MSPAS son obsoletas y, por lo menos, la mitad de sus hospitales requiere
reparaciones, reforzamiento o reconstruccién. El ISSS tiene una mayor oferta y des-
centralizacién de especializaciones y mayor cantidad de servicios de apoyo. Ade-
mds, a la atencién general y especializada del ISSS se suma la medicina preventiva,
con posibilidad de subsidiar econémicamente, de manera proporcional y temporal,
una incapacidad laboral relacionada con cualquier tratamiento médico detectado en
este marco (arts. 71 y 72). Ademds de los beneficios sehalados, las trabajadoras ase-
guradas o cényuges de trabajadores asegurados gozan, en caso de maternidad, de un
subsidio en dinero (si no efectda trabajo remunerado), una ayuda para la lactancia
«en especie o en dinero, cuando la madre esté imposibilitada, segtin dictamen de los
médicos del Instituto, para alimentar debidamente a su hijo», y una «canastilla ma-
ternal» (arts. 59 y 60).

La calidad en la asistencia sanitaria no es homogénea. En el caso de los centros
hospitalarios publicos, se refiere especificamente a la atencién oportuna «con dig-
nidad y respeto» para todos los pacientes, asi como a servicios inmediatos y satis-
factorios, en particular en relacion a las emergencias (arts 4,5, 37 y 38 RGHMS-
PAS). Recibir «un trato digno y respetuoso» y «un servicio de la méxima calidad
posible» estan consignados, incluso, como derechos de la poblacién usuaria de los
hospitales publicos (art. 114 ay ¢). En el ISSS no se consigna juridicamente la ga-
rantia de la calidad en la atencién en salud.

Las quejas e inconformidad sobre los tiempos de espera son recurrentes, no s6lo
respecto a la atencién primaria, sino también de emergencia, tanto en la red de es-
tablecimientos del MSPAS como del ISSS v, especialmente, respecto a procedi-
mientos quirtrgicos y consulta especializada. No hay regulacién al respecto ni ins-
tancias expeditas que garanticen la adecuada supervisién y el control de la calidad
de la formacién ni el ejercicio profesional en salud, ni se establece una efectiva pro-
teccién de las personas en el proceso de atencién del restablecimiento, conserva-
cién y rehabilitacién de su salud. La libre eleccién de médico tampoco estd establecida

por ley.

4.2 El derecho al medicamento no se encuentra garantizado como tal en el orde-
namiento juridico salvadoreno. El desabastecimiento (hasta en un 50%) de medi-
camentos (no sélo para enfermedades crénicas sino hasta del grupo bésico) ha sido
una problemdtica permanente en la red puablica del Ministerio y del ISSS, en gran
medida por el insuficiente financiamiento destinado para ello (el cual en el caso del
MSPAS ha tendido a disminuir en los tltimos anos). Como ya se dijo, al menos una
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cuarta parte de la poblacién considera que éste es el principal problema de salud en
el pais. Esta situacién ha significado que, aproximadamente, la mitad de la pobla-
cién salvadorefa prefiera automedicarse o deba destinar un alto porcentaje de sus
ingresos familiares a la compra de medicamentos recetados e inexistentes en el sis-
tema sanitario. A ello se agrega que, segin el Banco Mundial, las medicinas en el
pais se consideran caras y de baja calidad.

4.3 a) Derecho de informacién. La Ley si establece el derecho de las personas a
que se les eduque e informe «especialmente» para no poner en riesgo la vida, la sa-
lud, la seguridad de las personas y el medio ambiente (arts. 4 d y 7 LPC). En el
caso de los hospitales publicos del MSPAS, se consignan como derechos de los pa-
cientes (asociados al derecho a la informacién): conocer su diagndstico, los benefi-
cios y eventuales riesgos de su tratamiento; a que se avise a sus familiares por cual-
quiera de sus necesidades y en caso de fallecimiento; y a recibir orientacion acerca
de sus deberes y derechos que tienen en el hospital (art. 114 b, i y j RGHMSPAS).
Corresponde al Departamento de Servicio Social la orientacién a la familia sobre la
situacién de los pacientes (art. 65) y se reconoce el derecho de la poblacién usuaria
de los centros hospitalarios a que se les extiendan las constancias o certificaciones
que soliciten relacionados con los servicios recibidos» (art. 116).

b)  Derecho al consentimiento. En el caso de tratamientos especiales o quirdrgi-
cos, los pacientes, «en condiciones mentales normales», tendrdn que autorizarla por
escrito «y, en caso de menores de edad o inconscientes, serd autorizado por la perso-
na responsable y evaluado por Acta Notarial legalizada» (art. 115). El ISSS vincula
el derecho al consentimiento con la responsabilidad institucional y, en particular,
respecto «a las consecuencias que sobrevinieren al asegurado o beneficiario a causa de
las atenciones o tratamiento que recibiere fuera de los servicios del Instituto, cuan-
do se negare a hospitalizarse o cuando no siga el tratamiento facultativo prescrito»
(art. 22 RARSS). En estos casos se declara eximido de dicha responsabilidad.

No hay regulacién para establecimientos de salud de naturaleza no hospitalaria,
respecto al derecho a la informacidn, a la confidencialidad ni al consentimiento.

El CP define y sanciona como delito al homicidio piadoso o «causado por mé-
viles de piedad, con el fin de acelerar una muerte inminente o poner fin a graves pa-
decimientos», en casos especificados por Ley, entre ellos, que «la victima se encon-
trare en un estado de desesperacién por sufrimientos observables, que fueren conocidos
ptiblicamente y que la opinién de los médicos que la asistan asf lo hubiere manifestado»
(art. 130). En esta misma ldgica se considera delito la induccién o ayuda al suici-
dio (art. 131).

5. GARANTIAS

5.1 a) EICP protege lasalud y sanciona el homicidio culposo con prisién de dos
a cuatro afos, cuando «la muerte culposa se produjere como consecuencia del ejer-
cicio de una profesién o actividad médica o paramédica, se impondrd, ademds, la
pena de inhabilitacién especial para el ejercicio de tal profesién o actividad por un
término de dos a cuatro afios» (art. 132).

Las lesiones y golpes, cuando son de menor gravedad, se consideran faltas y pro-
tegen contra quien «por cualquier medio ocasionare a otro un menoscabo de su in-
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tegridad fisica o psiquica que le produjere incapacidad para atender sus ocupacio-
nes ordinarias o enfermedad por un periodo no mayor de diez dias, o que necesi-
tare asistencia médica por igual tiempo, (quien) serd sancionado con arresto de
quince a veinticinco fines de semana» (art. 375). Incluye el caso de no impedirle a
la victima «dedicarse a sus ocupaciones habituales, ni requirieren asistencia médi-
ca», lo que disminuye la sancién.

Por otro lado, el mismo CP regula como delito aquellas lesiones que implican
un mayor dafo a la integridad personal, clasificindolas como: lesiones, lesiones gra-
ves, lesiones muy graves, lesiones agravadas, lesiones culposas (arts. 142 al 147). La
legislacién penal salvadorefia no ha configurado el delito de mala praxis o mala prac-
tica médica, por lo que, segun sea el caso, dicha conducta tiene que ser sancionada
por medio de los tipos penales de naturaleza culposa (por la imprudencia, imperi-
cia, ignorancia o abandono inexcusable que encierran) que, como se ha visto supra,
regula el CP respecto al homicidio o las lesiones.

En cuanto a la persona no nacida, el CP distingue las lesiones de las lesiones
culposas (arts. 138 y 139, respectivamente), siendo las primeras consideradas deli-
tos graves y castigadas con prisién hasta por diez afios, mientras que las segundas se
sancionan con una multa de 50 a 100 dias.

b) Eldelito de omisién del deber de socorro se castiga con multa de 50 a 100
dias, por lo que no es un delito grave y se refiere a quien «no socorriere a una per-
sona que se halle desamparada y en peligro manifiesto y grave, cuando pudiere ha-
cerlo sin riesgo propio ni de tercero», lo mismo a «quien impedido de prestar socorro,
no solicitare con urgencia auxilio ajeno. Si la victima lo fuere por accidente ocasio-
nado por el que omitié el auxilio, la pena serd de prisién de seis meses a un afo y
multa de 50 a 100 dias» (art. 175). Por su parte, «el que denegare asistencia sanita-
ria de la que se derivare riesgo grave para la salud de las personas, serd sancionado
con multa de 50 a 100 dias e inhabilitacién especial de profesién u oficio de uno a
dos afios, si el autor realizare actividad médica, paramédica o sanitaria» (art.176)

¢) Los delitos relativos a la salud publica son de dos tipos: El primero, referi-
do a la elaboracién, comercio y tréfico de productos quimicos y sustancias nocivas
(arts. 271y 272), despacho o comercio indebido de medicinas y alteracién de sus-
tancias medicinales (arts. 273 y 274), fabricacién y comercio de alimentos nocivos
(art. 275) y envenenamiento, contaminacion o adulteracién de aguas y sustancias
alimenticias (art. 276). Los dos primeros, considerados delitos menos graves, se cas-
tigan, como mdximo, con tres afios de prisién e incluyen otras penas accesorias
como la inhabilitacién para el ejercicio de la profesién u oficio, por el mismo tiem-
po. Los dos ultimos son delitos graves, hasta con cuatro y seis afios de prisidn, res-
pectivamente. El CP también establece los delitos culposos contra la salud publica,
que sanciona con prision de seis meses a dos afios (art. 277).

El segundo tipo se refiere a la infraccion de medidas de seguridad e higiene y pre-
vencién de riesgos en centros de trabajo, de salud y educativos, como delitos me-
nos graves, que se sancionan con 50 a 100 dias multa (art. 278).

Son considerados delitos graves el tréfico y tenencia ilegal de érganos y tejidos
humanos, el suministro indebido de productos industriales o farmacéuticos a me-
nores de 18 anos y que les «produjeren trastornos en la conducta del menor o da-
flos en su salud», es considerado una falta (art. 391 CP).

En cuanto al Derecho administrativo sancionador, el CS contempla las infrac-
ciones, sanciones, competencias y procedimientos relacionados con la proteccién de
la salud (arts. 278 al 327), destacidndose la especial consideracién respecto a la ac-
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tuacién de los profesionales de la salud y de propietarios de establecimientos rela-
cionados, asi como la no eliminacién de la responsabilidad civil o penal en que in-
curran. Se delega en el MSPAS, el CSSP y las Juntas de Vigilancia, el conocimien-
to y aplicacién de este régimen, que es de naturaleza sumaria y que puede activarse
por denuncia y aviso o de oficio.

«LLas demandas que se entablen contra el INSS o sobre asuntos relacionados con
las prestaciones y servicios, deberdn interponerse ante los Jueces de lo Laboral, pu-
diendo apelarse ante las Cdmaras correspondientes», proceso en los que, en lo con-
cerniente (art. 94), se aplicard el Cédigo de Trabajo (DL 15/1972).

La vigilancia y control de los profesionales sanitarios incluye la sancién de di-
versas conductas perjudiciales a la salud, desde la perspectiva de la organizacién es-
trictamente administrativa (arts. 4, 5,7, 14 a, i yu, y del 23 al 39 CS). En ella des-
taca el papel de las Juntas de Vigilancia para «velar porque estas profesiones no se
cjerciten por personas que carezcan del titulo correspondiente, exigiendo el es-
tricto cumplimiento de las disposiciones penales relativas al ejercicio ilegal de las
profesiones» (art. 17 ¢); sin embargo, si bien contempla la vulneracién de la de-
ontologfa profesional, no asi lo concerniente a las consecuencias de dicho ejerci-
cio profesional.

5.2 La legislacién considera entre las infracciones muy graves: ofrecer «bienes o
productos vencidos o cuya masa, volumen y cualquier otra medida especificada en
los mismos se encuentre alterada, asi como el incumplimiento de los requisitos de
etiquetado de productos» establecidos por la Ley, y «El incumplimiento de la obli-
gacién de informacién que dicte la autoridad competente sobre riesgos de produc-
tos farmacéuticos, téxicos, nocivos o dafiinos para la salud humana o animal» (art.
44 ay b LPC). Las multas alcanzan hasta los 500 salarios minimos mensuales ur-
banos fijados para la industria y son establecidas mediante los procedimientos ge-
nerales de la Defensoria del Consumidor, en los que destaca la potestad de decre-
tar medidas cautelares de oficio, la solucién alterna de conflictos y controversias
(ademds del establecimiento de sanciones) y el arbitraje (arts. 97 al 150 LPC). Ade-
mis las sanciones administrativas no inhiben lo que corresponde a las responsabi-
lidades civiles, penales o de cualquier otro orden que puedan ocurrir. La Defenso-
ria del Consumidor es de reciente creacién y no ha sido relevante, hasta ahora, su
utilizacién como mecanismo especial de proteccién del derecho a la salud.

5.3 No hay en la legislacién sanitaria, civil y penal una regulacién especifica res-
pecto a indemnizaciones relacionadas con la mala praxis médica, el diagnéstico erré-
neo, la falta de atencién ni ningin otro procedimiento que provoque dafios o per-
judique la salud de los pacientes.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 EIMSPAS cuenta con un programa especifico de atencién a la salud de las mu-
jeres (enfocado siempre en su maternidad), que todavia no ha logrado avances sig-
nificativos en indicadores como el porcentaje de partos atendidos por personal es-
pecializado (que varia entre el 42% y el 69%), los partos hospitalarios de la red
nacional (42%), el control prenatal en establecimientos de salud (entre 38% y 51%)
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y la mortalidad materna. Existen dificultades en el acceso a los servicios de primer
nivel de atencién y més ain a los servicios de medicina especializada del segundo y
tercer nivel.

No hay normativa especifica sobre el derecho a la salud de la mujer, con excep-
cién del ISSS, que se refiere a las prestaciones por maternidad de las trabajadoras co-
tizantes o las esposas de asegurados (representando un 14% del total de partos hos-
pitalarios atendidos), lo cual contrasta con la disminucién de la poblacién ocupada
cubierta por el ISSS, afectando especialmente a las mujeres. Otros temas hacen re-
ferencia a la salud sexual de las mujeres, como el relativo al bajo porcentaje de mu-
jeres que se practican el papanicolao (menos del 48%), asi como el preocupante in-
cremento de mujeres infectadas por el VIH/SIDA y de adolescentes embarazadas que
no cuentan ain con regulaciones ni estrategias especiﬁcas Lo relativo a la salud se-
xual y reproductiva en el MSPAS se limita a la atencién del embarazo, el parto y el
puerperio, la planificacién familiar y el cdncer cérvico uterino (control y trata-
miento).

Con la reforma constitucional (mediante DL 541/1999), en el CP se establecié
como delito no sélo toda accidn relacionada con el aborto (induccién, ayuda, ten-
tativa) sino incluso el aborto terapéutico (el tnico que, hasta hace unos afios, no era
penalizado en los casos de violacién) y el eugenésico (arts. 133 al 137) cuyas san-
ciones también fueron elevadas.

6.2 El MSPAS desarrolla un programa especifico de atencién a la salud de la ni-
fiez y otro dirigido a adolescentes. El primero, con un alto contenido de asistencia
clinico-hospitalaria, mientras que el segundo la combina con un enfoque de promocién
a nivel comunitario. El ISSS amplié la cobertura a hijos e hijas de cotizantes, has-
ta los 12 afios, pero en atencién médica general y especializada en el primer nivel,
pues su capacidad instalada (establecimientos y recursos humanos) es limitada al res-
pecto.

Se ha reconocido la disminucién de las cifras relacionadas con la mortalidad in-
fantil y de nifas y nifios menores de cinco afos (25 y 31, respectivamente, por mil
nacidos vivos). Pero las causas principales de la muerte de nifas y nifios, entre uno
y cuatro afos, siguen siendo las enfermedades infecciosas y carenciales (alrededor de
la mitad de los casos), especialmente gastrointestinales, las que corresponden a una
tercera parte, en los menores de un ano.

Son nulos o escasos los avances en materia de desnutricién (en menores de cin-
co afios) o para reducir el incremento de los embarazos y prevalencia del VIH/SIDA
en adolescentes. Respecto a la desnutricidn, casi una tercera parte de las muertes de
menores de un afo se encuentran relacionadas con ella y las estrategias principales
involucran la participacién de las madres en el control y vigilancia de la alimenta-
cién de nifios y nifias. En cuanto a las inmunizaciones, se han registrado avances res-
pecto a la difteria, pertusis y tétanos (DPT), asf como a la tuberculosis, aunque en
algunas de las inmunizaciones en menores de un afio (como en el caso del saram-
pién y la poliomielitis), se han experimentado mds bien retrocesos y los datos re-
gistrados tampoco son confiables.

6.3 LaChn. obliga al Estado a tomar «a su cargo a los indigentes que, por su edad,
sean inhdbiles para el trabajo (art. 70). EI CS se refiere a ello como competencia del
MSPAS «de conformidad con sus recursos, y las normas respectivas» mediante la co-
ordinacién de actividades y programas con organismos nacionales, publicos y pri-



II.  Panorama Nacional: El Salvador 219

vados e internacionales (arts. 200 al 2002). Se establece la no duplicidad de esfuer-
zos y la eficiencia de un sistema de referencia.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 La poblacién discapacitada se calcula en un 10%, pero no existen datos na-
cionales confiables al respecto. Sin embargo, una encuesta parcial realizada en 2000-
2001 revelé que entre el 30 y el 40% son menores de edad y que hay un incre-
mento entre las mujeres con discapacidad, llegando casi a la mitad de los casos, los
mismos que prevalecen, en casi dos terceras partes, en el drea rural. Los problemas
relacionados con la ceguera y la locomocién constituyen las discapacidades mis fre-
cuentes (representan en conjunto el 70%) y son resultado, principalmente (segin
el estudio referido), de enfermedades presumiblemente relacionadas con aquellas
de tipo infeccioso, carencial y degenerativo, es decir, prevenibles. Le siguen las con-
génitas (27%) y las ocasionadas por accidentes comunes (10%).

La Ley 416/1992, de Beneficio para la Proteccién de los Lisiados y Discapaci-
tados a consecuencia del Conflicto Armado (LBPLDCA), y su reglamento RLBPLD-
CA, se aprobaron como parte de los compromisos asumidos en los acuerdos para
la finalizacién del conflicto politico-militar en El Salvador, hasta principios de los
afos noventa. Se creé un Fondo de Proteccién, adscrito al MINTRAB, encargado
de los programas de prestaciones econémicas, en especie y en servicios ejecutados
a través de las Instituciones del Sistema Nacional de Salud y otras, asi como del se-
guimiento de los servicios y de los programas de rehabilitacién e incorporacién a la
vida productiva existentes para los beneficiarios de esta Ley (art. 2).

7.2 Algunos de los derechos asociados a la bioética estdn supeditados a la Cn. que
reconoce como a todo ser humano desde el instante de la concepcién, quedando obli-
gado el Estado a asegurar su salud y a reconocerle también su derecho a la vida, a
la integridad fisica y moral (entre otros) «y a ser protegida en la conservacién y de-
fensa de los mismos» (arts. 1 y 2 Cn.). La manipulacién genética estd penalizada cuan-
do se compruebe que su finalidad ha sido «distinta a la eliminacién o disminucién
de taras o enfermedades graves» y «se altere el tipo constitucional vital», asi como
cuando se «experimentare o manipulare clonacién con células humanas, con fines
de reproducciéon humanay y se aplique «tecnologfa genética para determinar el sexo,
sin consentimiento de los progenitores» (art. 140). Se incluye, ademds, realizar «ma-
nipulaciones con genes humanos y culposamente ocasionare un dafo en el tipo vi-
tal» (art. 141). El CP considera delito cuando la inseminacién artificial y la experi-
mentacién en torno a la misma se realizan sin el consentimiento de la mujer, cuando
son solteras menores de 14 afios y cuando el procedimiento es fraudulento (arts. 156

y 157).

7.3 A pesar del reconocimiento de derechos que otorga la legislacién y la exis-
tencia de un Programa de Adultos Mayores, cuyo énfasis ha sido la asistencia pres-
tada en establecimientos de salud (normas y protocolos, capacitacién de personal,
regulacién de centros de atencidn, etc.), el MSPAS no ha logrado configurar una es-
trategia institucional de atencién geronto-geridtica de aplicacién nacional. El ISSS,
por su parte, cuenta con centros de atencién en la ciudad capital.
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Al CONAIPM le compete supervisar los centros de atencién, puablicos, priva-
dos o municipales, para garantizar la prestacién especializada de servicios médicos
geridtricos y una adecuada atencién médica «en los casos que requieran de hospi-
talizacién» (art. 20 y 21). A la fecha, con més del 9% de la poblacién de 60 anos
todavia no se cuenta con informacidn fiable sobre su situacién, ni se ha actualiza-
do politica nacional ni hay planes de accién. Los principales logros en este drea se
refieren a acciones de prevencién, deteccién y disminucién de casos de tuberculosis
en centros de atencién piblicos y privados; jornadas nacionales de vacunacién con-
tra el virus de la /nfluenza; un incipiente abordaje sobre la formacién de recursos hu-
manos en geriatria y visitas domiciliarias a personas sin cobertura sanitaria.

El Programa Médico Social a Domicilio pretende atender a personas adultas
mayores en sus hogares, a través de un equipo multidisciplinario en salud. Los cen-
tros habilitados por el ISSS para adultas y adultos mayores no prestan atencién mé-
dica, sino que ofrecen a la poblacién pensionada del Instituto (calculada en unas 105
mil personas) actividades recreativas, de descanso y favorecen el ejercicio.

7.4  Pese al perfil epidemiolégico del pais’, no existe ninguna otra regulacién al res-
pecto, tinicamente normas de manejo para el dengue, estando en proceso de elabo-
racién las relativas a la malaria y al mal de chagas. En casos como el dengue hemo-
rrdgico, que en 2002 cobré varias vidas y se constltuyo en un grave problema para
el sistema nacional de salud, el propio MSPAS constaté deficiencias en el diagnés-
tico, en el historial clinico y en el seguimiento de casos. A principios de 2006, la res-
puesta del Ministerio en relacién al dengue clasico fue reiteradamente cuestionada
por tardia, insuficiente y carente de transparencia en la informacién, pese a que la
tasa de casos confirmados (por cada 100 mil habitantes) se increment6 de 13,4
(2005) a 19,8 (2006). Una situacién similar se verificé en relacién a las infecciones
respiratorias agudas, neumonias, asi como a las diarreas y gastroenteritis, superio-
res en un 60%, 30% y un 48%, respectivamente, a las registradas por el sistema sa-
nitario en 2005. Hasta el 2004, el MSPAS registraba una significativa reduccién de
los casos de paludismo, cero casos de célera desde 2001 y una tasa de curacién de la
tuberculosis mayor del 85%. La pobreza y carencias en saneamiento bésico, el ine-
quitativo acceso a los servicios de salud, la falta e insuficiencia de servicios bésicos
(agua, disposicién de desechos), asf como una escasez de personal sanitario, sumi-
nistros y equipo adecuado para atender las epidemias, incluyendo la aplicacién de
un enfoque preventivo, se mencionan como los factores condicionantes de las epi-
demias en El Salvador.

El crecimiento de los indicadores relacionados con enfermedades tales como la
diabetes, el cdncer, la hipertensién y las cardiovasculares, ha llevado a calificar al
perfil epidemiolégico salvadorefio como «en transiciény, sobre todo porque también
se posicionan como importantes causas de la mortalidad en el pais, en particular las
del corazén y del sistema circulatorio, en general. El MSPAS atiende la prevencién
y control de estas enfermedades, sobre todo a través del Programa de Atencién In-
tegral en Salud al Adulto Masculino, dada la prevalencia de las mismas entre los
hombres. EL ISSS, por su parte, en una légica similar, ha abierto cuatro Centros de
Chequeo del Adulto Hombre en la ciudad capital para los mismos fines. Pese a ello,
se observa insuficiente o nula informacién respecto a estos padecimientos, carencia

7" Vid. nota 52.
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de politicas, normas y recursos destinados a la prevencién y control de las mismas,
asi como la falta de acceso al diagnéstico temprano.

7.5 Pese a que el Estado salvadorefio informé al Comité de Derechos Econémi-
cos Sociales y Culturales de la ONU sobre la aprobacién de la Ley de Trasplantes
de Organos y Tejidos®, el reglamento respectivo no ha sido aprobado ni funciona
atn el CNT. Tampoco se cuenta con una politica nacional ni protocolos especifi-
cos. Corresponde al CSSP autorizar a las instituciones que podrén efectuar tras-
plantes, segtin los requisitos establecidos para ello (arts. 128-G y 128-H). Desde 1985
se han realizado 420 trasplantes de rifién. También se practica el trasplante de c6r-
neas, siempre con donadores vivos. No existe ningtin programa, a nivel nacional, re-
ferido a 6rganos donados de un caddver, lo que parece dificultar el avance en tras-
plantes de corazén, pulmones y otros. La atencion del ISSS, sin embargo, ha sido
fuertemente cuestionada, desde hace unos afos, por la Asociacién de Trasplantados
Renales de El Salvador (ATRES), en relacién a la adquisicidn institucional de me-
dicamentos sin respaldo cientifico reconocido, después de que el Instituto elimina-
ra el requisito de bioequivalencia en la compra de los mismos.

El desabastecimiento de medicinas es otro grave problema que ha implicado re-
trasos en las intervenciones quirtrgicas y costos elevados para los pacientes (dona-
dores y receptores). Se incluyé como delitos de peligro para la vida y la integridad
personal: el trfico y tenencia ilegal de 6rganos y tejidos humanos, asi como la ma-
nipulacién de informacién por parte de los profesionales de la salud en los proce-
sos médicos de extraccidn y trasplante (con agravante si ello resultare en la muerte
de la persona donante o receptora) (arts. 147-B y 147-C).

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

En 1984 se detectd en El Salvador el primer caso de SIDA, y hasta 15 afios después
no se aprobd la Ley 588/2001, de Prevencién y Control de la Infeccién provocada
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, tan sélo meses después de que se re-
solviera (favorablemente) el primer recurso de amparo interpuesto por un pacien-
te al que el ISSS no proporc1onaba el tratamiento antirretroviral argumentando fal-
ta de recursos econémicos’.

La LPCIVIH y su Reglamento 40/2004, RLPCIVIH, contempla el derecho de
las PVVS «a recibir oportunamente y bajo estricto control de calidad, los medica-
mentos que les prescriba el médico tratante en la red de establecimientos que pres-
ten servicios de salud» (art. 5). En el mismo sentido se reconoce el derecho a con-
tar con albergues y centros de asistencia estatal y en coordinacidn con organizaciones
publicas y privadas.

La LPCIVIH establece dos tipos de acciones en relacién al VIH/SIDA: las de pre-
vencién y las de vigilancia epidemiolégica sobre la base del deber individual de co-
municar sobre la condicién de seropositividad.

La LPCIVIH incluye infracciones, sanciones y el procedimiento a seguir en caso

de incumplimiento de sus disposiciones (arts. 33 al 45 y 48). Asimismo, el RLPCIVIH

Vid. Numeral 732, E/1990/6/Add. 39.
7 Vid. SSC 348-99.
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establece la elaboracién e implementacién de la Politica de Atencién Integral con-
tra el VIH/SIDA. La tendencia de la pandemia, sin embargo, ha sido hacia al in-
cremento acelerado, lo cual es evidente a pesar de existir un subregistro que puede
llegar hasta un 60%. En 1990 se contabilizaron sélo 94, mientras que las proyec-
ciones para 2001 se estimaron en 30 mil y mds PVVS, logrando contabilizarse tni-
camente 15 mil de ellas, aproximadamente. Lo anterior ha llevado a concluir a las
autoridades gubernamentales que no serd posible cumplir con la meta de detener y
reducir la incidencia del VIH/SIDA hacia el 2015, en el marco de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM).

Sigue siendo una enfermedad asociada, predominantemente a las relaciones he-
terosexuales, mismas en las que las mujeres estdn cuatro veces mds expuestas y vul-
nerables. Si bien se observa una disminucién en el nimero de casos de SIDA res-
pecto a los de VIH, el SIDA se constituye en la tercera causa de muerte por enfermedad
transmisible en el sistema de salud, representando (segun los registros) el 16% de
los casos (especialmente de hombres) y la décima causa a nivel intrahospitalario.
En el 4mbito penitenciario, las carencias para atender la salud de las PVVS inclu-
yen la falta de recursos para proveerles de medicamento y asistencia médica opor-
tuna, condiciones inadecuadas de vida que amenazan su salud y la misma discri-
minacién respecto a su condicién.

No ha sido sino hasta muy recientemente que la respuesta gubernamental a
la pandemia ha sido mds contundente, justo cuando ha sido protagénica la de-
manda y la participacién de la sociedad civil y la comunidad internacional res-
pecto al tema. Los principales avances se observan, principalmente, en las estra-
tegias de informacidn y orientacién de la enfermedad, asi como de las formas de
deteccién de la misma. En el acceso a los medicamentos y tratamiento, entre el
MSPAS vy el ISSS se tiene una cobertura de 1.515 PVVS (765 y 750, respecti-
vamente), aunque los problemas de desabastecimiento se enfrentan mds en la
red publica. Desde 2001 funciona el Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y se
implementé una politica nacional para la prevencién del VIH/SIDA, la cual ha
sido modificada a finales de 2005 hasta el 2010, pretendiendo focalizar esfuer-
zos de atencidn en grupos de riesgo, como las nifias y adolescentes y personas en
centros penitenciarios.

9. FUENTES EN INTERNET
Generales

Legislacién nacional
http://www.csj.gob.sv/leyes.nsf

Asamblea Legislativa de El Salvador
http://www.asamblea.gob.sv/diputados/comisiones/salud.htm

Presidencia de la Republica
http://www.casapres.gob.sv

Bienestar Magisterial del Ministerio de Educacién (MINED)
http://www.mined.gob.sv/Gestion_mined/Bienestar.asp

Fuerza Armada de El Salvador (FAES) y sus servicios
http://www.fuerzaarmada.gob.sv/Servicios%20F.%20A/HMRSM
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Instituto Salvadorefio de Rehabilitacién de Invélidos (ISRI)
hetp://www.isti.gob.sv

Secretarfa Nacional de la Familia
http://www.primeradama.gob.sv

Consejo Nacional de Atencién Integral a las Personas con Discapacidad
http://www.conaipd.gob.sv

Instituto Salvadorefo para el Desarrollo de la Mujer
hetp://www.isdemu.gob.sv

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo y del Gobierno de El Salvador
sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio
hetp://www.odm.org.sv

Especificas sobre salud

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
http://www.mspas.gob.sv
Instituto Salvadoreno del Seguro Social
http://www.isss.gob.sv
Ministerio de Trabajo y Previsién Social
http://www.mintrab.gob.sv
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Representacién El Salvador
http://www.ops.org.sv
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1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Espafiola (CE) «reconoce el derecho a la proteccién de la sa-
lud» (art. 43.1)", afiadiendo que «compete a los poderes puiblicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios nece-
sarios. La ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto» (art. 43.2). Un
amplio sector de la doctrina y la jurisprudencia ha considerado que del articulo 43.1
CE no cabe derivar un auténtico derecho fundamental (entendido como derecho
constitucional subjetivo), ya que el precepto se integra en los «principios rectores de
la politica social y econémica» y el articulo 53.3 CE dispone que tales principios «sélo
podrin ser alegados ante la Jurisdiccién ordinaria de acuerdo con lo que dispongan
las leyes que los desarrollen». Desde 1986, el derecho a la proteccién de la salud ha
sido desarrollado por ley?, por lo que la cuestién pierde gran parte de su sentido.

Salvo que se diga otra cosa, los datos estadisticos citados se obtuvieron en: http://www.msc.es.
Abreviaturas: CC = Cédigo Civil; CE = Constitucién Espafiola de 1978; CIS = Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud; CP = Cédigo Penal; LCC = Ley de Cohesién y Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud; LGS = Ley General de Sanidad; LM = Ley del Medicamento; LO = Ley Or-
génica; RD = Real Decreto; RDL = Real Decreto Legislativo; RD-Ley = Real Decreto-Ley; SAN =
Sentencia de la Audiencia Nacional; SNS = Sistema Nacional de Salud; STC = Sentencia del Tribu-
nal Constitucional; STS = Sentencia del Tribunal Supremo; STS]J = Sentencia del Tribunal Superior
de Justicia.

Interesa destacar que la CE reconoce este derecho en precepto distinto al que regula la Segu-
ridad Social (art. 41), lo que dio pie a gran parte de la doctrina a considerar que el sistema sanitario
debfa articularse, frente a la 1gica tradicional de nuestro Derecho, de forma independiente al de Se-
guridad Social. Como veremos, esta solucién es la que se ha impuesto en la practica.

> La LGS habla del «derecho a la proteccién de la salud y a la asistencia sanitaria» (art. 1.2),
afiadiendo que sus titulares estdn legitimados, para su ejercicio, «tanto en la via administrativa como
jurisdiccional» (art. 1.4).
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Otras referencias constitucionales a la salud se encuentran, como veremos, en los
articulos 40.2 (§ 3.1), 49 (§7.3),50 (§ 7.3) y 51 (§ 3.1).

También las reglas constitucionales de distribucién territorial del poder hacen re-
ferencia a la salud, con consecuencias decisivas para la configuracién de nuestro sis-
tema sanitario (§ 2.1): las Comunidades Auténomas «podran asumin» (lo que efec-
tivamente han hecho todas ellas en sus respectivos Estatutos de Autonomia)
competencias en materia de «Sanidad e higiene» (art. 148.1.21.2); por su parte, el
Estado conserva las competencias exclusivas para la «regulacién de las condiciones
basicas que garanticen la igualdad de todos los espafoles en el ejercicio de los de-
rechos y en el cumplimiento de los deberes constitucionales» (art. 149.1.1.2), asi
como en materia de «Sanidad exterior. Bases y coordinacién 3general de la sanidad.
Legislacién sobre productos farmacéuticos» (art. 149.1.16.2)°.

Espana ha ratificado las normas internacionales méds importantes en materia de
salud (I, § 1), la dltima de las cuales es el llamado Convenio de Oviedo, de 1997,
y cumple regularmente con el envio de informes al Comité de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales. En relacién con el dltimo de ellos, el Comité emiti6 sus
observaciones finales el 7 de junio de 2004, que sélo de forma indirecta, en relacién
con dos cuestiones puntuales (§ 3), se refieren criticamente a la sanidad publica.

La norma mds importante en materia de salud es la Ley 14/1986, General de Sa-
nidad (LGS), que supuso una transformacién esencial del sistema sanitario espafiol’,
al universalizar la asistencia sanitaria, crear un Sistema Nacional de Salud (SNS)
unificado y desvinculado de la Seguridad Social y reconocer legalmente la radical des-
centralizacién del sistema que venia exigida por la CE. Recientemente han sido
aprobadas otras dos leyes importantes que modifican en parte a la anterior: la Ley
41/2002, Bésica reguladora de la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obliga-
ciones en materia de Informacién y Documentacién Clinica (LAP), que amplia el
catdlogo de derechos de 4mbito sanitario (§ 4.3) inicialmente contenido en la LGS,
y la Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCC), cuya
finalidad principal es redefinir las funciones del Estado y de las Comunidades Au-
ténomas una vez culminado el proceso de transferencias sanitarias de aquél a éstas.
1.2 Enla Administracién General del Estado, el Ministerio de Sanidad y Consumo’
(en adelante, el Ministerio) ostenta las competencias en materia de salud. Desde
2002 (fecha de culminacién de la transferencia de competencias sanitarias), las Co-
munidades Auténomas poseen la ejecucion, pricticamente en exclusiva, de la ges-
tién sanitaria, conservando el Ministerio, ademads de todo lo relativo a la llamada sa-
nidad exterior (arts. 38-39 LGS), la potestad, en lo normativo, de regular el contenido
minimo del derecho a la proteccién de la salud y las bases de la sanidad interior, vy,
en lo ejecutivo, de realizar las acciones necesarias para garantizar la cohesién y cali-
dad del sistema sanitario, lo que se traduce, entre otras cosas, en la llevanza de un

> Lajurisprudencia ha interpretado el alcance de estas materias en las SSTC 32/1983, 42/1983,
87/1985, 111/1986, 329/1994, 67/1996, 147/1996, 109/2003, 152/2003 y 98/2004.

Debido, sobre todo, a las presiones corporativas y a la crisis econémica del momento, estos prin-
cipios no llegaron a materializarse con total claridad en el texto de la ley, habiendo sido incorporados
en la préctica posterior. Vid., p. ¢j., la nota 21.

Dentro de ¢l se integran, por lo que aqui interesa, la Secretaria General de Sanidad y tres Di-
recciones Generales: Salud Publica, Cohesién del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién, y
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Las competencias de cada 6rgano se detallan en

el RD 1.555/2004.
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sistema de informacién sanitaria nacional (arts. 53 a 58 LCC) y en la Alta Inspec-
cidn, para la «garantia y verificacién del cumplimiento de las competencias estata-
les y de las Comunidades Auténomas en materia de sanidad y de atencién sanita-
ria del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con lo establecido en la Constitucién,
en los Estatutos de Autonomia y en las Leyes» (arts. 76 a 79 LCC).

Para la coordinacién, comunicacién e informacién entre las Administraciones sa-
nitarias estatal y autondémica, existe un Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud (CIS), compuesto por el ministro de Sanidad y Consumo y sus ho-
mologos (consejeros) autonémicos (arts. 69 a 75 LCC). Una vez estabilizado el
panorama normativo, las decisiones mds importantes de politica sanitaria, como
iremos viendo, competen al CIS. Téngase en cuenta, sin embargo, que se trata de
un 6érgano més deliberativo que ejecutivo, pues no puede imponer directamente
sus decisiones.

La Administracién local ejerce competencias que afectan indirectamente a la sa-
lud y se centran en el control sanitario del medio ambiente, industrias, edificios y
consumo (art. 42 LGS). Los centros sanitarios de ayuntamientos y diputaciones
provinciales han quedado definitivamente integrados en el correspondiente Servi-
cio autonémico de Salud. Subsisten, sin embargo, determinados servicios sanitarios
de gestion local.

En cada una de las cdmaras parlamentarias (Congreso de los Diputados y Sena-
do) existe una Comisién legislativa permanente de Sanidad y Consumo.

No existen organizaciones no gubernamentales, especializadas en salud, con ca-
pacidad suficiente para influir en la formulacién y ejecucién de las politicas publi-
cas. En la préctica, sin embargo, se ha revelado importante la presion de las orga-
nizaciones profesionales y sindicales del sector sanitario®.

1.3 La LGS prevé la formulacién de un plan integrado de salud, compuesto por
el plan nacional de salud y los planes homélogos de las Comunidades Auténomas
(arts. 70-77). Sin embargo, no ha llegado a aprobarse ninguno a nivel nacional.

La LCC, por su parte, prevé la formulacién por el CIS de planes integrales de
salud sobre enfermedades concretas (art. 64), habiendo sido aprobados, hasta el
momento, planes sobre la cardiopatia isquémica, el cdncer y la obesidad, nutricién
y actividad fisica. Paralelamente, el articulo 61 LCC exige la elaboracién periddica
de planes de calidad (§ 5.2); en cumplimiento de ello, el Ministerio acaba de pu-
blicar (marzo de 2006) un Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, ar-
ticulado en torno a seis bloques de objetivos: proteccidn, promocién de la salud y
prevencién; fomentar la equidad; apoyar la planificacién y el desarrollo de los re-
cursos humanos en salud; fomentar la excelencia clinica; utilizar las tecnologias de
la informacién para mejorar la atencién a los ciudadanos, y mayor transparencia.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 Lalegislacién vigente sefiala, como principios generales del sistema sanitario
espafiol, en lo politico, la centralidad de la prevencidn (arts. 3.1, 6 y 8 LGS); en lo

¢ Esta situacién es coherente con el disefio legal, que privilegia la participacién de estas corpo-

raciones y se muestra poco abierto a la participacién de los usuarios (§ 2.2).
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juridico, la garantia de los derechos de los ciudadanos asociados a la salud (arts. 9
y 10 LGS y 4 LCC), de la equidad social y territorial (arts. 3.2 y 3y 12 LGS y
1 LCC) y de la participacién (arts. 12 LGS y 1 LCC); y en lo administrativo, la co-
ordinacién y cooperacién entre las Administraciones sanitarias (arts. 4 LGS y 1 LCC)
y la eficacia, celeridad, economia y flexibilidad en la organizacién y funcionamien-
to de las mismas (art. 7 LGS).

Estrictamente, la proteccién de la salud no se encuentra configurada como servi-
cio publico, por cuanto ni existe monopolio publico sobre el sector ni se precisa la aper-
tura de un concurso publico (mediante la férmula tradicional de la concesién) para
la puesta en marcha de un centro sanitario privado (lo que se considera ejercicio de
las libertades profesional y de empresa, arts. 25 y 38 CE y 88-89 LGS), bastando para
ello con una mera autorizacién administrativa (art. 29 LGS y RD 1277/2003). En con-
secuencia, el sistema sanitario espafiol puede calificarse formalmente como mixto,
por cuanto conviven la sanidad publica y la privada. En la practica, sin embargo, la
primera es claramente predominante sobre la segunda, pues es muy inferior el nd-
mero de centros sanitarios privados (los cuales, en todo caso, estdn sometidos al con-
trol ptiblico, p. ¢j., arts. 6y 29 LCC) y la mayor parte de éstos colaboran, mediante
convenios o conciertos, con la Administracién’. En la actualidad, la polémica ideo-
l6gica sobre lo publico y lo privado casi ha desaparecido, pues la izquierda ha admi-
tido modelos mds flexibles de gestién y la derecha ha renunciado a la llamada priva-
tizacién de la sanidad.  La sanidad publica espafola se configura desde la LGS como
una organizacién tnica, denominada Sistema Nacional de Salud (SNS), que integra
todas las estructuras y medios publicos al servicio de la salud. Actualmente tales es-
tructuras y medios se agrupan en 17 Servicios autonémicos de Salud®. En 2002, el SNS
disponia de 2.889 Centros de Salud (atencién primaria), 238 Hospitales de Agudos,
38 Hospitales Psiquidtricos y 32 de Geriatria y Larga Estancia.

El gasto publico en salud fue en 2005 del 5,8% del PIB, lo que implica un in-
cremento importante en relacién con los afios inmediatamente anteriores (entre

7 Desde las reformas de finales de los noventa (Ley 15/1997 y art. 111 de la Ley 50/1998), de-
jando de lado algunas excepciones muy puntuales (como el controvertido Hospital de Alcira), los
Hospitales del SNS son gestionados con arreglo a alguna de las férmulas siguientes: a) Gestién direc-
ta, mediante empresas publicas (también llamadas sociedades estatales), entidades publicas empresa-
riales, fundaciones, fundaciones publicas sanitarias o consorcios sanitarios; b) Concierto con un cen-
tro sanitario privado para la prestacién de servicios propios del SNS, segtin las reglas generales del
contrato de gestién de servicios publicos (art. 156 c. LCAP), debiéndose prestar el servicio en iguales
condiciones que en los centros estrictamente publicos (art. 90.6 LGS) y bajo el control permanente
de la Administracién sanitaria (art. 94.2 LGS); ¢) Convenio para la vinculacién de un centro sanita-
rio privado al SNS, férmula segun la cual aquel pasa a formar parte de este, sometiendo su régimen
sanitario, administrativo y econdmico al que ya existe para los hospitales publicos pero conservando
su titularidad privada y el régimen juridico de su personal, que continuard sometido al Derecho la-
boral (art. 66.3 LGS). 3

Territorialmente, a su vez, el SNS se divide en: a) Areas de Salud (arts. 56-60 LGS), estructu-
ras fundamentales del sistema sanitario, responsabilizadas de la gestién unitaria de los centros y esta-
blecimientos del Servicio autonémico de Salud y de las prestaciones sanitarias en su demarcacidn te-
rritorial, que abarcan una poblacién de entre 200.000 y 250.000 habitantes, estdn compuestas por tres
érganos (el Consejo de Salud —§ 2.3—, el Consejo de Direccién y el Gerente) y deben contar, al me-
nos, con un Hospital General. b) Zonas bésicas de Salud (arts. 61-65 LGS) que resultan de la sub-
divisién de las Areas de Salud y son el marco territorial de la atencién primaria de la salud, desarro-
llada en los Centros de Salud, integrados en un Hospital General y gestionados por un Equipo de Atencién
Primaria, a cuyo frente hay un coordinador médico que depende del gerente del Area. A suvez, de cada
Centro de Salud pueden depender consultorios locales médicos y de enfermerfa.
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1995 y 2004 oscil6 entre el 5,3 y el 5,5%), pero sigue situando a Espana en los l-
timos lugares de la Unién Europea-15. En 2001, el gasto publico sanitario se dis-
tribuyd como sigue: servicios hospitalarios y especializados, 53,2%; servicios primarios
de salud, 14,5%; servicios de salud publica, 1,2%; servicios colectivos de salud, 2%;
farmacia, 23,3%; traslado, prétesis y aparatos terapéuticos, 1,4%.

En 2001, la financiacién del SNS se integré en el sistema general de financia-
cién de las Comunidades Auténomas, con la previsién de que la aportacién direc-
ta del Estado desapareciera (LO 7/2001 y leyes 21 y 22/2001), quedando tan sélo
como garantfa de la equidad del sistema (Fondo de Cohesién)’, y que por tanto el
SN se financiara bésicamente con cargo al presupuesto de cada Comunidad Au-
ténoma'’. La critica mas frecuente al actual sistema de financiacién del SNS es que
no garantiza de forma suficiente la equidad territorial; téngase en cuenta, por ejem-
plo, que el gasto sanitario oscila de 928 (Comunidad Valenciana) a 1.236 euros por
persona (La Rioja)''.

A nivel nacional, el personal sanitario se encuentra regulado por los articulos 84
a 87 LGS, 34 a 43 LCCy por las leyes 44/2003, de Ordenacién de las Profesiones
Sanitarias, y 55/2003, del Estatuto Marco del Personal Estatutario de los Servicios
de Salud. El niimero del personal sanitario es considerado suficiente a nivel euro-
peo: 0,7 médicos de familia y pediatras por cada mil habitantes, y 1,2 médicos por
cada mil habitantes trabajando en hospitales del sector publico. No obstante, se ha
criticado un cierto desajuste entre médicos de atencién primaria y médicos de aten-
cién especializada, en detrimento de los primeros. Los ciudadanos se muestran ma-
yoritariamente satisfechos con el nivel profesional del personal sanitario.

2.2 En la prictica, la participacién en el SNS se articula bsicamente a través de
las entidades locales, las organizaciones empresariales y los sindicatos, en tres 4m-
bitos principales:

a) Comité Consultivo del SNS, 6rgano dependiente del CIS, presidido por el
ministro de Sanidad y Consumo (o persona en quien éste delegue) y formado por
seis representantes de la Administracién General del Estado, seis de las Comunida-
des Auténomas, cuatro de la Administracién local, ocho de las organizaciones em-
presariales y ocho de los sindicatos mds representativos de 4mbito nacional. Segiin
la ley, tiene como funciones informar, asesorar y formular propuestas sobre mate-
rias que resulten de especial interés para el funcionamiento del SNS, y en especial
sobre proyectos normativos y planes integrales de salud (art. 67.2 LCC). En la pric-
tica no estd desempefiando estas funciones.

b) El Foro Abierto de Salud (art. 67.3 LCC), formado por «las organizaciones,
consejos, sociedades o asociaciones que en cada momento se determine segin la
materia a tratar», tiene cardcter temporal y es convocado por el ministro «para el es-

’  Habria que matizar que la equidad se garantiza también con otros instrumentos, y en espe-

cial con la cartera de servicios comunes.

' Esta situacién provocé un alto déficit sanitario (cifrado en mas de 3.000 millones de euros),
especialmente en Catalufia y Andalucia, que obligé al Estado, en septiembre de 2005, a comprome-
terse a aportar 1.677 millones de euros adicionales al afio para el periodo 2006-2009, asi como a au-
mentar los tipos de los impuestos del alcohol y del tabaco (RD-Ley 12/2005), para que el incremen-
to de la recaudacién contribuyera a evitar el déficit en el futuro.

"' Adviértase, sin embargo, que la importancia de este dato es relativa, pues el problema princi-
pal de la financiacién es la suficiencia dindmica y el gasto sanitario por persona estd influido también
por otros factores.
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tudio, debate y formulacién de propuestas sobre temas especificos que en un de-
terminado momento tengan impacto en el [SNS]».

¢) Los Consejos de Salud de cada Area de Salud, formados por representantes
de las entidades locales (el 50%), de los profesionales sanitarios titulados pertene-
cientes a los sindicatos mds representativos (al menos, el 25%) y por la Administracién
sanitaria. Son érganos de asesoramiento y, sobre todo, de control, materializado a
través de su conocimiento del anteproyecto del Plan de Salud y de la Memoria anual
del Area y de la verificacién de «la adecuacién de las actuaciones en el Area de Sa-
lud a las normas y directrices de la politica sanitaria y econémica» (art. 58 LGS).

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 La LGS hace referencia, entre otros, a tres condicionantes basicos de la salud,
con el fin de conectar la actuacién sanitaria con la propia de los sectores corres-
pondientes':

a)  Seguridad e higiene laboral®. El articulo 18.9 incluye entre las obligaciones
de las autoridades sanitarias, la «proteccién, promocién y mejora de la salud labo-
ral». Por su parte, el articulo 21 exige a las Areas de Salud, en coordinacién con las
autoridades laborales y los 6rganos de participacién, inspeccion y control de las con-
diciones de trabajo y seguridad e higiene en las empresas, una serie de obligaciones
genéricas (desprovistas de sancién en caso de incumplimiento), entre las que cabe
citar las de promover y vigilar la salud de los trabajadores. Espana es el pais de la Unién
Europea con mayor indice de siniestralidad laboral, hecho que motiva la critica
permanente de las organizaciones sindicales e incluso de los organismos interna-
cionales'.

b)  Medio ambiente”. El articulo 18.6 incluye entre las obligaciones de las au-
toridades sanitarias la «promocién y la mejora de los sistemas de saneamiento, abas-
tecimiento de aguas, eliminacién y tratamiento de residuos liquidos y sélidos; la
promocién y mejora de los sistemas de saneamiento y control del aire, con especial
atencién a la contaminacién atmosférica; la vigilancia sanitaria y adecuacién a la sa-
lud del medio ambiente en todos los 4mbitos de la vida, incluyendo la vivienda.
Por su parte, el articulo 19.2 exige a las autoridades sanitarias proponer o partici-
par con otros departamentos en la elaboracién y ejecucién de la legislacién sobre ca-
lidad del aire, aguas, residuos, suelo y subsuelo, energfa y «cualquier otro aspecto del
medio ambiente relacionado con la salud», obligacién que obviamente estd en de-

2 En el Derecho espailol, estos tres sectores quedan fuera del derecho a la proteccién de la sa-

lud, pues constitucionalmente configuran derechos distintos (vid., respectivamente, los arts. 40.2, 45
v 51 CE).

"» Elart. 40.2 CE obliga a los poderes publicos por la «seguridad e higiene en el trabajo», ma-
teria regulada bdsicamente por la Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales.

4 "En las tltimas observaciones finales, ya citadas, del Comité de Derechos Econémicos, Socia-
les y Culturales, se sefiala la preocupacion por el aumento del 50% del nimero de accidentes laborales,
constatdndose que éstos suelen registrarse entre trabajadores con contrato temporal.

"> Entre la amplia normativa ambiental, cabe citar, por su especial incidencia sobre la salud, los
textos siguientes: Ley 38/1972, de Proteccién del Ambiente Atmosférico; Ley 29/1985, de Aguas;
RDL 1302/1986, de Evaluacién de Impacto Ambiental; Ley 16/2002, de Prevencién y Control In-
tegrados de la Contaminacién; y Ley 37/2003, del Ruido. En todas ellas se hace alguna referencia ex-
presa a la salud.
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pendencia de las previsiones legales al respecto. Uno de los problemas ambientales
(en el sentido amplio de lo ambiental) mds preocupantes en Espana, con repercu-
sion sobre la salud, es el del ruido, sector donde se constata la permanente inefica-
cia de la normativa aplicable'®.

c)  Consumo". El articulo 18.10 incluye entre las obligaciones de las autorida-
des sanitarias (que a nivel nacional se concentran en la Agencia de Seguridad Ali-
mentaria) el «control sanitario y la prevencién de los riesgos para la salud derivados
de los productos alimentarios, incluyendo la mejora de sus cualidades nutritivas»,
obligaciones que se amplian a productos no alimentarios y se concretan algo mds
en los articulos 25.2 y 27, en concurrencia con las autoridades de consumo.

3.2 La politica de salud publica, considerando como tal la destinada a la pre-
vencién y control de enfermedades al margen de la asistencia sanitaria concreta'®,
cuenta, como ya se vio, con una proyeccion presupuestaria reducida (en compa-
racién con los paises de la Unién Europea-15), lo que parece contradecir uno de
los principios esenciales del sistema disenado en la LGS (§ 2.1), desarrollado a su
vez en la propia Ley, en obligaciones mds concretas de los poderes puablicos. Entre
ellas cabe citar la realizacién de estudios epidemioldgicos y la planificacién y eva-
luacién sanitaria, baséndose en «un sistema organizado de informacién sanitaria,
vigilancia y accién epidemioldgica» (art. 8.1), la educacién sanitaria, considerada
«elemento primordial para la mejora de la salud» (art. 18.1), la difusién de la in-
formaci6n epidemiolégica «para fomentar el conocimiento detallado de los problemas
de salud» (art. 18.13) y el fomento de la investigacion cientifica en salud (arts. 18.15
y 106-110).

El articulo 10, especialmente en sus apartados 1 a 4, establece obligaciones im-
portantes de las Administraciones sanitarias en materia de salud publica, desprovistas,
sin embargo, de sanciones en caso de incumplimiento; no es de extrafar, por ello,
que no haya llegado a adoptarse una préictica plenamente coherente con los princi-
pios legales. Mds concretas y utiles parecen las habilitaciones de los articulos 24 a
26y de la Ley Orgénica 3/1986, que con sometimiento al principio de proporcio-
nalidad (art. 28 LCC), permiten a la Administracion adoptar medidas extraordinarias
en supuestos de riesgo para la salud colectiva'. Por otro lado, los articulos 65 y 66
LCC establecen los mecanismos de coordinacién y cooperacién entre las Adminis-
traciones estatal y autonémica en la materia. A titulo de ejemplo, pueden citarse las
actuaciones en tres dmbitos concretos™:

16 vid. DEFENSOR DEL PUEBLO, Contaminacién aciistica, Madrid, 2005.

7 Elart. 51 CE obliga a los poderes puiblicos a garantizar «la salud, la seguridad y los legitimos
intereses» de consumidores y usuarios. Entre la copiosa normativa de desarrollo, cabe citar la Ley
26/1984, General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios.

¥ Hacemos esta precision conceptual, pues la legislacién utiliza con frecuencia un concepto
muy amplio de salud publica, que précticamente la identifica con la salud sin mds. Por otra parte, una
de las finalidades principales de la LGS, no conseguida del todo, fue integrar las medidas preventivas
en el dmbito de la asistencia sanitaria individual (p. ¢j., arts. 12.1 y 13.1 LCC), en cuyo caso nos en-
contrarfamos fuera, a nuestro entender, del concepto mayoritariamente asumido de salud publica.

" Vid. al respecto, como tltima manifestacién de esta técnica administrativa, las medidas adop-
tadas ante la gripe aviar, de conformidad con el Plan Nacional de Preparacién y Respuesta ante una
Pandemia de Gripe, presentado en mayo de 2005.

20 Sobre los dos tltimos, las citadas observaciones finales del Comité DESC sefialan la «preo-
cupacién por la elevada tasa de drogadiccién, alcoholismo y tabaquismo [en Espafial, en particular en-
tre los jovenes».
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a) Campafias de vacunacién, cada vez mds exigentes, articuladas en torno a
los calendarios de vacunacién aprobados por el CIS.

b) Ladrogadiccién. Ademds de los tipos penales relacionados con la droga (§ 5.1)
y de la amplia labor policial y judicial que ello conlleva, el Delegado del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, dependiente del Ministerio, ejecuta un amplio
Plan de cardcter transversal pero centrado fundamentalmente en la prevencién,
mediante actuaciones de muy diverso signo.

¢) El tabaquismo. La reciente Ley 28/2005, de Medidas Sanitarias contra el Ta-
baquismo, en cuya gestacién el Ministerio adopté un papel central, ha supuesto un
cambio radical en la lucha contra este problema. Como medida més llamativa, se
ha tipificado como infraccién administrativa el consumo de tabaco en los centros
de trabajo (antes sélo se prohibia en los centros publicos y en los transportes), asi
como en los establecimientos abiertos al publico, salvo en determinados estableci-
mientos de mayor dimensién y, en todo caso, en las zonas habilitadas al efecto.

4. DERECHOS

4.1 El derecho a la asistencia sanitaria (arts. 1.2 LGS y 3.1 LCC) puede definir-
se en torno a las caracteristicas siguientes:

a) Disponibilidad. La asistencia sanitaria queda asegurada de forma perma-
nente gracias a la existencia del SNS, que cuenta hoy con capacidad suficiente (sal-
vo lo que después se dird sobre las listas de espera) para atender a la totalidad de la
poblacién espanola. El espiritu de la legislacién sanitaria vigente y, mds en concre-
to, los articulos 66 LGS y 9 LCC, impiden un eventual desmantelamiento por el
ejecutivo del SNS. El articulo 43 CE protege frente al legislador.

La sanidad figura entre los «servicios esenciales de la comunidad» del articulo 28.2
CE”, de forma tal que, en caso de huelga en el sector, los convocantes deben dar
un preaviso de diez dias y el Gobierno, central o autonémico, puede decretar ser-
vicios minimos u otras medidas, incluyendo, en tltima instancia, la reanudacién de
la actividad laboral o el arbitraje obligatorio (arts. 4 y 10 del RD- Ley 17/1977).

b)  Universalidad. El derecho corresponde a todos los espafioles™ y a los ex-
tranjeros «que tengan establecida su residencia en el territorio nacional» (art. 1.2 LGS).
En cuanto a estos tltimos, el articulo 12 de la Ley Orgénica 4/2000 anade el requisito
de la inscripcién en el padrén municipal, entendiendo asi que la residencia, ademds de
habitual, ha de ser legal. Sin embargo, el mismo precepto reconoce el derecho a la
«asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccién de enfermedades gra-

2 En este sentido, tltimamente, SSTS] de Galicia de 27 y 31 de octubre de 2003 y 21 de di-
ciembre de 2005; SSTS] de Madrid de 28 de mayo de 2004 y 21 de diciembre de 2005; SSTSJ de
Andalucfa de 6 de octubre de 2004 y 15 de diciembre de 2004, y SSTS] de la Comunidad Valencia-
na de 12 de enero de 2005.

* Se rompe asf la ténica tradicional de nuestro Derecho, que identificaba los titulares del dere-
cho con los cotizantes a la Seguridad Social, dejando al resto de los espafioles en manos de la accién
social de la beneficencia, sin llegar a configurarse para ellos un auténtico derecho subjetivo. En cohe-
rencia con el citado art. 1.2, el art. 3.2 LGS sefala que «La asistencia sanitaria se extenderd a toda la
poblacién», a lo cual la DT 5.2 matiza que dicha extensién «se efectuard de forma progresiva». Desde
la desvinculacién financiera del SNS de la Seguridad Social (§ 2.1) y el art. 2 b) LCC puede afirmar-
se que, con la matizacién que después se hard, la universalizacién ha culminado.



II.  Panorama Nacional: Espania 233

ves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencién
hasta la situacién de alta médica», asi como el derecho a la asistencia sanitaria, en
las mismas condiciones que los espafoles, a los extranjeros menores de edad, asi
como a las embarazadas durante el embarazo, parto y postparto. En cuanto a los ex-
tranjeros no residentes, hay que distinguir entre los ciudadanos comunitarios, con
derecho a la asistencia sanitaria en cualquler Estado de la Unién Europea (I, § 3.1)
y el resto, que sdlo tienen este derecho si asf lo reconocen otras leyes o convenios
(arts. 1.3 LGS y 3.1 ¢) LCC).

Segtin ha denunciado con reiteracién el Defensor del Pueblo (III, § 8), en la
préctica la universalizacidn de la asistencia sanitaria no es absoluta, pues existe to-
davia un colectivo de casi 400.000 ciudadanos que, por razones legales de diversa
indole, quedan fuera del articulo 1.2 LGS.

El derecho a la asistencia en el SNS se acredita mediante la tarjeta sanitaria in-
dividual (art. 57 LCC y RD 183/2004).

El articulo 16 LGS permite a quienes carecen del derecho a la asistencia sanita-
ria acceder al SNS «con la consideracién de pacientes privados», en las mismas con-
diciones que los demds.

En la préctica, un reducido porcentaje de la poblacién espafola, aunque legal-
mente tendria derecho a acceder al SNS, no lo hace, bien con cardcter estable, por
encontrarse afiliado a una mutualidad (la mas importante es MUFACE, para un am-
plio nimero de funaonarlos) o entidad colaboradora, bien de forma esporddica, re-
curriendo a su costa” a la sanidad prlvada, normalmente para evitar las listas de es-
pera o en busca de un mayor confort™.

©)  Accesibilidad. La gratuidad de la asistencia sanitaria no estd prevista en la ley,
pero se ha impuesto en la préctica con cardcter general al menos en relacién con
las personas que tienen reconocido este derecho™. La propia LGS parece permitir
el cobro de tasas por asistencia sanitaria (arts. 46 d) y 79.1 ¢) y el «copago» ha sido
defendido en determinados circulos (dltimamente se habla del «euro sanitario»),
pero que siempre ha acabado descarténdose por razones de equidad y por los cos-
tes de transaccién que implicarfa.

En cuanto a la accesibilidad geografica (o movilidad, art. 24 LCC), el articulo
62.2 a) LGS exige tener en cuenta, en la delimitacién de las Zonas bdsicas de Sa-
lud, «las distancias maximas de las agrupaciones de poblacién mds alejadas de los ser-
vicios y el tiempo normal a invertir en su recorrido usando los medios ordinarios».
La prestacién de transporte sanitario incluye «el desplazamiento de enfermos por cau-
sas exclusivamente clinicas, cuya situacién les impida desplazarse en los medios or-
dinarios de transporte» (art. 19 LCC). No est4 previsto el abono del desplazamiento
a los residentes en localidades sin asistencia sanitaria.

El articulo 4 LCC reconoce el derecho a recibir asistencia sanitaria en la Co-
munidad Auténoma de residencia, si bien también pueden recibirla quienes se en-
cuentren en situacidn de «desplazado», término que no se define en la LCC. Por su

» Elart. 17 LGS sefiala que «las Administraciones Publicas obligadas a atender sanitariamente

a los ciudadanos no abonaran a éstos los gastos que puedan ocasionarse por la utilizacién de servicios
sanitarios distintos» de aquellos que legalmente les correspondan.

# Normalmente se reconoce que, en general, el SNS ofrece una calidad asistencial superior a la
propia de la sanidad privada, la cual ofrece a veces, sin embargo, una falsa imagen de lo contrario, pues
es cierto que suele disponer de un mayor confort (p. ¢j., habitaciones individuales o mejor trato per-
sonal).

¥ Para los demés, el art. 16.3 LGS prevé expresamente la «facturacién».
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parte, el articulo 2.2 del Real Decreto 183/2004 sefiala que «La tarjeta sanitaria in-
dividual emitida por cualquiera de las Administraciones sanitarias competentes serd
vélida en todo el [SNS], y permitird el acceso a los centros y servicios sanitarios del
sistema en los términos previstos por la legislacién vigente». En la pracrica, los pro-
blemas se producen, sobre todo, en relacién con los servicios financiados por el Ser-
vicio autonémico de Salud que amplian la Cartera de Servicios propia del SNS.

d)  Continuidad. Los articulos 12 y 13 LCC garantizan la continuidad de la asis-
tencia sanitaria, al prever la coordinacién permanente entre la atencién primaria y
la especializada. En cuanto al alta médica, el articulo 20 LAP dispone que deberd
emitirse un informe por escrito. El articulo 21, por su parte, sefiala que el hecho de
que el paciente no acepte el tratamiento prescrito «no dard lugar al alta forzosa cuan-
do existan tratamientos alternativos, aunque tengan caricter paliativo, siempre que
los preste el centro sanitario y el paciente acepte recibirlos», afiadiéndose que «en el
caso de que el paciente no acepte el alta, la direccién del centro, previa comproba-
cién del informe clinico correspondiente, oird al paciente y, si persiste en su nega-
tiva, lo pondréd en conocimiento del juez para que confirme o revoque la decisién.

e) Extensién. Las prestaciones sanitarias cubiertas por el SNS quedan definidas
en un amplio Catédlogo de Prestaciones, delimitado inicialmente por los articulos 11
a 18 LCC, que establecen los siguientes tipos de prestaciones: de salud publica, de
atencién primaria, de atencién especializada, de atencién sociosanitaria, de atencién
de urgenc1a, farmacéutica, ortoprotésica, de productos dietéticos y de transporte
sanitario”®. Hasta la publicacién de la Cartera de Servicios que desarrolla este Ca-
tdlogo (en la fecha de cierre de este Informe, la Cartera ha sido ya informada por el
CIS) permanece vigente el Real Decreto 63/1995, de Ordenacién de Prestaciones
del SNS (art. 20 y DT tnica LCC). Una vez aprobada, su actualizacién debe par-
tir de una memoria econémica (art. 10.3 LCC) y seguir los criterios del articulo 21
LCG; entre los cuales interesa destacar el requisito de la contribucidn «eficaz [de los
nuevos servicios] a la prevencién, al diagnéstico o al tratamiento de enfermedades,
a la conservacién o mejora de la esperanza de vida, al autovalimiento o a la elimi-
nacién o disminucién del dolor y el sufrimiento».

Entre las carencias mds demandadas del catdlogo de prestaciones del SNS figu-
ran, a juicio del Defensor del Pueblo, algunos servicios de reproducc1on asistida, en-
fermedades raras o poco frecuentes, dafio cerebral adquirido® y salud mental (II,
§ 8).

Las Comunidades Auténomas pueden ampliar la Cartera de Servicios del SN,
teniendo en cuenta, en todo caso, «la eficacia, eficiencia, efectividad, seguridad y uti-
lidad terapéuticas, asi como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de gru-
pos menos protegidos o de riesgo y las necesidades sociales, y su impacto econémico
y organizativo» (art. 20.2 LCC), no pudiéndose incluir «técnicas, tecnologfas y pro-
cedimientos cuya contribucién eficaz a la prevencion, dlagnostlco, tratamiento, re-
habilitacién y curacién de las enfermedades, conservacién o mejora de la esperan-
za de vida, autonomia y eliminacién del dolor y el sufrimiento no esté suficientemente
probada» (art. 20.3). En la prictica existen diferencias significativas en las Carteras

% Parece que conceptualmente no todas estas prestaciones pueden considerarse parte del dere-

cho a la asistencia sanitaria. La Ley habla por un lado de derecho a la asistencia y por otro de presta-
ciones del SN, sin establecer la conexién entre ambas categorias.
7 Vid. DEFENSOR DEL PUEBLO, Informe sobre el dasio cerebral sobrevenido en Espaiia: un

acercamiento epidemioldgico y sociosanitario, Madrid, 2005.
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de Servicios de las diferentes Comunidades Auténomas, lo que ha sido criticado
por afectar a la equidad territorial.

f)  Calidad. Pueden considerarse manifestaciones concretas de esta novedosa ca-
racteristica de la asistencia sanitaria, las siguient6528: 1) Seguridad, consistente en una
serie de medidas de control del uso de nuevas técnicas, tecnologfas o procedimientos
(arts. 22 y 27 LCC); 2) Libertad de eleccién de médico, al menos en la atencién pri-
maria (art. 14 LGS y RD 1575/1993) y en algunas dreas de la atencién especializada
(RD 8/1996); 3) Disponibilidad de una segunda opinién facultativa (art. 4 b) y 28.1
LCC); 4) Rapidez, segin los «criterios marco para garantizar un tiempo mdximo de
acceso a las prestaciones» (arts. 4 b) y 25 LCC), criterios que deberdn ser acordados por
el CIS; 5) Acceso a los denominados servicios de referencia (tema éste que también po-
drfa entenderse integrado en la accesibilidad), en relacién con las enfermedades que re-
quieren una atencién singularmente costosa o especializada (arts. 15.2 LGS y 28 LGS);
6) Comodidad, en el sentido amplio del término, que abarca la <humanizacién de la
asistencia» y la «confortabilidad», lo que a su vez incluye, como manifestacién concreta,
«la incorporacién progresiva de habitaciones de uso individual» (art. 28.1 LCC).

De los aspectos citados, el més problemdtico es seguramente el de las listas de es-
pera”. Ultimamente se han adoptado medidas importantes al respecto, cuyos re-
sultados se verdn a medio plazo™: a nivel nacional se ha aprobado un sistema de tra-
tamiento homogéneo de la 1nformacién (RD 605/2003) y en muchas Comunidades
Auténomas se han dictado normas de garantia en el tiempo de acceso, sobre todo
para las intervenciones quirurgicas.

4.2 El articulo 10.14 LGS reconoce el derecho a «obtener los medicamentos y
productos sanitarios que se consideren necesarios [«precisos», dice el art. 18.4 de
la propia LGS y «de forma adecuada a sus necesidades clinicas», el art. 16 LCC] pa-
ra promover, conservar o restablecer [la] salud, en los términos que reglamentaria-
mente se establezcan por la Administracién General del Estado» y el articulo 93.1
de la Ley 25/1990, del Medicamento (LM), «a obtener medicamentos en condi-
ciones de igualdad en todo el territorio nacional dentro del [SNS], sin perjuicio de
las medidas tendentes a racionalizar la utilizacién de medicamentos que puedan
adoptar las Comunidades Auténomas en ejercicio de sus competencias». El regla-
mento previsto en el articulo 10.14 no ha sido dictado y en la prictica el derecho
queda en manos de la discrecionalidad del facultativo correspondiente.

Los poderes publicos tienen encomendado el control de la calidad de los medi-
camentos, mediante un amplio ndmero de técnicas administrativas reguladas en los
articulos 95 a 103 LGS,y 9 a 83 y 105 a 112 LM. La mds importante de estas téc-
nicas es seguramente la necesidad de autorizacién previa de todo producto farma-
céutico que quiera comercializarse.

8 1LaLCC no da un concepto preciso de calidad. Provisionalmente, incluimos en esta catego-

ria las obligaciones legales que no encajan con claridad en los apartados anteriores. El art. 4 LCC in-
cluye expresamente la tercera y la cuarta en el contenido del derecho a la asistencia sanitaria. El art.
28.1, por su parte, incluye la tercera y la sexta entre las «garantias de calidad», optando aqui por un
concepto estricto de la misma.
Vid., el amplio estudio del DEFENSOR DEL PUEBLO, Listas de espera en el Sistema Nacional

de Salud, Madrld 2003, de cuyo contenido se da cuenta en III, § 8.

" En su comparecencia en el Congreso de los Diputados el 8 de junio de 2006, la ministra de
Sanidad y Consumo informé que el nimero aproximado de personas que a finales de 2005 aguarda-
ban a ser operadas era de 385.000, mds o menos las mismas que a finales de 2003.
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Los usuarios sufragan el 40% del coste de los medicamentos, los cuales resultan
totalmente gratuitos para pensionistas y asimilados. En algunos procesos crénicos
los enfermos aportan el 10% del coste hasta un maximo de aproximadamente tres
euros por envase’'. Algunos informes revelan problemas de equidad social y terri-
torial en relacién con el pago de medicamentos™. En diversas ocasiones se ha pro-
puesto, como férmula mds equitativa, el «copago» por nivel de renta, medida que
siempre ha terminado descartdndose, especialmente por el riesgo de fraude que con-
llevarfa.

El gasto farmacéutico implica un porcentaje del gasto sanitario puiblico (en tor-
no a 9.500 millones de euros en 2004) que siempre ha sido considerado excesivo.
Las politicas pubhcas, especialmente desde comienzos de los noventa, se han cen-
trado en la contencién de dicho gasto™ y apenas en la mejor garantia del derecho
de los ciudadanos al medicamento. Alguna de las medidas citadas reduce, aunque de
forma minima, el coste del medicamento, lo que indirectamente favorece a los usua-
rios. Sin embargo, otras, segin se denuncia, podrian afectar al derecho al medica-
mento.

4.3 Lanormativa (especialmente la LAP) reconoce otros derechos de dmbito sa-
nitario:

a) Derecho ala informacién. En general, todo ciudadano tiene derecho ala in-
formacién sobre los servicios sanitarios disponibles, sobre su calidad y sobre sus re-
quisitos de acceso (arts. 10.2 LGS, 7.2y 26 LCCy 12.1 LAP); en garantia de ello,
se obliga a los servicios de salud a disponer de «una guia o cartera de los servicios
en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios, las prestacio-
nes disponibles, las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio, y sus dota-
ciones de personal, instalaciones y medios técnicos» (art. 12.2 LAP), asi como a re-
gular «los procedimientos y los sistemas para garantizar» el derecho a la informacién
(art. 12.3). También se reconoce la llamada informacién epidemiolégica, definida
como el derecho «a conocer los problemas sanitarios de la colectividad cuando im-
pliquen un riesgo para la salud publica o para su salud individual» y a que esta in-
formacién sea difundida (art. 6 LAP).

Mis en concreto, los pacientes tienen derecho a ser informados™, de modo com-
prensible y adecuado a sus necesidades, por parte del médico responsable, de la fi-
nalidad y la naturaleza de cada intervencidn, sus riesgos y sus consecuencias (arts. 4

31 Sobre los enfermos de VIH/SIDA, vid. § 8.

> Los afiliados a mutualidades y entidades colaboradoras suelen disponer de descuentos mads
amplios. Por otro lado, existen algunas diferencias entre Comunidades Auténomas en la financiacién
publica de medicamentos.

Asi, se han ensayado medidas como la exigencia de visados previos para la prescripcién de pro-
ductos de alto precio, el control del uso de los talonarios de recetas, la reduccién del catdlogo de produc-
tos financiados por el SNS, la fijacién de precios méximos por especialidades, la limitacién de los
mérgenes de las oficinas de farmacia y almacenes farmacéuticos o el fomento del uso de productos ge-
néricos, aplicando a los mismos un precio méximo de referencia; como ejemplo de alguna de estas me-
didas, vid., tltimamente, el RD 2402/2004. Actualmente se tramita en las Cortes Generales el Pro-
yecto de Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios que, cuando
sea aprobado, sustituird a la vigente LM; entre sus objetivos figura, nuevamente, el abaratamiento del
gasto farmacéutico del SNS, apostindose esta vez, sobre todo, por el mayor estimulo a los genéricos.

% En algunos casos, también las personas vinculadas al paciente «por razones familiares o de
hecho» deben ser informadas, pero esta informacién no se configura legalmente como derecho (vid.
art. 5.1y 3).
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y 5 LAP). Este derecho puede limitarse al paciente en el llamado estado de necesi-
dad terapéutica, esto es, «cuando por razones objetivas el conocimiento de su pro-
pia situacién pueda perjudicar su salud de manera grave» (art. 5.4 LAP). De otro
lado, pueden considerarse manifestaciones del derecho a la informacién los derechos
de pacientes y usuarios a obtener «certificados acreditativos» de su estado de salud
(art. 22), asi como el ya citado informe de alta (art. 20).

b) Derecho a la intimidad de todas las personas, concretado en la confiden-
cialidad «de toda la informacién relacionada con su proceso y con su estancia» en
centros sanitarios (art. 10.3 LGS) y de «los datos referentes a su salud», sin que «na-
die pueda acceder a ellos sin previa autorizacién amparada por la Ley» (art. 7.1
LAP). El articulo 7.2 LAP obliga a los centros sanitarios a adoptar las «<medidas
oportunas» para garantizar este derecho, asi como a elaborar, «cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los da-
tos de los pacientes».

c) Laregulacién de la historia clinica (arts. 14-19 LAP) afecta por igual a los
derechos a la informacién y a la intimidad™: se reconoce el derecho de los pacien-
tes a acceder a su historia clinica, salvo cuando afecte a la confidencialidad de ter-
ceros o al «derecho de los profesionales en su elaboracidn, los cuales pueden opo-
ner al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas» (art. 18) y se
establecen las condiciones de uso de la historia clinica, el cual queda limitado, con
condiciones, a los profesionales asistenciales y a los «fines judiciales, epidemiolégi-
cos, de salud publica o de docencia» (art. 16).

d) Derecho al consentimiento. Como regla general, «toda actuacién en el 4m-
bito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del
afectado» (art. 8.1 LAP), que debe ser escrito en casos de intervencién quiridrgica,
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicacién de pro-
cedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercu-
sién negativa sobre la salud del paciente» (art. 8.3). La renuncia a este derecho estd
limitada (art. 9.1). Como excepcidn, cabe la intervencién sin consentimiento en
situaciones de riesgo (art. 9.2 y LO 3/1986, ya citada) y el consentimiento por re-
presentacion, en supuestos determinados (art. 9.3).

El articulo 11 LAP regula las instrucciones previas, definidas como el documen-
to mediante el cual «una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipa-
damente su voluntad, con objeto de que esta se cumpla en el momento en que lle-
gue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente,
sobre los cuidados y el tratamiento de su salud». Entre otras cosas, la Ley declara ina-
plicables las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico, lo que exclu-

ye la posibilidad de decidir anticipadamente sobre la propia vida (art. 143 CP).

5. GARANTIAS

5.1 EI Cédigo Penal protege la salud, directa o indirectamente, mediante los gru-
pos delictivos siguientes:

% A ellos podria afiadirse, por cuanto suele ser considerado distinto a la intimidad, el derecho

a la proteccién de datos. El art. 8 de la LO 15/1999, de Proteccién de Datos de Carécter Personal, re-
mite a la legislacién sanitaria el tratamiento de los «datos relativos a la salud».
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a) Los delitos de lesiones (arts. 147-156) protegen frente al menoscabo de la
integridad corporal o la salud fisica 0 mental de toda persona. El tipo bésico, que
lleva aparejada la pena de prisién de seis meses a tres anos, castiga la produccién de
lesiones que requieran «objetivamente para su sanidad, ademds de una primera asis-
tencia facultativa, tratamiento médico o quirtirgico». Recientemente se introdujo el
delito de mutilacién genital (art. 149.2).

b) El delito de omisién del deber de socorro castiga con multa de tres a doce
meses a quien «no socorriere a una persona que se halle desamparada y en peligro
manifiesto y grave, cuando pudiere hacerlo sin riesgo propio ni de terceros» (art. 195).
Por su parte, segtin el articulo 196, el «profesional que, estando obligado a ello, de-
negase asistencia sanitaria o abandonare los servicios sanitarios, cuando de la dene-
gacién o abandono se derive riesgo grave para la salud de las personas, serd castiga-
do con las penas del articulo precedente en su mitad superior y con la de inhabilitacién
especial para empleo o cargo publico, profesién u oficio, por tiempo de seis meses
a tres aflos».

c) Los delitos contra la salud publica castigan con diversos grados de prisién
y otras penas accesorias la elaboracién, venta y suministro de todo tipo de sustan-
cias nocivas para la salud: a un tipo bdsico (arts. 359-360) se suman tipos especia-
les sobre medicamentos (arts. 361-362), productos alimentarios (arts. 363-367) y
drogas tdxicas, estupefacientes o sustancias psicotrépicas (arts. 368-378).

En cuanto al Derecho administrativo sancionador, con cardcter general cabe c1—
tar buena parte de los tipos sancionadores propios de la legislacién de consumo™ y,
con cardcter especifico, el articulo 35 LGS. Mds en concreto, el Derecho discipli-
nario castiga diversas conductas de los profesionales sanitarios, siendo la salud el
bien juridico protegido por muchos de los tipos correspondientes, y ello desde la do-
ble perspectiva de la organizacion estrictamente administrativa (arts. 70 a 75 de la
Ley 55/2003) y de la corporacién a la que pertenecen, en este caso cuando vulne-
ren la deontologfa profesional (art. 63 RD 1018/1980).

5.2 Los derechos de prestacién de dmbito sanitario se garantizan habitualmente,
antes que en la via judicial, mediante la articulacién de obligaciones positivas de los
poderes publicos, que s6lo de forma fragmentaria y limitada pueden ser exigidas
por los ciudadanos mediante la técnica del derecho subjetivo. Muchas de estas obli-
gaciones han sido mencionadas aqui, como manifestaciones concretas de las potes-
tades administrativas cldsicas de reglamentacién, autorizacién, inspeccién y san-
cién. Por razones de brevedad, aludiremos aqui tinicamente a una de las obligaciones
mds caracteristicas y novedosas de la Administracién sanitaria que pretende el le-
gislador: las garantias de calidad, timidamente anticipadas por el articulo 69 LGS
y desarrolladas hoy en los articulos 59 a 63 LCC:

a) LaAgencia de Calidad del SNS, dependiente del Ministerio, debe elaborar

y mantener una «infraestructura de la calidad», formada por cinco elementos: nor-

% A la conexién entre salud y proteccién entre consumidores y usuarios alude la propia CE

(§ 2.1). P ¢j., el art. 2.1 de la ya citada Ley 26/1984 proclama, como primer derecho de los consu-
midores y usuarios, «la proteccién contra los riesgos que puedan afectar a su salud o seguridad». En
coherencia con ello, se castigan con multa, entre otras conductas, «el incumplimiento de los requisi-
tos, condiciones, obligaciones o prohibiciones de naturaleza sanitaria», «las acciones u omisiones que
produzcan riesgos o dafios efectivos para la salud de los consumidores o usuarios» o «el incumpli-
miento o transgresién de los requerimientos previos que concretamente formulen las autoridades sa-
nitarias» (art. 34).



II.  Panorama Nacional: Espania 239

mas de calidad y seguridad, indicadores, guias de practica clinica y asistencial, re-
gistro de buenas précticas y registro de acontecimientos adversos.

b) EL CIS debe elaborar periédicamente planes de calidad, que «contendrin
los objetivos de calidad prioritarios para el periodo correspondiente». El ministro debe
dar cuenta al Senado de su cumplimiento.

¢) El Ministerio y sus homdlogos autonémicos deben fomentar la «evaluacién
externa y periédica de la calidad y la seguridad de los centros y servicios sanitarios
mediante auditorfas por parte de instituciones publicas o empresas privadas que ga-
ranticen una evaluacién independiente».

d) El Observatorio del SNS, dependiente del Ministerio, debe elaborar estu-
dios comparados de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas y un In-
forme anual sobre el estado del SNS.

5.3 Con el fin de evitar el recurso a la via judicial, el articulo 10.12 LGS recono-
ce el derecho de toda persona a «utilizar las vias de reclamacién y de propuesta de
sugerencias en los plazos previstos. En uno u otro caso debera recibir respuesta por
escrito en los plazos que reglamentariamente se establezcan». Por su parte, el ar-
ticulo 12.2 LAP establece que se «facilitard a todos los usuarios informacién sobre
[...] sugerencias y reclamaciones». No existe normativa estatal de desarrollo de es-
tas previsiones. Sin embargo, la mayorfa de las Comunidades Auténomas han re-
gulado procedimientos de reclamacién ante los servicios sanitarios respectivos. Pa-
ralelamente, en la Comunidad de Madrid se ha creado la figura del Defensor del
Paciente”.

No se han previsto procedimientos especiales de arbitraje en el dmbito sanitario.
En principio, podria acudirse al Sistema Arbitral de Consumo™, pero en la practi-
ca esta via es poco utilizada.

5.4 La responsabilidad por los dafios producidos en el 4mbito sanitario puede ser
de dos tipos: civil (cuando el dafo se imputa a un médico privado) o patrimonial
(cuando se imputa a la Administracién sanitaria). En el primer caso puede hablar-
se de responsabilidad extracontractual (art. 1902 CC) o contractual, y dentro de la
segunda de incumplimiento de obligaciones de medios (contrato de servicios) o de
resultado (contrato de obra). En el segundo caso se exigen los requisitos generales
de la responsabilidad patrimonial de la Administracién (arts. 139 a 141 de la
Ley 30/1992 y amplia jurisprudencia), a saber: hecho imputable a la Administra-
cién; dano antijuridico; detrimento patrimonial (o evaluable econémicamente) efec-
tivo, individualizado e injustificado; relacién de causalidad directa y eficaz, entre el
hecho que se imputa a la Administracién y el dafo producido, sin que proceda de
la culpa exclusiva del perjudicado; y ausencia de fuerza mayor, como causa extrafia
a la organizacién y distinta del caso fortuito, supuesto éste que si impone la obli-
gacién de indemnizar.

Salvando algunas diferencias, en lo sustancial los criterios seguidos por la juris-
diccién civil y la contencioso-administrativa para conceder las indemnizaciones por
dafios producidos en el 4mbito sanitario vienen a coincidir. Existe aquf una juris-
prudencia muy copiosa y casuistica, que no sélo sanciona la mala praxis estrictamente

77 Arts. 36 a 39 de la Ley de Madrid 12/2001, de Ordenacién Sanitaria. Téngase en cuenta que
en Madrid no existe una figura homdéloga al Defensor del Pueblo.
8 Regulado, a nivel nacional, por el RD 636/1993, desarrollado por la normativa autonémica.
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considerada (neghgenc1as o impericias en la aplicacién de los saberes profesionales
del medlco , entre las  que cabe incluir el supuesto especial del error de dlagnostl—

%y de tratamiento®') o, paralelamente, la antijuridicidad de la actuacién pibli-
ca (defectuoso cumplimiento por las Administraciones sanitarias de sus obligacio-
nes), sino también la vulneracién de los derechos asociados a la salud, como la
asistencia sanitaria®?, la informacién® o el consentimiento**

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 No hay normativa especifica sobre el derecho a la salud de la muJer Los ex-
pertos critican la falta de perspectiva de género en los ensayos médicos®. Por su
parte, el IV Plan de Igualdad de Oportunidades de la Mujer insiste en la necesidad
de incrementar los planes de promocién de la salud de la mujer, especialmente en
los dmbitos de la salud reproductiva y de prevencién del cancer ginecolégico y de
mama, y de la anorexia.

Recientemente, son de destacar los esfuerzos del Observatorio de Salud de la
Mujer, dependiente de la Agencia de Calidad del SNS, para incluir la perspectiva

de género en la politica sanitaria.

6.2 Como se senald, las limitaciones a la proteccién de la salud a los extranjeros
no residentes legalmente, no se aplican a los menores (§ 4.1 b).

El ya citado Real Decreto 63/1995 prevé, dentro de la atencién primaria, la
atencién a la infancia (hasta los 14 afios), que comprende, ademds de las presta-
ciones establecidas con cardcter general, la informacién y educacién sanitarias a
los interesados y asus padres, tutores, maestros, profesores o cuidadores; las va-
cunaciones segiin el calendario oficial del servicio de salud; y las revmones del
nifio sano, segtin los programas establecidos por los servicios de salud*. Las po-
liticas de informacidn, vacunacién y revisién mencionadas estdn en manos de las

¥ P ¢j., STS de 10 de noviembre de 2003, sobre tratamiento médico inadecuado que deriva en

sordera. La STS de 22 de junio de 2004, sobre necrosis por intervencién reductora de mamas afirma
que la carga de la prueba de la relacién causal entre intervencién y dafio corresponde al médico y no
al paciente. Recientemente, las SSTS de 23 de junio y 20 de septiembre de 2005 siguen un plantea-
miento similar en los casos de resultado desproporcionado.
D ¢j., SAN de 8 de marzo de 2006, sobre dafio moral por diagnéstico erréneo de SIDA.
Cabe incluir aquf la amplia jurisprudencia sobre contagio por sangre contaminada. Ultima-
mente, p. ¢j., SSTS de 10 de junio y 5 de noviembre de 2004.

P ¢j., SAN de 31 de mayo de 2000, sobre fallecimiento de paciente en lista de espera para ser
operado de corazén.

B P ¢j., STS de 22 de noviembre de 1991, sobre la ingestién de un medicamento contraindi-
cado con una vacuna previamente administrada sin informar al paciente de la contraindicacién.

Se aprecia responsabilidad aunque se acredite que la operacidn se realizd correctamente y el

dafio no fue consecuencia de la falta de consentimiento informado; dltimamente, p. ¢j., STS de 20
de abril de 2005.

® Vid., por todos, el Informe 2004 de la Sociedad Espafiola de Salud Piblica y Administracién
Sanitaria, que versé sobre La salud piiblica desde la perspectiva de género y clase social (htep://www.ses-
pas. es) La Agencia Europea del Medicamento fomenta recientemente la inclusion de la perspectiva
de género en los ensayos clinicos.

“ El problema mds denunciado es la falta de adecuado tratamiento de los problemas de salud
mental de los menores.

41
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Administraciones sanitarias autonémicas y pueden variar ligeramente de una Co-
munidad a otra.

Dentro de las normas legales encaminadas a proteger especificamente la salud de
los menores, en el sentido amplio del término, destacan las dictadas en contra de la
venta de alcohol y tabaco a menores de edad, asi como en materia de productos pe-
ligrosos (prohibiendo fabricar y comercializar los que pueden ser confundidos por
los nifios con alimentos, RD 820/1999), juguetes (RD 880/1990) o alimentos para
lactantes y nifios de corta edad (RRDD 72/1998 y 490/1998), entre otras. Parale-
lamente a estos controles y prohibiciones, los poderes publicos estatales y autoné-
micos emprenden con frecuencia campanas informativas, sobre todo en relacién
con el consumo de drogas, alcohol y tabaco por adolescentes.

La LAP atribuye a los menores los derechos que reconoce (§ 4.3), con dos ma-
tizaciones: Si el paciente carece de capacidad para entender la informacién asisten-
cial, ésta se pondrd en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones fa-
miliares o de hecho (art. 5.3). Por otro lado, si el paciente menor de edad no es
capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencién,
el consentimiento a la misma vendra dado por su representante legal, después de ha-
ber escuchado al menor si tiene 12 afios cumplidos. En caso de mayores de 16 afios,
no cabe el consentimiento por representacién; sin embargo, en caso de actuacién
de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres serdn informados y su de-
cision serd tenida en cuenta para la toma de la decisién correspondiente (art. 9.3).

6.3 Elarticulo 3.2 LCC senala que «las Administraciones publicas orientardn sus
acciones en materia de salud incorporando medidas activas que impidan la discri-
minacién de cualquier colectivo de poblacién que por razones culturales, lingiifsti-
cas, religiosas o sociales tenga especial dificultad para el acceso efectivo a las presta-
ciones sanitarias del [SNS]». Se trata de una obligacién mds pohtlca que juridica,
pues no se prevén sanciones en caso de incumplimiento. En la prictica, la 1mplan—
tacién efectiva de politicas publicas de apoyo a los colectivos citados por el articu-
lo 3.2 LCC depende de la buena voluntad de las Administraciones competentes. Aso-
c1ac1ones especializadas han criticado el escaso desarrollo de este tipo de politicas en

Espafia®.

7. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

La asistencia sanitaria a los infectados de VIH y enfermos de SIDA (unos 73.000 en
Espana) estd cubierta por el SNS, que garantiza los tratamientos antirretrovirales mds
avanzados. Por su parte, el derecho a la intimidad de estos pacientes (§ 4.3) se en-
cuentra especialmente garantizado en protocolos y en la prictica médica habitual.

El contagio de la enfermedad por transfusién sanguinea ha dado lugar a diver-
sas condenas indemnizatorias, en los dmbitos civil y administrativo. Al menos des-
de la Orden Ministerial de 18 de febrero de 1987 resulta obligatoria la prueba de de-
teccién del virus en las donaciones de sangre, regla que se extiende a otros tipos
de transfusiones.

7 Vid., p- ¢j., el Informe citado en la nota 45.
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Especialmente en los dltimos afios, cuando se comprueba la transmisién del vi-
rus a través de relaciones heterosexuales se han incrementado las campaifias puabli-
cas de informacién (difundidas, sobre todo, por el Ministerio), recomenddndose
en alguna de ellas realizar la prueba de deteccién del virus a los grupos de riesgo.

Yendo mds all de lo estrictamente sanitario, existen programas sociales de ayu-
da a los enfermos de VIH/SIDA y a las asociaciones de apoyo a los mismos (RD-
Ley 9/1993). Sin embargo, los problemas de discriminacién a los enfermos de
VIH/SIDA en los 4mbitos laboral, educativo y financiero son muy acuciantes, como
ha sido denunciado en un reciente estudio®.

8. FUENTES EN INTERNET
Generales

Todas las normas del Estado y las leyes de las Comunidades Auténomas desde 1998
http://www.boe.es

Todas las normas sobre Derecho constitucional y derechos fundamentales
http://constitucion.rediris.es

Toda la actividad parlamentaria de ambas Cdmaras
http://www.congreso.es
http://www.senado.es

Toda la jurisprudencia del Tribunal Constitucional
http://www.tribunalconstitucional.es

Consejo General del Poder Judicial (incluye estadisticas y jurisprudencia reciente del
Tribunal Supremo)
http://www.poderjudicial.es

Defensor del Pueblo
http://www.defensordelpueblo.es

Consejo Econémico y Social
heep:/fwww.ces.es

Instituto Nacional de Estadistica
http://www.ine.es

Centro de Investigaciones Socioldgicas
htep://www.cis.es

Especificas sobre salud

Ministerio de Sanidad y Consumo
heep://www.msc.es

Organizacién Mundial de la Salud (en castellano)
http://www.who.int/es

Noticias sobre salud y Derecho sanitario
htep://www.diariomedico.com

4% FUNDACION PARA LA INVESTIGACION Y PREVENCION DEL SIDA EN ESPANA,
Discriminacién y VIH/SIDA, Madrid, 2006.
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http://www.elmedicointeractivo.com
hetp://www.actualderechosanitario.com
heep://www.iasist.com

Asociaciones relacionadas con la salud
http://www.aeds.org
http://www.aes.es
hetp://www.aeped.es
heep://www.ajs.es
http://www.cgcom.org
http://bioetica.org
http://www.fadsp.org
http://secalidad.org
http://sefap.org
heep://www.semfyc.es
heep://www.sespas.es






8. GUATEMALA

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SIS-
TEMA SANITARIO. 3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la
salud. 3.2 Politica de salud publica. 4. DERECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria.
4.2 Derecho al medicamento. 4.3 Otros derechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS:
5.1 Derecho penal y administrativo sancionador. 5.2 Procedimientos extrajudiciales de re-
clamacién. 5.3 Indemnizacién por dafios. 6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mu-
jer. 6.2 Nifiez y adolescencia. 7. PROBLEMAS PARTICULARES: 7.1 Situaciones de dis-
capacidad. 7.2 Personas mayores. 7.3 Trasplantes. 8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL
VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Politica de la Repuiblica de Guatemala promulga los derechos
inherentes a la persona humana (art. 44) sin excluir a otros que, aunque no figuren
expresamente en ella, los tienen igualmente Subraya que el interés social prevalece
sobre el interés particular y que serdn nulas, ipso iure, las leyes y las disposiciones gu-
bernativas, o de cualquier otro orden, que disminuyan, restrinjan o tergiversen los
derechos que la Constitucién garantiza.

En materia de salud, seguridad y asistencia social, la CPRG se refiere al derecho
a la salud como un derecho fundamental. Reconoce la obligacién del Estado para
velar sobre la salud y la asistencia social de todos los habitantes y considera a la sa-
lud como un bien publico donde todas las instituciones y personas estin obligadas
a velar por su conservacién y restablecimiento. Enuncia que el Estado tiene la res-
ponsabilidad de controlar la calidad de los productos alimenticios, farmacéuticos,
quimicos y de todos aquellos que puedan afectar la salud y el bienestar de los habi-
tantes. Por otra parte, sefiala que el Estado, las municipalidades y los habitantes del
territorio nacional, estdn obligados a propiciar el desarrollo social, econédmico y tec-
noldgico que prevenga la contaminacién del ambiente y mantenga el equilibrio eco-
16gico, y propicia el espacio para que las comunidades tengan el derecho y el deber

Abreviaturas: ARV = Antirretrovirales; CPRG = Constitucién Politica de la Republica de Gua-
temala; CS = Cédigo de Salud; CNS = Consejo Nacional de Salud; CNMA = Comisién Nacional de
Medio Ambiente; CP = Cédigo Penal; HSH = Hombres teniendo sexo con hombres; ITS = Enfer-
medades de Transmisién Sexual; IGSS = Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; INE = Instituto
Nacional de Estadistica; MSPAS = Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social; PIB = Producto In-
terno Bruto; PEN = Plan Estratégico Nacional; ONG = Organismo No Gubernamental; PVVS =
Personas viviendo con SIDA; SIDA = Sindrome de Inmunodeficiencia Humana. VIH/HIV = Virus
de Inmunodeficiencia Humana.
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de participar en actividades de planificacién, ejecucién y evaluacién de programas de
salud (art. 93 y seccién VII: 94, 95, 96, 97, 98, 99 y 100).

La CPGR establece que el Estado velard porque la alimentacién y nutricién
de la poblacién retna los requisitos minimos de salud. En materia de Seguridad
Social, reconoce y garantiza el derecho a la Seguridad Social para beneficio de los
habitantes de la nacién e instituye un régimen como funcién publica en forma
nacional, unitaria y obligatoria. La aplicacién de este régimen le corresponde al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que es una entidad auténoma con
personalidad juridica, patrimonio y funciones propias, y que goza de exoneracién
total de impuestos, contribuciones y arbitrios establecidos o por establecerse.
Dicha institucién debe participar, de manera coordinada, con las instituciones
de salud.

Para el desarrollo de dichos mandatos constitucionales se cuenta con el Cédigo
de Salud (Decreto 90/97 CS), instrumento que, de manera especifica, define el sec-
tor salud, sus funciones y responsabilidades (art. 8 y 9). El Consejo Nacional de
Salud (cap. III, arts. 12, 13, 14 y 15) establece la organizacion y funciones del MS-
PAS (cap. IV, arts. 16, 17, 18, 19 y 20) y determina el modelo de atencién integral,
los niveles de organizacién y la gerencia de los servicios de salud. En relacién al fi-
nanciamiento del sector, el CNS sefala c6mo el Estado asignard los recursos nece-
sarios para atender a la poblacién en general y en forma prioritaria y obligatoria a
la de escasos recursos (cap.V, arts. 21, 22, 23 y 24).

1.2 El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, de acuerdo a la CPRG
(art. 193), vela por la salud y la asistencia social de todos los habitantes y, por lo tan-
to, deberd desarrollar acciones de prevencién, promocidn, recuperacion, rehabilitacién,
coordinacién y las complementarias pertinentes, a fin de procurarles el mds com-
pleto bienestar fisico, mental y social (art. 94).

ELIGSS, creado el 30 de octubre de 1946 por Decreto 295, es «una institucién
auténoma, de derecho publico con personeria juridica propia y plena capacidad
para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya finalidad es aplicar, en benefi-
cio del pueblo de Guatemala, un régimen nacional, unitario y obligatorio de Segu-
ridad Social, de conformidad con el sistema de proteccién minima» (cap. I, art. 1).
Los patronos y trabajadores, de acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos como
contribuyentes y no pueden evadir esta obligacidn, pues ello significarfa incurrir en
la falta de previsién social.

1.3 Las politicas de salud del MSPAS estdn enunciadas en el Plan Estratégico de
Salud 2004-2008 y pretenden conducir, regular, promover, garantizar la salud de la
poblacién, lograr una adecuada coordinacién con el sector salud, poner el énfasis
en la salud preventiva, alcanzar la consolidacién de un modelo de atencién integral
con equidad, calidad, eficiencia y transparencia, y todo ello dentro de un sistema de
prevencién y atencién accesible a toda la poblacién. Para tales objetivos, el Plan
propone las siguientes politicas:

a) Fortalecimiento del papel rector del MSPAS, para que ejerza, con efectivi-
dad, la rectorfa del sector salud a través de la conduccién, regulacién, vigilancia,
coordinacién y evaluacién de las acciones que realizan las instituciones de salud a
nivel nacional.

b) Satisfaccién de las necesidades de salud de la poblacién guatemalteca, me-
diante la entrega de servicios de salud con calidad, calidez, equidad y con enfoque
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intercultural en los diferentes niveles de atencidn, priorizando acciones a los grupos
de poblacién de mayor riesgo.

c) Fortalecimiento del proceso de desconcentracién y descentralizacién de
competencias, responsabilidades, recursos y autoridades a las dreas de salud y hos-
pitales, para lograr que asuman totalmente las responsabilidades, competencias, re-
cursos, poder de decisién y capacidad institucional, en la gestién y administracién
de sus servicios.

d) Adquisicién y provision de insumos, en forma oportuna, para el desarrollo
de las acciones de promocidn, prevencidn, recuperacién y rehabilitacién de la salud.

e) Modernizacién del sistema de gestién administrativa y financiera del MSPAS
en forma eficiente, eficaz y transparente.

f) Fortalecimiento del desarrollo y administracién de los recursos humanos
en salud, para que sean suficientes, calificados y sensibilizados en la problemidtica
de salud del pais y para brindar atencién de calidad con calidez.

g) Promocién de acciones de apoyo al saneamiento del medio que mejoren la
calidad de vida de la poblacién.

h) Proteccién a la poblacién de los riesgos inherentes al consumo y exposi-
cién de alimentos, medicamentos y sustancias nocivas a la salud, a través de la re-
gulacién, vigilancia y control de los factores de riesgo a la salud.

2. SISTEMA SANITARIO

Los regimenes juridicos principales para el sistema sanitario son la CPRG, el CS 'y
el Cédigo Municipal, que se implementan con reglamentos especificos para cada uno
de los temas a tratar. No se tiene informacién sobre la calidad y el funcionamiento
apropiado de los centros sanitarios debido a que la capacidad de supervisién de las
instancias es demasiado baja. Ha habido una tendencia hacia la privatizacién de al-
gunos sistemas sanitarios como el agua potable y la recoleccién de basuras. No se
han encontrado estadisticas que permitan determinar datos sobre las personas que
trabajan en el sector sanitario.

El CS se refiere a los ingresos especificos, a otros financiamientos y a la movili-
zacién de recursos para formular la prestacién de servicios. Para ello, el MSPAS po-
dré celebrar convenios y contratos con las instituciones que integran el sector y otras
instituciones vinculadas a él. También el CS se refiere a la formacién y capacitacién
de los recursos humanos en salud (capitulo IV, arts. 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32y 33).
El CS también aborda la investigacién en salud (capitulo VII, arts. 34, 35 y 36), la
promocién, las politicas y la capacidad de investigacion.

El gasto en salud represent6 un 5,2 % del PIB en el 2004, incluyendo el gasto
del sector privado; sin embargo, al gasto de salud publica con respecto al PIB en tér-
minos reales y nominales para el 2005 fue del 1,0%.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 En relacién con el ambiente, las acciones de promocién y prevencién buscan
el acceso de la poblacién a los servicios de agua potable, la adecuada eliminacién y
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disposicién de excretas, desechos s6lidos, la higiene de los alimentos y la disminu-
cién de la contaminacién ambiental.

El CS regula las acciones de promocién y prevencion, estilos de vida saludable,
prevencién de las enfermedades, salud y ambiente (Libro II, titulo I, capitulos I, I1,
Il y IV CS).

En relacién al acceso y cobertura universal del agua potable, el MSPAS, en coor-
dinacién con el Instituto de Fomento Municipal y otras instituciones del sector,
debe impulsar politicas que garanticen el acceso y cobertura universal de la pobla-
cién a los servicios de agua potable. Se pone énfasis en la gestidn de las propias co-
munidades para el manejo sostenible del recurso y la proteccién a las fuentes. Se pro-
hibe la tala de 4drboles, especialmente en riberas de rios, lagos y fuentes de agua en
un margen de 25 metros. El MSPAS establece las normas vinculadas a la adminis-
tracién, construccién y mantenimiento de los servicios de agua potable para el con-
sumo humano.

Las municipalidades, industrias, comercios, entidades agropecuarias, turisticas y
otro tipo de establecimientos publicos y privados deberdn dotar o promover la ins-
talacién de sistemas adecuados para la eliminacién sanitaria de excretas, el trata-
miento de aguas residuales y aguas servidas, asi como el mantenimiento de dichos
sistemas de conformidad a las leyes y reglamentos respectivos. Por su parte, en las
poblaciones donde exista alcantarillado, los propietarios de inmuebles estén obligados
a conectar sus instalaciones sanitarias al mismo, acatando las disposiciones que el MS-
PAS establezca. Por su parte, corresponde a las municipalidades la prestacién de
servicios de limpieza o recoleccién, tratamiento y disposicién de los desechos séli-
dos, industriales, comerciales y hospitalarios, de acuerdo con las leyes especificas y
en cumplimiento de las leyes sanitarias aplicables.

El MSPAS, en colaboracién con la Comisién Nacional del Medio Ambiente, las
municipalidades y la comunidad organizada, debe promover un ambiente saludable
que favorezca el desarrollo pleno de los individuos, las familias y las comunidades.
De igual manera, deberdn establecer un sistema de vigilancia de la calidad ambien-
tal y deberdn recolectar y divulgar la informacién pertinente a la poblacién sobre los
riesgos a la salud asociados con la exposicién directa e indirecta de los agentes con-
taminantes que excedan los limites de exposicién de calidad ambiental establecidos.

En materia de urbanizacién y vivienda, corresponde al MSPAS, en coordina-
cién con la CNMA y la corporacién municipal correspondiente, aprobar, de acuer-
do a los reglamentos y normas urbanisticas y sanitarias, la formacién de nuevas ur-
banizaciones. En el caso de los cementerios, es responsabilidad del MSPAS, en
coordinacién con las municipalidades y la CNMA, establecer las normas para la
construccién, funcionamiento, ampliacién o cierre de los cementerios del pais, te-
niendo en cuenta lo regulado en la materia de manejo de caddveres.

En el caso de desastres o calamidades publicas, el MSPAS, conjuntamente con
otras instituciones del sector, debe participar en la formulacién de politicas, estra-
tegias, planes, programas y proyectos orientados a la prevencién y mitigacién del im-
pacto de desastres y calamidades publicas.

3.2 Las acciones de prevencién de la salud comprenden el establecimiento de sis-
temas de vigilancia epidemioldgica, inmunizaciones, deteccién precoz y tratamien-
to de casos, educacién en salud y otras medidas pertinentes para lograr el control
de las enfermedades endémicas, las emergentes y recurrentes, en especial aquellas no
emergentes con potencial de producir brotes epidémicos.
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La falta de servicios bésicos en miles de hogares guatemaltecos es la principal
causa de propagacion del «rotavirus», que ha cobrado la vida a decenas de nifios y
nifias, principalmente de hogares que carecen de agua potable, letrinas y drenajes.

Los centros y puestos de salud carecen de médicos y medicinas para atender a la
poblacién que padece enfermedades epidémicas, lo que demuestra la fragilidad de
la estructura médica del Estado, pues, al parecer, no estd preparada para prevenir las
contingencias.

La mayoria de las familias del 4rea rural tiene impedimentos para acceder a los
centros médicos, ya que carecen de recursos econémicos para trasladarse a las 4re-
as urbanas, donde se concentran los hospitales. Ademds, hacen falta servicios sociales,
agua potable, esencial para la higiene, asi como ayuda alimentaria para los lugares
mds pobres, de donde proceden los mayores casos de enfermedades.

4. DERECHOS

4.1 La prestacién de los servicios a la salud por parte del MSPAS son gratuitos,
aunque los medicamentos, insumos y materiales médicos y quirtrgicos son, en la
mayoria de casos, provistos por el propio beneficiario y su familia. En la actualidad,
el sistema de salud puiblica en Guatemala ha ido progresivamente creando patronatos
de salud para los diferentes servicios y prestaciones, que cobran donaciones al paciente
o a la familia por los servicios prestados; donaciones que no son estandares de cos-
tos de servicios, sino que son cobradas de conformidad a la estimacién de la capa-
cidad econémica de la persona segtin evaluacién realizada por un trabajador social.
En el caso del IGSS, el financiamiento de los servicios prestados se da a través de
cotizaciones por cuotas patronales y laborales. Adicionalmente, existen seguros mé-
dicos proporcionados por la banca y seguros privados incluyendo la prestacién de
servicios prepagados y pagados por parte de hospitales privados.

Lo referente a la libre eleccion del médico, trato digno y confidencialidad son
tratados mds desde el enfoque de los Derechos Humanos.

4.2 EICS regula lo referente a los productos farmacéuticos, medicamentos y otros
afines, y sobre las unidades de apoyo diagndstico para el tratamiento de la enfermedad
(titulo 11, capitulos I, 11, IIT y IV).

Las dlSpOSlClOHCS estan orientadas a la regulacién y vigilancia sanitaria de la pro-
duccién, importacién, exportacién y comercializacién de medicamentos. El MSPAS
mantiene el control y la vigilancia incluyendo la publicidad, promoc1on 0 propa-
ganda que se haga sobre los productos, que deben regirse por criterios éticos. Debe
darse al usuario informacién fidedigna, exacta, equilibrada y actualizada. El conjunto
de especificaciones del producto debe contar con un registro que permita el control de
su calidad y comercializacién, donde el fabricante y los importadores son directa-
mente responsables de su seguridad y calidad.

Por su parte, el MSPAS cuenta con un Programa Nacional de Medicamentos que
incluye la seleccién, calidad, suministros, produccién, comercializacién y el uso ra-
cional de los mismos, promoviendo la participacién social.

4.3 Laatencién de tratamientos y cuidado de la salud es obligatoria para el Esta-
do de Guatemala y para toda la ciudadania por mandato constitucional (cap. I,
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secc. VII, arts. 93, 94y 95, CPRG /Decreto 90-97, LB. I, TU. cap. I, arts. 1, 2, 3,
4,5, 6y 7 CS). La informacién al paciente es regulada por el Cédigo de Salud
(Dto. 90/97, arts. 6 y 166, CS) y la normativa de la historia clinica es regulada por
los reglamentos hospitalarios.

5. GARANTIAS

5.1 El Cédigo Penal ha tipificado delitos que protegen el derecho a la vida, la in-
tegridad de la persona y el derecho a la salud.

a) Partiendo de la distincién entre delitos de lesién y delitos de peligro, las fi-
guras contempladas en el CP, basadas en penas de prisién a autores directos o cém-
plices, son los delitos contra la vida, homicidio simple, homicidio en estado de emo-
cién violenta, en rifia tumultuaria, homicidio preterintencional, induccién o ayuda
al suicidio, infanticidio (arts. 123, 124, 125, 126, 127, 128 y 129 CP) y como ho-
micidio calificado contempla el parricidio (art. 131)".

El CP establece que al reo de asesinato se le impondra prisién de 25 a 50 anos;
sin embargo, se le aplicard la pena de muerte en lugar del mdximo de prisién si por
las circunstancias del hecho y de la ocasién, la manera de realizarlo y los méviles de-
terminantes se revelare una mayor peligrosidad del agente. A quienes no se les apli-
que la pena de muerte por este delito, no podrd concedérsele rebaja de pena por nin-
guna causa. En cuanto a los atentados en contra de la integridad personal, que se
materializan en dafios directos a una persona en su salud fisica, el CP contempla el
delito de lesiones”.

b) En los casos en que ha existido una atencién médica negligente, o mala
préctica médica, se aplicard el delito de homicidio culposo, sancionado con pena de
dos a cinco afios de prisidn. Este tipo penal es una figura penal abierta que se con-
figura por cualquier violacién a las reglas de la lex artis, en el cuidado de pacientes
que da lugar a la muerte.

¢) Deigual forma, el CP dedica un capitulo especifico destinado a los delitos
contra la salud publica, entre los que se encuentra la propagacién de enfermedad (art.
301 CP), envenenamiento de agua o de sustancia alimenticia o medicinal (art. 302
CP), elaboracién peligrosa de sustancias alimenticias o terapéuticas (art. 303 CP),
expendio irregular de medicamentos (art. 304 CP), contravenir las medidas sanita-
rias (art. 305 CP), inhumaciones y exhumaciones ilegales (art. 311 CP), y uno es-
pecifico sobre delitos culposos (art. 312 CP).

Por su parte, el régimen administrativo sancionador se encuentra contemplado
en el CS (Decreto 90/97, Libro III) bajo la denominacién de infracciones contra la
salud y sus sanciones. El CS define el concepto de infraccién como toda accién u
omision que implique violacién de normas juridicas, de indole sustancial o formal,
relativas a la prevencién, promocién, recuperacién y rehabilitacién en materia de sa-
lud. En el trdmite administrativo que se siga para determinar la comisién de una in-

' Homicidio simple, homicidio en estado de emocién violenta, en rifia tumultuaria, homicidio
P

preterintencional, induccién o ayuda al suicidio, infanticidio (arts. 123, 124, 125,126, 127, 128 y 129
CP) y como homicidio calificado contempla el parricidio (art. 131).

¥ Ares. 144, 145, 146, 147, 148, 149, 150 y 151 CD, lesiones especificas, gravisimas, graves, le-
ves, en rifias, culposas y de contagio venérico.
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fraccién sanitaria, la autoridad competente debe observar los principios de oficio-
sidad, celeridad, imparcialidad y especialidad de las actuaciones (art. 235, CS). Si
de la investigacidn que realice el MSPAS, se presumiere la comisién de un delito ti-
pificado en leyes penales, su conocimiento y sancién corresponde a los tribunales
competentes.

El CS considera como infracciones vender bebidas alcohdlicas, tabaco o sus-
tancias toxicas a menores de edad (art. 224 CS), omitir la notificacién de enferme-
dades evitables, transmisibles, incluyendo las veterinarias, e incumplir las normas de
bioseguridad universalmente aceptadas y las establecidas por el MSPAS por quien
maneje érganos, liquidos orgdnicos y hemoderivados, y por quien realice acupun-
tura, perforaciones y tatuajes o cualquier otro procedlmlento que implique la posi-
bilidad de contagio del VIH (arts. 225 y 226 CS).

También, que las empresas agroindustriales o de cualquier otra indole 1ncumplan
el acceso de los servicios de agua potable a sus trabajadores y dependlentes econé-
micos; talar drboles dentro de los 25 metros contiguos a las riberas de rios, ria-
chuelos, lagos, lagunas, manantiales y fuentes de agua, o impedir al MSPAS ins-
peccionar, a cualquier hora del dia, los abastos y suministros de agua potable. De
igual forma, extender licencias de construccién, reparacién o modificacién de obras
publicas o privadas destinadas a la eliminacién o disposicién de excretas sin contar
con dictamen técnico favorable del MSPAS, o no emitir dictamen, dentro de los pla-
zos legales, cuando el mismo se solicite para el aprovechamiento de aguas termales,
la construccién de piscinas o bafios publicos, o la disposicién de desechos sélidos.

También se sanciona el almacenar, transportar, transformar o disponer de cual-
quier tipo de residuos o desechos sélidos, sin contar, para esos efectos, con sistemas
adecuados establecidos en el reglamento respectivo e incumplir las normas o regla-
mentos sanitarios en detrimento de la calidad o inocuidad de un producto alimen-
ticio registrado con nombre comercial. Asi mismo, impedir la inspeccién sanitaria,
importar desechos téxicos, radiactivos o de dificil degradacién e incumplir las dis-
posiciones que dicte el Ministerio de Energfa y Minas en materia de radiaciones io-
nizantes directas e indirectas. De igual forma, se sanciona el incumplimiento de las
medidas de precaucidn, proteccién o control periddico de la salud del personal ex-
puesto a radiaciones.

Comete infraccién contra la recuperacion y rehabilitacion de la salud quien con-
travenga las disposiciones del CS (art. 227) que regulan lo referente a los servicios
de salud privados, al comercio y envase de alimentos, medicamentos, cosméticos,
productos de higiene personal o del hogar (art. 228 CS) y también quien pone en
funcionamiento establecimientos farmacéuticos sin contar con autorizacién previa,
o trasplanta érganos o tejidos entre personas en vida sin contar con el consenti-
miento previo del donador y receptor en forma expresa y escrita. De igual forma se
sanciona a los bancos de sangre y donantes que no atienden los requisitos, normas
y técnicas establecidas en el reglamento respectivo y el importar, fabricar, comercializar
o suministrar equipos, prétesis, ayudas y otros insumos para la atencién de la salud
sin autorizacién. El CS senala el cierre temporal, clausura definitiva del estableci-
miento, cancelacién del registro sanitario de referencia o inscripcién obligatoria y
otras infracciones sancionadas con comiso (art. 232 CS), con prohibicién de ejer-
cer temporalmente alguna actividad u oficio (art. 233 CS).

5.2 Enrelacién a la indemnizacién por dafos y perjuicios, la responsabilidad del
Estado estd contemplada en la CPRG, que establece que cuando un dignatario,
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funcionario o trabajador del Estado, en el ejercicio de su cargo, infrinja la ley en per-
juicio de particulares, el Estado o la institucién estatal a quien sirva serd solidaria-
mente responsable por los dafios y perjuicios que se causaren (art.155).

Los funcionarios y empleados del MSPAS que, en e¢jercicio de sus funciones,
tengan conocimiento de la comisién de un hecho que pueda ser constitutivo de de-
lito, deben denunciarlo inmediatamente a la autoridad competente, bajo pena de
incurrir en responsabilidad (art. 216 CS).

5.3  La responsabilidad civil de los funcionarios y empleados pdblicos podré de-
ducirse mientras no se hubiere consumado la prescripcién, cuyo término serd de 20
anos. La responsablhdad criminal se extingue, en este caso, por el transcurso del
doble del tiempo sefialado por la ley para la prescripcién de la pena. Ni los guate-
maltecos, ni los extranjeros podrdn reclamar al Estado indemnizacién por dafios y
perJu1c1os causados por movimientos armados o disturbios civiles.

La via para reclamar los danos y perjuicios provenientes de las obligaciones del
Estado es doble: se puede ejercitar la accién civil conjuntamente con la accién pe-
nal dentro del procedimiento penal ordinario.

El Cédigo Procesal Penal refiere que, en el procedimiento penal, la accién re-
paradora sélo puede ser ejercida mientras esté pendiente la persecucién penal
(art.124). Si ésta se suspende, se suspenderd también su ejercicio hasta que la per-
secucién penal continde, salvo el derecho del interesado de promover la demanda
civil ante los tribunales competentes. Sin embargo, después del debate, la senten-
cia que absuelva al acusado o acoja una causa extintiva de la persecucién penal, de-
bera «resolver también la cuestién civil vilidamente introducida». Finalmente, la
accién de indemnizacién puede ser ejercitada en la via civil, conforme lo dispuesto
en el Cédigo Procesal Comercial y Mercantil (art. 229).

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 La primera causa de mortalidad en nifias son las enfermedades respiratorias,
diarrea y desnutricién, y las principales causas de la mortalidad materna son he-
morragia postparto, retencion placentaria y septicemia. En el andlisis de la situacién
de salud en Guatemala, deben tenerse en cuenta los Indicadores Basicos de 1997 y
1998, y de los afios 1999-2001, del Sistema de Informacién Gerencial de Salud
(SIGSA). El MSPAS senala que para el afio 2001 la mortalidad materna fue del
99,3 por cada cien mil nacidos vivos.

El 46% de los hogares rurales estin compuestos por mds de seis personas; en el
drea urbana, el 35%. En 20 de cada 100 hogares, la responsabilidad recae en la mu-
jer. E1 23% de los hogares, en el drea urbana, estin encabezados por una mujer, y
el 17% en el 4rea rural. E143,2% de las mujeres fértiles es menor de 25 afios, el 60,4%
estdn casadas o unidas, el 44,4% ha cursado la escuela primaria, el 25,5% no ha asis-
tido nunca a la escuela, el 4,2% lleg6 a un nivel educativo superior y el 51,2% pro-
fesa la religién catélica. Entre las mujeres de 15 y 24 afios de edad, el 10,6% estin
afiliadas al IGGS.

E191,5% de las mujeres conocen la planificacién familiar, el 57,8% ha usado al-
giin método de planificacién, tan sélo el 19,8% de las mujeres tienen conocimien-
to sobre el periodo de fertilidad, el 12,4% de las mujeres menores de 25 anos ya es-
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tdn esterilizadas y el 70% se oper6 entre los 25 y 34 afios de edad. Entre las muje-
res de 15 y 24 afios de edad, el 61% son solteras, el 43% han tenido alguna vez re-
lacién sexual, el 35% de ellas tienen algtin hijo vivo, el 46,7% han estudiado en la
escuela primaria y el 38,2 % tiene algtn nivel secundario o superior.

De este grupo (15 a 24 anos), el 29,7% de mujeres tenia algtin trabajo remunerado;
el 22,1% de este grupo tuvo su experiencia sexual antes de cumplir los 15 afios; el
52% de todas ya tenifan experiencia sexual antes de cumplir los 17 afios de edad.
El 38,8% (entre 14 a 24 afios de edad) habian tenido, al menos, un embarazo; el
58,2% tuvo su primer embarazo antes de los 18 afios de edad. En 1995 la muerte
en mujeres menores de 24 afos constituyé el 31% de todas las muertes maternas.

En el 4rea rural, las mujeres sufren de elevados indices de desnutricién proteica
calérica, con deficiencias de vitamina A, yodo y hierro. La esperanza de vida en la mu-
jer es de 65,5 afios y se estima que alcance 67,2 afios. La violencia fisica, psicol4gi-
ca y sexual son manifestaciones cotidianas en la vida de la mujer, con serias lesiones
en su autoestima. En 1996, de 432 casos de violencia registrada en contra de la mu-
jer, el 69,71% fueron de tipo callejero, 6,64% intrafamiliar y el 2,69% laboral.

EI CP ha establecido el delito de aborto, con las siguientes modalidades (arts. 133,
134, 135, 136, 137, 138, 139 y 140 CP): concerto, procurado, con o sin consen-

timiento, calificado, terapéutico, preterintencional, tentativo y culposo.

6.2 Enlo relacionado con la salud de la nifiez y juventud, existen derechos y ga-
rantfas en la Ley de Proteccién Integral a la Nifez y Adolescencia (Decreto 27/2003,
arts. 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34y 35).
El Estado garantizard su derecho a la alimentacién, salud, educacién y seguridad y
previsién social por medio de acciones tendientes a promover la salud, prohibien-
do la venta de bebidas alcohdlicas y tabaco a menores, prohibiendo fumar en cier-
tos espacios y ofreciendo prestar ayuda en materia de rehabilitacién a los menores
de conducta especial.

Para el afo 2001, la mortalidad infantil era del 25,3 por cada mil nacidos vivos,
siendo las principales causas la diarrea, enfermedades respiratorias agudas, enfer-
medades inmuno-prevenibles y la desnutricién.

El Plan Nacional de Atencién Integral del y la Adolescente desarrolla los si-
guientes ejes temdticos: crecimiento y desarrollo, salud sexual y reproductiva, salud
mental, salud buco-dental, prevencién de mortalidad prevalente, estilos de vida.
Ademds, implementa las siguientes estrateglas atencién 1ntegral abordaje interdis-
c1plmar10 e intersectorial, participacién social, enfoque de género, capacitacién, co-
operacion técnica, informacidn, educacién y comunicacién.

Segun datos de la Encuesta Sociodemogrifica del afio 1989, 87,424 adolescen-
tes se registraron enfermos o accidentados, de los cuales el 58% provenian del 4rea
rural. En la Encuesta Nacional de Micronutrientes MSPAS/INCAP, de 1995, el
36% de la poblacién de 15 a 19 afios presenté una prevalencia alta de anemia.

Las drogas de mayor uso entre la poblacién comprendida entre los 12 y 18 afos
de edad son alcohol (71,5%), cocaina (2,2%), marihuana (8%), tabaco (32,3%), es-
timulantes (17,8%), tranquilizantes (63,5%) e inhalantes (10,6%), y el 52,2% de los
consumidores eran de sexo masculino. Desde 1984 al 30 de septiembre del ano 2002
se registré que el 25,13% de casos se ubicaba en el rango de edad de 10 a 24 afios.
De las entrevistas realizadas en el estudio Rostro de la Prostitucion Infantil, el 83,3%
de las menores de 15 anos habian sufrido enfermedades de transmisién sexual, el
50% en el grupo de 15 a 18, y, dentro de este tltimo grupo, el 42% son madres.
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Segtin la Encuesta Nacional de Salud Materna Infantil (ENSMI) de 1998-1999,
la situacién indica que, en el drea de salud, el 17% de las mujeres entre 15 y 19 afos,
y el 44% de las mujeres con 19 afios cumplidos ya son madres o estaban embarazadas
al momento de hacerse la encuesta. De este grupo, el 43% padece de anemia, el 14%
son analfabetas y, con respecto al trabajo, el 9% trabajé durante los dltimos 12 meses.

Adicionalmente, estas mismas encuestas reflejaron que el 40,5% de las adoles-
centes sin educacion estaba conformado por jévenes que alguna vez han estado em-
barazadas, de las cuales sélo el 43,8% puede optar a recibir control prenatal por
parte de un médico durante el embarazo.

En términos generales, el adolescente tiene una mortalidad del 14,34 por mil ha-
bitantes, registrdindose que, en las edades entre los 10 a los 19 afos de edad, el 40%
de las muertes eran de sexo masculino y el 60% de sexo femenino. Por otra parte,
la tasa de mortalidad en los adolescentes de 10 a 14 afos de edad (75,9) es menor
que el del grupo de 15 a 19 afios (154,6), por lo que es importante analizarla por
separado. Las causas de muerte en el grupo de 10 a 19 anos de edad son entre el 43,4%
y el 74,6% por causas externas, es decir, secundarias a muertes violentas (acciden-
tes, suicidios y homicidios, excluyendo las causas violentas). En orden de importancia,
las cinco principales causas de muerte, dentro del rango de edad de 10 a los 14
afios, son: infecciones intestinales mal definidas, bronconeumontfas, efectos téxicos
de sustancias nocivas, sintomas generales y neumonia. Y en el rango de edad de 15
a 19 afos: efectos téxicos de sustancias nocivas, envenenamientos farmacolégicos,
infecciones intestinales mal definidas y sintomas generales.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1  Segun diversas fuentes, la poblacién con discapacidad en Guatemala oscila en-
tre un 10 y un 18%, aproximadamente més de un millén y medio de habitantes. Como
en la mayoria de paises del continente americano, este importante sector de la po-
blacién se encuentra en una situacién de marginacién y sin acceso pleno a los bie-
nes y servicios que deberfan estar disponibles para toda la sociedad. En el 4rea edu-
cativa, s6lo un 1,8% de este segmento poblacional tiene acceso a los servicios
disponibles. Por otro lado, los pocos servicios existentes no responden en ningtin as-
pecto a las necesidades especificas propias de cada tipo de discapacidad. En general,
existe en el sistema educativo una historia de segregacién y exclusiéon que perjudica
especifica y sensiblemente a las personas con discapacidad. Se parte de la idea de que,
de lo que se trata, es de enviar a las personas con discapacidad a centros segregados.

7.2 En Guatemala, los adultos mayores se encuentran en situacién de vulnerabi-
lidad y exclusién por factores inherentes a su condicién. Segtin datos del censo de
2002, la poblacién de adultos mayores alcanza el 6,3% de la poblacién total. Segin
el Instituto Nacional de Estadistica, los adultos mayores entre los 60 y 69 afios re-
presentan el 50% del total de la poblacién, siendo ain una poblacién activa. Des-
glosada la informacién, las mujeres representan el 50,34% y los hombres el 49,65%.
El 56% de las mujeres adultas mayores no tuvo acceso a la educacién, lo que signi-
fica que en su juventud no tuvieron trabajos bien remunerados y, por ende, tampoco
acceso a la Seguridad Social, por lo que su situacién econédmica y social es diferen-
te en comparacién a la del hombre.
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Del total de este grupo poblacional, un 51% se localiza en el drea urbana y un
48% en el 4rea rural. Los hombres mantienen hdbitos campesinos y su migracién
hacia las dreas urbanas es menor que la de las mujeres, quienes se encuentran mds
en el drea urbana y con mayor oportunidad de acceso de los servicios bdsicos. Se-
gun el INE, el departamento con més indice de poblacién adulta mayor es el de Gua-
temala (24%).

Guatemala es un pais que demograficamente estd envejeciendo: se observa una
disminucién de la tasa de mortalidad frente al aumento en la esperanza de vida de
la poblacién.

Las 15 enfermedades con mayor incidencia en adultos mayores son: infecciones
y enfermedades respiratorias, enfermedades relacionadas con los huesos, gastritis
(no especificada), anemia, hipertensién, infecciones en vias urinarias, amigdalitis,
parasitosis, diarreas, cefalea, amebiasis, conjuntivitis, lumbago, diabetes y desnu-
tricién. Los datos corresponden al periodo comprendido entre enero y septiembre
de 2005, durante el cual se atendié a 336.778 personas (47% de la poblacién total de
adultos mayores), 138.299 hombres (41%) y 198.480 mujeres (59%).

7.3 En Guatemala pueden disponer de sus 6rganos los mayores de 18 afios por
consentimiento escrito. No pueden ser donantes los menores de edad, las personas
incapaces y los presos. Los receptores se seleccionan segin la necesidad médica, la
compatibilidad y la edad (preferentemente menores de 55 afios de edad). Para la hi-
pétesis del trasplante post mortem, basta con el consentimiento dado por el donan-
te en vida. Si éste, en vida, no manifiesta su voluntad, sus parientes pueden dispo-
ner de él; si no, se puede utilizar libremente el caddver en el caso de que haya sido
abandonado. Los centros asistenciales que pueden emprender y ejercer trasplantes
pueden ser tanto publicos como privados, pero deben funcionar conforme a la re-
glamentacién. La muerte del donante serd determinada por tres médicos cirujanos.
Se prohibe la comercializacién de érganos.

El CS sanciona el efectuar trasplantes de érganos y tejidos de seres humanos o
de cadéveres sin contar con dictamen favorable de, al menos, tres médicos y ciru-
janos especialistas en la materia, reconocidos como tales por el Colegio de Médicos
y Cirujanos. También se sanciona el poner en funcionamiento bancos de érganos y
tejidos sin contar con la autorizacién correspondiente del MSPAS.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

Desde enero de 1984 a agosto de 2005 se han reportado 8.685 casos de SIDA
(tasa, segtin casos notificados, de 79,4 por cien mil habitantes)’. A partir de ju-
nio de 2003, se modificé el sistema de vigilancia de VIH/SIDA, lo que ha per-
mitido mejorar los servicios de informacién. El1 71% de los casos reportados son
hombres de 20 a 39 afios de edad. EI 77% de los casos se han ubicado en los de-
partamentos de Suchitepéquez, Guatemala, Izabal, Escuintla, Retalhuleu y Quet-
zaltenango. Dentro de éstos, el 38,18% de los casos corresponden al departa-
mento de Guatemala.

> Programa Nacional para la Prevencién y Control de ITS/VIH/SIDA.
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La epidemia tiende a crecer en la poblacién general y al aumentar el nimero de
mujeres infectadas se produce un efecto multiplicador. El 83,2% de todos los casos
afecta al grupo de 15 a 49 afios de edad. El grupo de edad de 20 a 34 afos aporta
el 52,11% de todos los casos. La via de transmisién mas frecuente es la sexual
(94,43%). No hay informe de casos de transmisién por el uso de drogas inyectadas.
Se sabe que el subregistro puede superar el 50%.

Las cifras de seroprevalencia, segin investigaciones realizadas entre 1988 y 2003,
permiten hacer un andlisis de las tendencias en grupos vulnerables, mujeres emba-
razadas, trabajadoras comerciales del sexo y hombres que tienen sexo con otros hom-
bres. Estos datos indican que, en el pais, la epidemia de VIH/SIDA estd pasando de
un nivel bajo (seroprevalencia menor del 5% en grupos de alto riesgo) a un nivel
concentrado (seroprevalencia del VIH superior al 5% en grupos de alto riesgo y
menor del 1% en mujeres embarazadas).

La prevalencia de VIH en 165 HSH estudiados es del 11,5%. Esto los coloca como
el grupo mds afectado y coyunturalmente el més vulnerable, mucho mds que el res-
to de la poblacién.

En el caso de las mujeres trabajadoras del sexo, ha mostrado un incremento ace-
lerado en los niveles de infeccién VIH, pasando del 0,45% en 1992 al 2,7% y 4,7%
para la ciudad de Guatemala durante 1998 y 2000 respectivamente. En Puerto Ba-
rrios, Izabal, pasé del 0% en 1991 al 10% en 2000. En consecuencia, este grupo es
el segundo mads afectado por la epidemia.

Los niveles de infeccién por VIH en mujeres embarazadas variaron del 0% en
el Centro de Salud de Puerto Barrios, hasta el 1,7% en el Centro de Salud de Los
Amates, Izabal, y el Centro de Salud de Escuintla. Durante 2002 y 2003, segtin es-
tudios efectuados en los municipios de Retalhuleu y San Marcos con ese mismo
grupo de poblacidn, el 1% de ellas estdn afectadas.

En 1996, de un total de 3.422 pacientes con tuberculosis en tratamiento, el
33,6% (1.149) aceptd la prueba de VIH. De éstos, el 5,5% (63 casos) resultaron se-
ropositivos. Entre 1997 y 2000, los indices de positividad han aumentado de 3,9%
a 9%, y estudios efectuados en Quetzaltenango dan cuenta de que en 1995, 1996
y 1997 la seroprevalencia de VIH en pacientes tuberculosos era del 5%, alcanzan-
do el 9,3% en 1998. De los casos de SIDA notificados, mds del 20% se asocian
con tuberculosis; esto la convierte en la enfermedad oportunista més frecuente aso-
ciada al SIDA y a esto se suma la cada vez mayor presencia del bacilo multidroga,
resistente a tratamientos de primera y segunda linea.

El CS establece la responsabilidad del MSPAS de formular, evaluar y supervisar
las acciones dirigidas al control de las ETS y VIH/SIDA (art. 42), asi como el de-
sarrollo de programas especificos de educacién, deteccidén, prevencion y control con
la participacién de diversos sectores. Por su parte, la Ley de Desarrollo Social (De-
creto 42/2001) establece la obligacién de prestar a la poblacién los servicios de diag-
néstico, atencién y tratamiento de las ITS, VIH y SIDA, con énfasis en la pobla-
cién adolescente (cap.V, secc. II, art. 26, numerales 2 y 4). Sin embargo, no hay una
clara identificacién de la vulnerabilidad de ciertos grupos con relacién a las ITS.

En 1995 se formaliza la coordinacién multisectorial y se conforma la Asocia-
cién Coordinadora de Sectores de Lucha contra el SIDA, integrado por ONGs,
sector religioso, Gobierno, cooperacién y Fuerzas Armadas. En 1996 se elabora el
primer Plan Estratégico Nacional, y en 1999, a instancias del MSPAS y en colabo-
racién estrecha con la Asociacién Coordinadora de Sectores de Lucha contra el

SIDA, se elaboré el PEN, ITS, VIH y SIDA para el periodo 1999-2003.
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En el 4rea de atencidn, en 1988 se inaugura la primera clinica de SIDA en Cen-
troamérica y se integra la primera ONG para prevenir el VIH, dirigida por la Aso-
ciacién de Salud Integral (previamente —AGPCS—, Asociacién Guatemalteca para
la Prevencién y Control del SIDA), ubicada en el Hospital San Juan de Dios. Al afio
siguiente abre la clinica de infectologia en el Hospital Roosevelt. A partir de 1997,
ambas clinicas y las del IGSS empiezan a brindar tratamiento con antirretrovirales.

El MSPAS empieza a proveer de medicamentos ARV a partir de 1999. Del afio
2000 al 2004 hay un incremento significativo en los PVVS que acceden al tratamiento
por medio de la oferta de Médicos Sin Fronteras (Suiza, Francia y Espafia). El pri-
mer grupo de apoyo dirigido por y trabajando con PVVS se formé en 1998. Des-
de esa fecha han surgido otras organizaciones de PVVS que han permitido incre-
mentar los programas de apoyo dirigidos a esta poblacién.

Durante el afio 2005, el Presidente de la Republica, en Consejo de Ministros,
aprobé la «Politica Publica de ITS, VIH y SIDA» (Acuerdo gubernativo 638/2005),
que entré en vigor el 1 de diciembre de 2005. Este documento explica un conjun-
to de acciones orientadas a la atencién integral de estas afecciones, mediante la co-
ordinacién de los distintos actores sociales que intervienen y/o son afectados, bajo
la responsabilidad del Gobierno de la Republica. Se realiza con un enfoque multi-
disciplinario, intersectorial y con pertinencia cultural.

En la actualidad es necesario revisar la legislacién vigente para armonizar las nor-
mas que regulan las I'TS, VIH/SIDA en forma especifica. Pese a todas estas limita-
ciones, la legislacién guatemalteca proporciona un marco normativo suficiente para
desarrollar una politica publica respecto a las ITS, VIH/SIDA. Los lineamientos
basicos y politicas en salud del Gobierno de Guatemala, del 2004 al 2008, estable-
cen las 17 prioridades de salud y ubican en el octavo lugar a las ITS, VIH/SIDA.

El Estado de Guatemala ha asumido compromisos internacionales frente al com-
bate al VIH/SIDA. Diversos organismos internacionales han apoyado el fortaleci-
miento de la capacidad del pais para responder a la epidemia, principalmente en as-
pectos clave como la planeacién estratégica, el didlogo politico, la sensibilizacién
publica, la vigilancia epidemioldgica y el incremento de la participacién de la sociedad
civil. A la fecha, la participacién de la iniciativa privada se ha caracterizado por res-
ponder de manera aislada a solicitudes de apoyo. La respuesta nacional se ha con-
centrado por muchos anos en la ciudad de Guatemala, y a manera en que se ha tra-
tado ha tenido un bajo impacto en poblaciones vulnerables.

9. FUENTES EN INTERNET

Congreso de la Republica de Guatemala
http://www.congreso.gob.gt

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
http://www.mspas.gob.gt

Ministerio de Trabajo y Previsién Social
http://www.mintrabajo.gob.gt

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
http://www.igssgt.org

Organizacién Panamericana de la Salud en Guatemala
http://www.unops.org.gt






9. HONDURAS

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. PRE-
VENCION Y SALUD PUBLICA. 3. DERECHOS: 3.1 Derecho a la asistencia sanitaria.
3.2 Derecho al medicamento. 3.3 Otros derechos relacionados con la salud. 4. GARANTIAS:
4.1 Derecho penal y administrativo sancionador. 4.2 Procedimientos extrajudiciales de re-
clamacién. 4.3 Indemnizacién por dafios. 5. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 5.1
Mujer. 5.2 Nifiez y adolescencia. 5.3 Indigenas. 6. ESPECIAL CONSIDERACION DEL
VIH/SIDA.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién hondurefia, que es la norma primaria fundamental de la cual
derivan todas las demis leyes secundarias y reglamentarias, reconoce el derecho a la
salud. Para ello, el articulo 145 expresa que: «Se reconoce el derecho de la protec-
cién a la salud», afiadiendo en el parrafo segundo, que «es deber de todos partici-
par en la promocién y preservacion de la salud personal y de la comunidady; de la
misma manera, el Estado asume un compromiso de organizar y tutelar la salud pad-
blica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La
ley establecerd los derechos y deberes de todos al respecto (art. 145). Otras referen-
cias constitucionales a la salud se encuentran, como veremos, en los articulos 142,
143, 144 relativos a la Seguridad Social, y los articulos 146, 147, 149, entre otros,
comprendidos en los capitulos VI y VII de la Constitucién, de los apartados de la
Seguridad Social y de la Salud.

El articulo 149 de la Constitucién establece que «El Poder Ejecutivo, por me-
dio del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, coordinard todas las activi-
dades publicas de los organismos centralizados y descentralizados de dicho sector,
mediante un Plan Nacional de Salud, en el cual se dard prioridad a los grupos mds
necesitados. Corresponde al Estado supervisar las actividades privadas de salud con-
forme a la ley.» El sistema de salud hondurefio estd constituido por el sector publi-
co, compuesto por la Secretarfa de Salud y el IHSS, y el sector no publico o priva-
do, con y sin fines de lucro. Aunque la Constitucién de la Republica otorga a la
Secretarfa de Salud el rol rector del sector, la falta de separacién de las funciones de
rectorfa y de provisién de servicios ha contribuido a que el actual sistema de salud
hondurefio sea fraccionado, desintegrado, débilmente regulado y, como conse-
cuencia, presente alto riesgo de subsidio cruzado, duplicidad de esfuerzos, acciones
y gastos. Asimismo, la gestién de los servicios de salud es centralizada y con muy poca
coordinacién e integracién entre los distintos subsistemas y niveles.

Las normas nacionales mds importantes en materia de salud lo constituyen: la

Ley del Seguro Social (Decreto 140-1959), el Cédigo de la Salud (Decreto 65-91),
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la Ley Especial sobre VIH-SIDA (Decreto 147-99) y la Ley General del Ambiente
(Decreto 104-93). Ademds, la Secretarfa de Salud cuenta con politicas nacionales
con enfoque sectorial como son: a) Politica de Salud Materno Infantil; b) Politica
de Salud Mental; ¢) Politica de la Mujer; d) Politica de Salud Sexual y Reproducti-
va; e) Politica de Sangre, y f) Politica de Medicamentos. Estos instrumentos son de
capital importancia, ya que suponen una transformacién esencial del sistema sani-
tario, al universalizar la asistencia sanitaria, crear un Sistema Nacional de Salud
(SNS) unificado y desvinculado de la Seguridad Social, y reconocer legalmente la
radical descentralizacién del sistema que venia exigida.

1.2 Enla Administracién general del Estado, la Secretarfa de Salud Publica ostenta
las competencias en materia de salud; ademds, coordina todas las actividades publicas
de los organismos centralizados y descentralizados de dicho sector mediante un Plan
Nacional de Salud, en el cual se da prioridad a los grupos mds necesitados. El ar-
ticulo 149 de la Constitucién establece que corresponde al Estado supervisar las ac-
tividades privadas conforme a la ley.

Por su parte, el articulo 150 establece que «el Poder Ejecutivo fomentara los pro-
gramas integrados para mejorar el estado nutricional de los hondurefios». Para la co-
ordinacién, comunicacién e informacién entre las administraciones sanitarias esta-
tales y auténomas, existen los Consejos Consultivos Nacionales de Salud, creados
directamente por la Secretarfa de Salud. De igual manera, la Secretaria estd facul-
tada para que, mediante resoluciones, delegue o reasigne —en cualquier tiempo y
en cualquiera de sus unidades administrativas, dependencias y otros organismos
constituidos de conformidad con la ley—, todas las actividades propias del sector
salud (art. 4, Cédigo de la Salud).

Existen organizaciones no gubernamentales, especializadas en salud, con capa-
cidad suficiente para influir en la formulacién y ejecucién de las politicas pblicas.
Sin embargo, en la prictica, la presién de las organizaciones profesionales y sindi-
cales del sector sanitario ha tenido un efecto deletéreo tanto en la carga presupues-
taria como en la calidad de los servicios.

La formulacién de politicas publicas en salud es una de las funciones esenciales
que le corresponde a la Secretarfa de Salud, en el ejercicio de su rol rector del sec-
tor. El pais cuenta con politicas nacionales con enfoque sectorial, orientadas a fo-
mentar la salud de la poblacién a lo largo de su ciclo de vida, como, por ejemplo:
Politica de Salud Materno Infantil, Politica de Nutricién, Politica de Salud Mental,
Politica de la Mujer, Politica de Salud Sexual y Reproductiva, Politica de Sangre, Po-
litica de Medicamentos, Politica para la Prevencion de la Discapacidad, entre otras.
Adicionalmente, el pais ha suscrito compromisos y convenios internacionales en
dreas especificas que requieren una intervencién prioritaria, tales como: el Conve-
nio Marco de Tabaco (CMT), la Iniciativa de los Paises de Centroamérica (IPCA)
para la eliminacién al 2010 de la transmisién vectorial y transfusional de la enfer-
medad de Chagas, y la Declaracién de la Asamblea General de las Naciones Uni-
das (UNGASS, 2001) sobre VIH/SIDA'.

El Cédigo de la Salud, creado mediante Decreto 65-91, establece en su titulo pre-
liminar, capitulo I, de sus disposiciones generales, que: «La salud considerada como
un estado de bienestar integral, biolégico, psicoldgico, social y ecoldgico, es un de-

! PLAN NACIONAL DE SALUD 2021, Secretaria de Salud, diciembre de 2005.
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recho humano inalienable y corresponde al Estado, asi como a todas las personas na-
turales y juridicas, el fomento de su proteccién, recuperacién y rehabilitacién»
(art. 1). El articulo 3 establece que «corresponde a la Secretaria de Estado en el Des-
pacho de Salud Publica, que para los efectos de la presente Ley se llamard “LA SE-
CRETARIA”, la definicién de la politica nacional de salud, la normatizacién, pla-
nificacion, y coordinacién de todas las actividades publicas y prlvadas en el campo
de la salud®. En los niveles departamental y municipal actuard por medio de las je-
faturas regionales y 4reas sanitarias, respectivamente bajo un racional principio de
coordinacién y descentralizacién administrativar.

De acuerdo al articulo 4, se faculta a la Secretarfa de Salud para que mediante
resolucién delegue o reasigne en cualquier tiempo y en cualquiera de sus unidades
administrativas dependencias y otros organismos constituidos de conformidad con
la Ley, las actividades propias del sector salud. Por otra parte, el articulo 5 estable-
ce que para los efectos de coordinacién funcional, el sector salud estd constituido
por las dependenc1as e instituciones siguientes: Secretarfa de Estado en el Despacho
de Salud Publica®; Secretarfa de Estado en el Despacho de Gobernacién y Justicia®;
Secretarfa de Estado en el Despacho de Trabajo y Previsién Social’; Secretarfa de Es-
tado en el Despacho de Educacién Piblica®; Secretarfa de Estado en el Despacho
de Recursos Naturales’; Secretaria de Estado en los Despachos de Planificacién,
Coordinacién y Presupuesto®; Instituto Hondurefio de Seguridad Social’; Servicio
Auténomo Nacional de Acueductos y Alcantarillados'’; ; Organismos auténomos, a
los que la propia ley les encomiende actividades en la materia; Municipalidades, en
lo que se refiere a las obligaciones que este c4digo les impone''; y los organismos pud-
blicos y privados, nacionales o extranjeros y los internacionales que en virtud de
ley, convenio o tratado, estén autorizados para desarrollar actividades, cooperar o ase-
sorar en materia de salud publica.

1.3 El Cédigo de la Salud, en sus disposiciones generales, le asigna el protagonismo
de rectorar las politicas de salud a la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud
Publica, quien a través de la ley secundaria (Cédigo de la Salud) establece los pla-
nes y prioridades para desarrollar las politicas en el sector salud. En tal caso establece
algunos aspectos fundamentales que a continuacién detallamos:

La proteccién del agua, tanto para consumo humano como para consumo do-
méstico, lo mismo que para el uso industrial y agricola (art. 25,26). De la misma
manera, el titulo VI nos habla de la proteccién sanitaria internacional. En los arti-

culos 130y 131 establece que: «Corresponde a la SECRETARIA en materia de pro-
teccidn Sanitaria Internacional: a) Adoptar en los puertos, fronteras y sitios de tran-

www.congreso.gob.hn/
www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/secretarias/salud/
www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/secretarias/gobernacion_y_justicia/
www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/secretarias/trabajo/
www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/secretarias/educacion/
www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/secretarias/recursos_naturales_y_ambiente/
Esta instancia ya no existe. Sus funciones la ejerce la Unidad de Apoyo Técnico (UNAT), ads-
crita a la Secretarfa de la Presidencia de la Republica desde el afio 2002: www.sierp.hn/sierp.web/quie-
nessomos.html.
° www.gob.hn/portal/poder_ejecutivo/descentralizadas/ihss/
" www.sanaa.hn/
""" www.amhon.hn/
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sito, medidas contra la introduccién al territorio nacional o propagacién en el ex-
tranjero, de enfermedades susceptibles de transmitirse al hombre; b) Recolectar da-
tos estadisticos relativos a la morbilidad de otros paises; ¢) Estimular el intercam-
bio internacional de informacién que tenga importancia en el mejoramiento de la
salud publica; d) La inspeccién y evaluacién de todo medio de transporte a su lle-
gada al pais y tomar todas las medidas sanitarias que se consideren pertinentes para
proteger la salud de la poblacién nacional».

Ellibro III, De la Recuperacién de la Salud, establece en su titulo I el control y
registro de los productos farmacéuticos y equipo médico. En relacién a los pro-
ductos farmacéuticos, cosméticos y biolégicos y otras materias, se asigna la labor de
controles sanitarios tanto a la Secretarfa de Salud, como al Colegio Quimico Far-
macéutico de Honduras.

2. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

El Estado de Honduras establece, en el capitulo VII de la Constitucidn, el derecho
a la proteccién a la salud (art. 145) e impone, en su pdrrafo segundo, el deber de
todos a participar en la promocién y preservacion de la salud personal y de la co-
munidad. El Cédigo de la Salud, en su titulo III, hace referencia a la salud ocupa-
cional y su articulo 101 establece que «la salud de los trabajadores es una condicién
indispensable para el desarrollo socioeconémico del pais. Su preservacién, conser-
vacién y restauracién se declarardn como actividades de interés social y sanitario, en
las que debe participar el gobierno, sector privado, los trabajadores y la comunidad
en general».

El articulo 102 establece que las disposiciones del presente titulo y sus regla-
mentos se aplicardn a todo centro y clase de trabajo, cualesquiera que sean las for-
mas juridicas de su organizacién, para proteger y restaurar la salud de los trabaja-
dores. El articulo 106, en su numeral 6, exige a los patronos cumplir y hacer que se
cumplan en sus instalaciones donde el empleado labora, las medidas de seguridad,
de higiene y salubridad, que permitan prevenir los riesgos profesionales y asegurar
la integridad fisica y mental de los trabajadores.

La Ley General del Ambiente, en su articulo 1, establece que «La proteccién, con-
servacién, restauracién y manejo sostenible del ambiente y de los recursos natura-
les son de utilidad publica y de interés nacional. El Gobierno Central y las muni-
cipalidades propiciardn la utilidad racional y el manejo sostenible de estos recursos,
a fin de permitir su preservacién y aprovechamiento econémico.

Asimismo, el articulo 74 de dicha Ley destaca un apartado importante en lo
concerniente al binomio ambiente y salud humana: «El Estado a través de la Secreta-
rfa de Estado en el Despacho de Salud Publica y con la colaboracién de la Secretarfa
de Estado en el Despacho del Ambiente vigilardn el cumplimiento de las leyes ge-
nerales y especiales atinentes al saneamiento bdsico y contaminacién del aire, aguas
y suelos, con el objeto de garantizar un ambiente apropiado de vida para la pobla-
ciény.

De igual forma, su articulo 92 establece los delitos ambientales, entre los que des-
tacan: la contaminacién deliberada del ambiente, la descarga de contaminantes pe-
ligrosos cuyo uso esté prohibido, contaminar o permitir la contaminacién de alimentos
y bebidas, estableciendo en el articulo 93 las sanciones correspondientes que inclu-
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yen penas de reclusién de tres a diez anos, pudiendo imponerse a la vez las sancio-
nes establecidas en los incisos ¢), d), e), ) y g) del articulo 87 de esta Ley.

El articulo 177 del Cédigo de Salud, en lo referente a la vigilancia y control epi-
demioldgico en el numeral b), reglamenta la atencién en caso de enfermedades in-
fecciosas y establece los procedimientos para su prevencion y control; en el nume-
ral e) describe las acciones de prevencién, diagndstico precoz y tratamiento de las
enfermedades crénicas no transmisibles y de las enfermedades en general que pue-
dan afectar la salud de la comunidad; y en el numeral ch) dicta las disposiciones ne-
cesarias para evitar que las personas afectadas en su salud cumplan actividades que
impliquen riesgo para la salud de la comunidad.

3. DERECHOS

3.1 La Constitucién de la Republica reconoce el derecho de la proteccién de la
salud; también establece que es deber de todos participar en la promocién y pre-
servacién de la salud personal y de la comunidad (art. 145):

a)  Disponibilidad. Toda persona tiene derecho a obtener de los funcionarios com-
petentes la debida informacién y las instrucciones adecuadas sobre asuntos, accio-
nes y précticas conducentes a la promocién y proteccién de la salud, personal y la
de los miembros de su hogar, particularmente sobre higiene y dieta adecuada, orien-
tacién psicoldgica, higiene mental, educacién sexual, enfermedades transmisibles,
planificacién familiar y diagndstico precoz de enfermedades (art. 10, Cédigo de la
Salud). La proteccién de la salud figura como uno de los derechos inalienables del
ser humano y corresponde al Estado, asi como a todas las personas naturales y ju-
ridicas, procurar el fomento de su recuperacién, proteccion y rehabilitacién (art. 1,
Cédigo de la Salud). Como vemos, la proteccion de la salud estd consagrada en el
ordenamiento hondurefo al rango de Garantia Constitucional (art. 145).

b)  Universalidad. El derecho a la salud corresponde a todos los hondurefios y
a los extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio nacional. El ar-
ticulo 9 del Cédigo de la Salud es categérico al afirmar que: «Toda persona tiene el
derecho a vivir en un ambiente sano, en la forma como este cédigo y demds nor-
mas de la salud lo determinen, y el deber correlativo de proteger y mejorar el am-
biente que lo rodea. También la Constitucién prevé una proteccién especial para los
grupos mds vulnerables, como los nifios, estableciendo la obligacién del Estado de
proteger a la infancia (art. 119). La proteccién a las personas menores de edad, de-
ficientes fisica y mentalmente, los de conducta irregular, los abandonados, estdn so-
metidos a una legislacién especial de rehabilitacién, vigilancia y proteccién segin
el caso (art. 120).

Por su parte, el Cédigo de la Ninez y de la Adolescencia también establece una
regulacién especial hacia los nifios. En su articulo 16 especifica que todo nifio tie-
ne derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud. Con tan fin, el Estado se
compromete por medio de sus instituciones a realizar campafias de orientacién y edu-
cacién de los nifios en materia de salud, alimentacién, nutricién e higiene. Asimis-
mo se establecerd en forma gradual y progresiva el funcionamiento de clinicas de aten-
cién integral de la nifiez y de bancos de leche en todo el territorio nacional.

Como medidas preventivas de salud, el articulo 19 del Cédigo de la Nifiez es-
tablece que el Estado adoptard medidas preventivas de salud de los nifios y promo-
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verd su adopcidn por los particulares, para lo cual obliga poner en prictica: campafias
de vacunacién contra las enfermedades endémicas y epidémicas; suministro de vi-
taminas a la nifiez de acuerdo con las normas establecidas por el Ministerio de Sa-
lud; fluorizacién del agua y iodizacién de la sal, y realizacién de programas de pre-
vencién médico-odontoldgicos

El Cédigo de la Nifiez consagra una mayor proteccién en su articulo 23 del de-
recho a la seguridad social y prioriza que en los servicios de asistencia y prevmon so-
cial se recibirdn y atenderdn prioritariamente a los nifios y nifias en la recepc1on de
primeros auxilios, y en cualquier otra circunstancia en que requieran proteccién y
socorro de parte de los mismos.

El derecho a la asistencia en cualquier centro de salud u hospitalario se acredita
mediante los expedientes individuales que se abren a cada paciente; ademds, la Se-
cretarfa de Salud exige a todos los centros asistenciales del pais, ya sean publicos o
privados, la obligacién de mantener un sistema de registro e informacién para las
autoridades de salud (art. 160, Cédigo de la Salud)

o) Accesibilidad. La gratuidad del derecho a la salud estd prevista en la ley (art.
145), pero se ha impuesto en la prictica con cardcter general, al menos en relacién con
las personas que tienen reconocido este derecho. Sin embargo, la misma Constitucién
prevé la privatizacién de algunos servicios en materia de salud, al establecer en el ar-
ticulo 149, parrafo 2, que corresponde al Estado supervisar las actividades privadas de
salud conforme a la ley; y en el articulo 156, se consideran instituciones de la salud
todos los establecimientos publicos o privados en los cuales se brinda atencién diri-
gida fundamentalmente a la prevencion, curacién y rehabilitacién de la salud.

De acuerdo al articulo 157, todos estos establecimientos asistenciales deberan ser
autorizados por la Secretarfa de Salud. También se establecen las sanciones para los
establecimientos que infrinjan la ley o demds reglamentos (art. 161, Cédigo de la
Salud). En relacién a los cobros y tarifas por servicios que prestan las clinicas pri-
vadas, el Estado establece a través de la Secretaria de Industria y Comercio, las re-
gulaciones respectivas en cuanto a la tarifas y les ordena colocarlas en lugares visi-
bles al puiblico en cada sala o habitacién.

En cuanto a la accesibilidad geografica, el articulo 3 del Cédigo de Salud establece
que «Corresponde a la Secretarfa de Salud, la definicién de la Politica Nacional de
Salud, la normatizacién, planificacién y coordinacién de todas las actividades publicas
y privadas en los campos de la salud. En todos los niveles departamentales y muni-
cipales actuard por medio de la Jefatura Regional y Areas Sanitarias, respectivamen-
te bajo el principio racional de coordinacion y descentralizacién administrativa.

d)  Extension. Los servicios de salud cubiertos por el sistema de salud hondu-
refio quedan definidos en un amplio catdlogo de prestaciones establecidas en el Co-
digo de Salud, en los articulos 8 y 9 (derecho a la asistencia y rehabilitacién, recu-
peracion de la salud; derecho a vivir en un ambiente sano).

Con relacién a la salud ocupacional, el articulo 101 establece que la salud de los
trabajadores es una condicién indispensable para el desarrollo socioeconémico del
pais, y la poblacién econémicamente activa, como factor de desarrollo del pais, me-
rece especial proteccion en materia de salud por parte del Estado y por parte de los em-
pleadores y patronos que utilicen sus servicios personales. El articulo 106 establece que
las Secretarfas de Salud Publica y de Trabajo estdn obligadas a observar las disposicio-
nes que el presente Cédigo de Salud, sus reglamentos, normas y programas de salud
ocupacional establezcan. En el articulo 119, titulo IV, relativo a la Seguridad Indus-
trial, se establece que en todo lugar de trabajo deber4 disponerse de personal adiestrado.
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3.2 El Estado establece como politicas en materia de salud, «asegurar el suminis-
tro adecuado de medicamentos de calidad éptima al precio més bajo posible, pro-
mover e incentivar el uso de medicamentos genéricos por tener més bajos costos y
ser de la misma calidad que los medicamentos de marcas reconocidas.

La Secretarfa de Salud tiene como responsabilidad el control de la calidad de los
medicamentos, mediante un amplio nimero de técnicas administrativas reguladas
en los articulos 133 y 134 del Cédigo de Salud. La mds importante de estas regu-
laciones es lo relativo al registro de los productos quimicos, farmacéuticos, cosmé-
ticos, biolégicos y de materias primas, realizando los andlisis cuantitativos y cuali-
tativos y demds correspondientes para el control de calidad de los medicamentos.

El articulo 134 se refiere al porcentaje mdximo de utilidad bruta en la venta y
suministro de productos farmacéuticos, el que serd determinado por la Secretarfa de
Comercio, tanto en la venta de productos genéricos como en la venta de produc-
tos comerciales bajo marca de fibrica. Asimismo, establece que en la venta y sumi-
nistro de productos farmacéuticos en hospitales o policlinicas privadas a pacientes
que reciban tratamiento médico, el porcentaje de utilidad bruta no excederd del
25% sobre el costo original.

3.3 La normativa del Cédigo de Salud reconoce en su articulo 1 otros derechos
de dmbito sanitario:

a)  Derecho a la informacién. En general, todo ciudadano tiene derecho a la in-
formacién sobre los servicios sanitarios disponibles conducentes a la promocién y
conservacién de la salud personal y de su familia. También se reconoce la llamada
informacién epidemiolégica, definida como el derecho «a conocer los problemas sa-
nitarios de la colectividad cuando impliquen un riesgo para la salud publica o para
su salud individual» y a que esta informacién sea difundida (art.179, Cédigo de
Salud).

La informacién epidemioldgica es obligatoria para todas las personas naturales
o juridicas residentes o establecidas en el territorio hondurefio, dentro de los términos
de responsabilidad, clasificacidn, periodicidad, destino y claridad que reglamenta-
rd la Secretarfa de Salud (art. 180). La confidencialidad de la informacién se deberd
utilizar inicamente para fines sanitarios. Pero el secreto profesional no impedird la
obtencién de dicha informacién (art. 181).

b)  Derecho a la intimidad de todas las personas, concretado en la confidencia-
lidad «de toda la informacién relacionada con su proceso y con su estancia en cen-
tros sanitarios» (art. 181).

c)  Derecho al consentimiento. Como regla general, «toda actuacién en el 4mbi-
to de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre, por escrito, y volun-
tario del afectado» (art. 176).

4. GARANTIAS

4.1 El Cédigo Penal protege la salud, directa o indirectamente, a través de los si-
guientes grupos de delitos:

a)  Delitos contra la salud piiblica. Comprenden una serie de figuras antijuridi-
cas: propagar dolosamente una enfermedad, o causar una epidemia a través de la
difusién de gérmenes patégenos (art. 180); quien venda o distribuya productos ali-
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menticios que representen riesgos para la salud o puedan causar enfermedades por
su contaminacién (art. 181); conductas de contaminacidén del territorio nacional o
sus aguas, con desechos, basuras o sustancias traidas del extranjero que puedan pro-
ducir dafios a la salud (art. 181-b); elaboracién de sustancias alimenticias o terapéuticas
en forma peligrosa para la salud (art. 182); venta ilegal de medicamentos o venta de
productos medicinales que hayan perdido propiedades terapéuticas (art. 183); cuan-
do el médico profesional, que habiendo intervenido en el diagnéstico y tratamien-
to de una enfermedad transmisible, omita la notificacién que previene el cédigo
sanitario (art. 188); el ejercicio ilegal de las profesiones relacionadas con la salud tam-
bién es sancionado por el Cédigo Penal (art. 189).

b)  Delitos contra el medio ambiente (art. 191-A, 191-B a, b, ¢, d, e, y 191-D).

©)  Delitos de lesiones (arts. 133-138). Protegen frente al menoscabo de la inte-
gridad corporal o la salud fisica 0 mental de toda persona. El Cédigo Penal vigen-
te establece una categorfa de delitos contra la integridad corporal y la salud indivi-
dual, y la clasifica en tipo penal de lesiones que consisten sustancialmente en toda
alteracion de la salud tanto fisica como psiquica o cualquier otro dafio que deje
huella material en el cuerpo humano.

De acuerdo con el resultado que producen, las lesiones se clasifican en:

Lesiones graves, las contempladas en el articulo 135.1 y 2, y son sancionadas las
mids graves (causar una enfermedad mental o corporal incurable) con una pena de
cuatro a ocho afos.

Lesiones menos graves, comprendidas en el articulo 135.3, y son sancionadas con
una pena de tres a seis afios de reclusién.

Lesiones leves, comprendidas en el articulo 136, y se sancionan con una pena de
uno a tres afios de reclusidn.

Por dltimo, encontramos una cuarta categoria, las faltas contra las personas, que
son castigadas con prisién de 30 a 90 dias.

d)  Delito de abandono de ninios y personas desvalidas (omisién del deber de so-
corro). Se castiga con uno a tres afos de reclusion, y si como consecuencia del aban-
dono resultare la muerte del abandonado, o se hubiera puesto en grave peligro la vida
del mismo, la sancidn serd de tres a seis afios (art. 139).

En cuanto al Derecho Administrativo Sancionador, con cardcter general cabe
citar el titulo III, en lo relativo a las actuaciones de las autoridades de salud, sobre
la facultad que tiene la Secretarfa de Salud de inspeccionar todo establecimiento
publico o privado acreditando estas facultades en las disposiciones legales y normas
de procedimiento fijadas en el articulo 232 del Cédigo de la Salud.

El procedimiento a seguir en toda inspeccién realizada por una autoridad de sa-
lud al encontrar infracciones a la ley, es levantar acta oficial de los hechos ante la pre-
sencia de dos testigos o agentes de la policia, y ponerlo en conocimiento de su jefe
correspondiente, a fin de que inicie el sumario administrativo.

4.2 Con el fin de evitar el recurso a la via judicial, el articulo 240 del Cédigo Sa-
nitario establece que todo lo no previsto en la presente ley se ajustard a lo dispues-
to en los procedimientos administrativos.

4.3 Laresponsabilidad por los dafios producidos en el dmbito sanitario puede ser
de dos tipos, penal y civil. El articulo 105 del Cédigo Penal establece que todo aquel
que incurra en responsabilidad penal por un delito o falta, lo es también civilmen-
te. El articulo 107 establece que la responsabilidad civil comprende la restitucién,
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la reparacién de los dafios materiales 0 morales y la indemnizacién de dafios y per-
juicios.

En conformidad con los criterios establecidos en la jurisdiccién penal, para con-
ceder las indemnizaciones por dafios producidos en el dmbito sanitario en Hondu-
ras, ya se han llevado a cabo varios juicios contra médicos de hospitales, tanto pi-
blicos como privados, por mala praxis o negligencia. Para el caso, el articulo 127 del
Cédigo Penal establece las sanciones para los médicos que, abusando de su profe-
sién, causen o produzcan un aborto. Las mismas sanciones se aplican a los practi-
cantes de medicina, paramédicos, enfermeras, parteras o comadronas.

5. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

5.1 En Honduras, la Ley Contra la Violencia Doméstica, aprobada mediante De-
creto 132-97, enuncia en sus considerandos lo establecido en el articulo 59 de la Cons-
titucién, «que la persona es el fin supremo de la sociedad y del Estado y que todos
tienen la obligacién de respetarla». Asimismo, en su segundo considerando esta-
blece «el compromiso del Estado para adoptar todas las medidas adecuadas para
eliminar la discriminacién contra la mujer, practicada por cualquier persona, orga-
nizacién o empresa».

El articulo 111 de la Constitucién establece que la familia, el matrimonio, la
maternidad y la infancia estardn bajo la proteccién del Estado, y por tanto se estd
en la obligacién de adoptar las medidas oportunas en todos los campos que invo-
lucre a la mujer y la infancia para erradicar y evitar la violencia contra este sector po-
blacional.

La Ley de Igualdad de Oportunidades para la Mujer, creada mediante Decreto
34-2000, en su articulo 4, pdrrafo 1, declara: «El Estado garantiza la igualdad y
equidad entre hombres y mujeres en el disefio y aplicacién de politicas puablicas
para la ejecucién y coordinacion de programas y proyectos». En esta misma Ley, en
el articulo 15, el Estado garantiza a la mujer, a través de la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, la atencién de la salud con un enfoque integral, estableciendo
la interrelacién en los aspectos de informacién, promocién, prevencién y atencién,
considerando en las mujeres todas sus etapas de la vida y no sélo la funcién repro-
ductiva. El articulo 16 incorpora el enfoque de género a nivel estatal y privado en
los programas y politicas de salud fisica y mental.

En la formacién profesional de la salud, las universidades y demds instituciones
educativas deben tomar en cuenta las necesidades especificas de las mujeres (art.
17). En las labores ocupacionales, esta Ley asigna a la mujer una mayor atencién en
los casos de desgaste y fatiga por su ejercicio profesional y ocupacional. Los articu-
los 19 a 21 consagran los derechos reproductivos de la mujer, obligando al Estado
a tomar las medidas pertinentes para la prevencién y el tratamiento adecuado del
embarazo en las adolescentes, y los factores de riesgo asociados, garantizando a las
mujeres embarazadas privadas de libertad un tratamiento especial. Los articulos 24
a 26 involucran al Estado, la sociedad civil y las Corporaciones Municipales a fo-
mentar programas y proyectos educativos para que rescaten y promuevan la sabiduria
de las mujeres en la proteccién del medio, reconociendo la igualdad de oportuni-
dades con el fin de formar parte de la fuerza de trabajo asalariada en los programas
de riego y reforestacién.
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5.2 En relacién a los nifios y nifias menores de 18 afos, el Estado de Honduras
les consagra un trato especial en todos los dmbitos de su formacién, consignando
que en materia de atencidn, los infantes, en cualquier circunstancia, deben figurar
entre los primeros que reciban auxilio, proteccién y socorro.

La Constitucién de la Republica, en el capitulo IV, consagra los derechos del
nifio (arts. 119-126). Dentro de este apartado se destacan:

a) La obligacién del Estado de proteger a la infancia (art. 119).

b) El derecho de los nifios a gozar de los beneficios de la seguridad social y la
educacidn, asi como el derecho a crecer y desarrollarse en buena salud; a recibir tan-
to él como su madre cuidados especiales desde el periodo prenatal, teniendo dere-
cho a disfrutar de alimentacidn, vivienda, educacién, recreo, deportes y, sobre todo,
«servicios médicos adecuados» (art. 123).

Dentro de las normas legales encaminadas a proteger especificamente la salud de
las personas menores, el Cédigo de la Nifiez y de la Adolescencia destaca:

a) El disfrute del més alto nivel de salud a nifios y nifias (art. 16).

b) Laobligacién del Estado para promover las medidas preventivas de la salud
para los nifios (art. 19).

¢) Prohibir la venta de alcohol y tabaco y sustancias estupefacientes a personas
menores de edad, asi como en materia de sustancias téxicas o voldtiles, incluyendo
ciertos tipos de pegamento (art. 21).

d) Proteccién especial a las personas menores de edad contra la explotacién eco-
némica (secc. IV, arts. 133 a 138).

e) Mediante reforma del Libro Segundo del Cédigo Penal se aumentan las pe-
nas y se establecen, segtiin Decreto 234-2005, los «Delitos contra la libertad e inte-
gridad fisica, psicoldgica y sexual de las personas», adicionando un capitulo nuevo
referente a los delitos de explotacién sexual comercial.

El Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia exige a los centros de salud y a los hos-
pitales publicos y privados la obligacién de prestarle atencién inmediata a los nifios
que la requieran en casos de emergencia, atn sin el consentimiento de los padres o
representantes legales, y ninguna excusa serd vilida para no darle cumplimiento a
esta obligacién (art. 22). Asimismo establece sanciones civiles, penales y adminis-
trativas a quienes, sin causa justificada, se nieguen a prestar servicio solicitado por
una persona menor de edad (art. 83).

5.3 Por su alta marginalidad social y extrema pobreza, las etnias constituyen la ma-
yorfa del segmento de la poblacién hondurefia que no tiene acceso a los servicios de
salud.

En la poblacién de los grupos étnicos se concentran algunos de los problemas
de salud que afectan al resto de la poblacién hondurefia: el VIH/SIDA tiene una alta
prevalencia en el grupo Garifuna, la malaria y la tuberculosis afectan fuertemente
a la poblacién misquita y la enfermedad de Chagas tiene una alta incidencia entre
los Lencas y Tolupanes. La Constitucidn, en su articulo 60, parrafos 2 y 3, declara:
«En Honduras no hay clases privilegiadas, todos los hondurefos son iguales ante la
Ley». Se declara punible toda discriminacién por motivo de sexo, raza, clase y cual-
quier otra lesiva a la dignidad humana. De igual forma concluye que la Ley «esta-
blecerd los delitos y sanciones para el infractor de este precepto».

Honduras es signataria de los Convenios 169 de la OIT, relativo a las etnias;
la Convencién sobre la Eliminacién de todas las formas de Discriminacién contra la
Mujer; la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (ONU); la Convencién
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Internacional sobre Derechos del Nifio; y la Convencién Americana sobre Derechos
Humanos.

6. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

La epidemia del VIH/SIDA y la gran incidencia de casos en el pais, demandan un
cuidado especial por parte del Estado. En tal sentido, Honduras promulgé la Ley
Especial sobre VIH/SIDA, mediante Decreto 147-99, y el Reglamento de la Ley Es-
pecial Sobre VIH/SIDA, mediante Acuerdo 0009. A través de este instrumento,
con su reglamentacién respectiva, Honduras ha considerado que la epidemia de
VIH/SIDA demanda la implementacién de medidas a través de las cuales se edu-
que e informe a la poblacién respecto a la prevencién y control de la epidemia.

El titulo III de esta Ley, capitulo I «De la Educacién» (art. 13), compromete a
la Secretaria de Educacién, a la Universidad Nacional Auténoma de Honduras y de-
mids universidades estatales y privadas, colegios profesionales de la salud e institu-
ciones gubernamentales de educacién formal y no formal, para que promuevan
campanas preventivas, educativas, informativas entre la poblacién sobre los aspec-
tos concernientes a la epidemia del VIH/SIDA, sus formas de prevencién, mecanismos
de transmisién y control, de acuerdo a los lineamientos emanados por la Comisién
Nacional del Sida (CONASIDA), 6rgano superior, gestor y de coordinacién inte-
rinstitucional, y responsable de la formulacién de politicas generales en materia de
VIH/SIDA.

Dentro de las politicas de Control Sanitario y Epidemiolégico de dicha Ley, se
establecen:

a) La obligacién de las pruebas de deteccién del VIH en la sangre humana
destinada a la transfusién (art. 24).

b) Las personas infectadas de VIH/SIDA no podrén donar sangre, semen o le-
che materna, mds que para fines de investigacién (art. 27).

¢) Lavigilancia epidemiolégica que deberd hacer el CONASIDA, implemen-
tando los mecanismos de control y registro (art. 28).

d) Obligacién a las autoridades de exigir la prueba del VIH/SIDA a las pare-
jas que estdn por contraer matrimonio (art. 32).

Esta Ley también enfatiza que las personas que se dedican al comercio sexual tie-
nen la obligacién de presentarse a un centro de salud para ser registradas y exami-
nadas, asf como para recibir charlas para prevenir infecciones de transmisién sexual
y de VIH/SIDA, y realizarse el control médico sanitario, previo a la obtencién de
su respectivo certificado de salud sanitario (art. 30).

En las medidas de prevencién y tratamiento establecidas, el Estado asume la res-
ponsabilidad de esta tarea a través de sus instituciones y de la sociedad civil orga-
nizada (art. 34). El Estado, a través de la CONASIDA, preparari la lista de medi-
camentos, vacunas y productos biolégicos que hayan demostrado efectividad en el
tratamiento de esta epidemia para su importacién, libre de impuestos (art. 37).

A todo paciente infectado por VIH/SIDA, el Estado le reconoce una protec-
cién especial, el derecho a la salud y a recibir sin restriccién alguna la atencién mé-
dica hospitalaria piblica o privada que solicite o requiera (art. 48). La negacién de
este derecho supone una conducta sancionable por las normas del ejercicio profe—
sional y las leyes (art. 48). La negativa de todo profesional de la salud o institucién
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de salud de prestar la atencién que requiera una persona con VIH/SIDA, incurri-
rd en responsabilidad civil (art. 49).

El derecho de todo trabajador con VIH/SIDA (art. 52) de no informar sobre su
condicién, siempre y cuando ello no implique ningtn riesgo o contagio para otras
personas (derecho a la confidencialidad, art. 54), también la deberdn observar los
profesionales de salud o instituciones que conozcan de la condicién de una perso-
na infectada (art. 60).

Entre los deberes de las personas con VIH/SIDA que determina esta Ley, se en-
cuentran:

a) Practicar su sexualidad con responsabilidad para con los demds (art.73).

b) Poner en conocimiento de su cényuge sobre su condicién (art. 75).

¢) Informar sobre su situacién al personal de salud que lo atiende, para que le
presten los servicios y se tomen las medidas de bioseguridad pertinentes (art. 77).

La propagacién de esta enfermedad en forma dolosa acarrea las sanciones pena-
les establecidas en los articulos 180, 184 y 191 del Cédigo Penal.



10. MEXICO’

1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SISTE-
MA SANITARIO: 2.1 Principios, estructura y medios. 2.2 Participacién. 3. PREVENCION
Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la salud. 3.2 Politica de salud publica. 4. DE-
RECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 Derecho al medicamento. 4.3 Otros de-
rechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS. 6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS:
6.1 Mujer. 6.2 Nifez y adolescencia. 7. PROBLEMAS PARTICULARES: 7.1 Situaciones
de discapacidad. 7.2 Personas mayores. 7.3 Trasplantes. 7.4 Enfermedades crénicas. 8. ES-
PECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM) de
1917 protege el derecho a la vida, la libertad, la igualdad, la seguridad juridica, la
integridad y la dignidad de todos los seres humanos. Establece que «todo individuo
gozard de las garantias que otorga esta Constitucion», las cuales no podran restrin-
girse ni suspenderse, sino en los casos y con las condiciones que ella misma estable-
ce (art. 1). También dispone que «toda persona tiene derecho a la proteccién de la
salud» (art. 4). La ley definir4 las bases y modalidades para el acceso a los servicios
de salud y establecerd la concurrencia de la Federacién y las entidades federativas en
materia de salubridad general (frac. XVI, art. 73 CPEUM).

En el 2003, se aprueba una amplia reforma a la Ley General de Salud (LGS),
que extiende el derecho a la proteccién de la salud a todos los mexicanos, previen-
do, para ello, diversos mecanismos de atencién a la poblacién. La LGS senala que
la Seguridad Social tiene como finalidad garantizar el derecho humano a la salud, la
asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los servicios so-
ciales necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamien-
to de una pensién que, en su caso, y previo cumplimiento de los requisitos lega-
les, serd garantizada por el Estado. A su vez, México cuenta con numerosas leyes

Abreviaturas: ARV = Antiretrovirales; CNDH = Comisién Nacional de Derechos Humanos;
CPEUM = Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; CPF = Cédigo Penal Federal;
ETS/ITS = Enfermedades de Transmisién Sexual; HSH = Hombres que tienen sexo con hombres; IMSS
= Instituto Mexicano del Seguro Social; ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado; LGS = Ley General de Salud; OMS = Organizacién Mundial de la Salud; OPS
= Organizacién Panamericana de la Salud; ONU = Organizacion de las Naciones Unidas; ONGs =
Organizaciones No Gubernamentales; PVVS = Personas Viviendo con SIDA; RLGS = Reglamento
de la LGS; SSA = Secretarfa de Salud; SIDA = Sindrome de Inmunodeficiencia Humana; UNICEF
= Fondo de Naciones Unidas para la Infancia; VIH/HIV = Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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federales que regulan aspectos relacionados con la salud', asf como con leyes es-
tatales.

Respecto de la legislacion internacional, el pais ha suscrito y ratificado los m4s
importantes tratados internacionales relacionados con la salud.

1.2 La Secretarfa de Salud (SSA) es la institucién rectora del sistema de salud,
responsable de elaborar las normas oficiales mexicanas del ramo, convocar a los gru-
pos interinstitucionales y concentrar las estadisticas sanitarias. Entre sus funciones
basicas destacan la de actualizar la normatividad de regulacién sanitaria, evaluar la
prestacién de los servicios y operar el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolé-
gica. El Estado mexicano cuenta con las siguientes instituciones de cardcter federal:

a) El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que nace en 1943 en res-
puesta a las aspiraciones de la clase trabajadora.

b) El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta-
do (ISSSTE), que en 1959 se transforma e incorpora las garantias que el estatuto
juridico de la Federacién de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado (FST-
SE) habia planteado para los servidores publicos.

¢) Los organismos desconcentrados de la SSA, entre los que se encuentran: la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)?, cuya misién es propiciar
relaciones sanas y resolver conflictos entre los profesionales de la salud, los pacien-
tes y sus familiares en los dmbitos puiblico y privado; la Comisién Federal para la Pro-
teccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS); el Consejo Nacional para la Preven-
cién y el Control del VIH/SIDA (CONASIDA)’, y el Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA)".

d) Los institutos nacionales de salud publica, entre los que se cuentan: el Ins-
tituto Nacional de Rehabilitacién; el Instituto Nacional de Cardiologfa «Ignacio
Chdvez»; el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn;
el Hospital Infantil de la Institucién Mexicana de Asistencia a la Nifez; el Institu-
to Nacional de Enfermedades Respiratorias; el Instituto de Cancerologfa; el Insti-
tuto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos, y el Centro Nacional de Equi-
dad de Género y Salud Reproductiva.

1.3 El Programa Nacional de Salud 2001-2006 contempla tres grandes retos para
el sistema de salud: equidad, calidad y proteccién financiera, y para enfrentarlos
enuncia diez estrategias de trabajo, 66 lineas de accidn y 43 programas para llevar-

' Encuantoala legislacién federal, se cuenta con la siguiente normatividad: Ley General de Sa-

lud; articulo 2 de la Ley Orgdnica del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologfa; articulo 3 de la Ley
General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente; articulos 4, 9 y 23 de la Ley Federal para
Prevenir y Eliminar la Discriminacién; articulos 88 y 121 de la Ley de Bioseguridad de Organismos
Genéticamente Modificados; articulos 353-A, 511 y 512 de la Ley Federal del Trabajo; articulo 10 de
la Ley Federal para Prevenir y Sancionar la Tortura; articulos 17, 86, 94, 96, 97, 107 y 112 de la Ley
General de Cultura Fisica y Deporte; articulo 75 de la Ley General de Educacidn; articulos 3, 6, 14,
21, 36,49 y 51 de la Ley General de Desarrollo Social; articulos 17 y 30 de la Ley General de Protec-
cién Civil; articulo 1418 de la Ordenanza General de la Armada; articulos193, 194, 195, 196, 197,
198y 199 del Cédigo Penal Federal; articulo 194 del Cédigo Federal de Procedimientos Penales. Asi-
mismo se cuenta con 200 Normas oficiales mexicanas de salud.

> Creada a instancias del Presidente de la Reptiblica mediante Decreto publicado en el Diario
Oficial de la Federacién el 3 de junio de 1996.

Creado en 1988 por el ex secretario de Salud, Guillermo Soberén.
# Creado por Ley, el 26 de mayo del 2000.
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las a efecto. A partir del 2001, el actual Gobierno colocé el acento en la integrali-
dad de la atencién y el aseguramiento, poniendo en marcha un seguro puiblico y vo-
luntario para personas no derecho-habientes de la Seguridad Social, denominado «Se-
guro Popular de Salud», con 78 beneficios y 191 medicamentos asociados a los
mismos.

El programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 dejé como principal sal-
do positivo la ampliacién de la cobertura. La poblacién sin acceso a servicios bdsi-
cos se redujo de 10 millones en 1995, a 0.5 millones en el afio 2000. Se documen-
t6 la disminucién en la morbilidad y mortalidad por célera, malaria, dengue y
enfermedades inmunoprevenibles, asi como la mortalidad infantil.

En 1994, el Gobierno impulsé la ampliacién de la cobertura del sistema, prin-
cipalmente a la poblacién rural, mediante un paquete bdsico de servicios de salud
que se caracterizd por ser de bajo costo y de alto impacto.

El Reglamento Interior de la SSA establece las funciones que le corresponde re-
alizar a la Direccién General de Evaluacién del Desempefio (art. 23) y que son las
siguientes: a) vincular la salud con el desarrollo econémico y social; b) reducir los
rezagos en salud que afectan a los pobres; ¢) enfrentar los problemas emergentes
mediante la definicién explicita de prioridades; d) desplegar una cruzada por la ca-
lidad de los servicios de salud; e) brindar proteccién financiera en materia de salud
a toda la poblacién; f) fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud; g) avan-
zar hacia un Modelo Integrado de Atencién a la Salud (MIDAS); h) ampliar la par-
ticipacién ciudadana y la libertad de eleccién en el primer nivel de atencién; i) for-
talecer la inversién en recursos humanos, investigacion e infraestructura en salud.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 Las medidas de reforma del sistema mexicano de salud, que se llevaron a cabo
en la segunda mitad de la década pasada, conservan sus objetivos hasta la fecha,
como la mejora de la calidad, la eficiencia y la equidad de los servicios publicos de
salud.

En México, los servicios de atencién a la salud se dividen en tres grandes gru-
pos: a) las instituciones de Seguridad Social, conformadas por el IMSS, que es el de
mayor cobertura; el ISSSTE y los servicios médicos de Petréleos Mexicanos (PEMEX);
la Secretarfa de la Defensa Nacional (SEDENA) y la Secretaria de Marina, que en
total cubren entre el 50 y 55% de la poblacidn; b) los servicios de salud de la po-
blacién no asegurada, proporcionados bdsicamente por la SSA y el Programa IMSS-
Solidaridad, y c) lo integran, en menor medida, los servicios privados que se pres-
tan a través de seguros médicos fragmentados y donde estd afiliado poco menos del
2% de la poblacién.

El Seguro Social comprende el régimen obligatorio y el régimen voluntario. El
régimen obligatorio cuenta con cinco ramos de seguro que se financian con contri-
buciones provenientes de los patrones, el Estado y los propios trabajadores. Estos
son: a) enfermedades y maternidad; b) riesgos de trabajo, invalidez y vida; ¢) reti-
ro, cesantia en edad avanzada y vejez; d) guarderias, y e) prestaciones sociales. Son
sujetos de aseguramiento del régimen obligatorio: los trabajadores, los miembros de
sociedades cooperativas de produccién y las personas que determine el Ejecutivo
federal a través del decreto respectivo. En cuanto al régimen voluntario, éste se fi-
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nancia mediante el pago de cuotas que los derecho-habientes desembolsan de sus
propios recursos para tener acceso a los servicios de salud.

En el afio 2002 se inicid la oferta de seguros integrales de salud por el sector pri-
vado. Antes existian los denominados seguros de gastos médicos mayores, cuyas re-
percusiones en la cantidad de asegurados no son claras atin; sin embargo, se obser-
va una tendencia en el incremento de este tipo de pélizas entre la poblacién de clase
media y alta.

En general, el Estado ha adoptado medidas que han tenido un impacto positi-
vo en el acceso de la poblacién con menos recursos a la atencién de su salud. Entre
éstas figuran: a) la introduccién de un nuevo esquema financiero dentro del IMSS,
que implicd un incremento de su presupuesto; b) la desconcentracién del IMSS me-
diante la creacién de 139 dreas médicas que estdn recibiendo, desde enero de 1998,
asignaciones presupuestales sobre la base de una férmula ajustada por edad y sexo;
¢) la promocién de la afiliacién al IMSS de los miembros de la economia informal
con capacidad de pago, a través de un nuevo plan (seguro para la familia) financia-
do con contribuciones de los trabajadores, un subsidio federal y la entrega de un pa-
quete de 12 intervenciones, a través del Programa de Atencién de Cobertura (PAC),
a los diez millones de mexicanos que, hasta 1995, no contaban con acceso regular
a servicios bésicos de salud.

La principal limitacién de esta dltima iniciativa es la imposibilidad de extender-
la a un nimero considerable de hogares debido al monto de la contribucién fami-
liar, que es inalcanzable para los mexicanos que viven en condiciones de pobreza o
pobreza extrema.

No obstante, las iniciativas de reforma poco han podido hacer por la justicia del
financiamiento, la mala distribucién de recursos, las barreras de género, la segmen-
tacion de la atencién, la concentracién en la atencién curativa de segundo y tercer
nivel, y la rendicién de cuentas y la transparencia. En el dmbito intersectorial, poco
se hace por atender el creciente problema de la violencia y la seguridad publica, v,
précticamente, no se ha hecho nada por documentar las inequidades en salud.

El gasto de bolsillo, en México, sigue siendo muy alto y el porcentaje del ingre-
so que dedican los hogares mds pobres a atender sus necesidades de salud es mayor
que el porcentaje que dedican las familias con mayores recursos. Ademds, el subsi-
dio que reciben las familias de mayores ingresos, por parte de las instituciones de
Seguridad Social, es considerablemente mayor que el subsidio que reciben las fami-
lias pobres.

Un problema persistente del sistema de salud es su segmentacién. Las institu-
ciones de Seguridad Social son las que tienen un mayor gasto per cdpita. Esta de-
sigualdad se refleja en la calidad de la atencién, que es més deficiente en los ser-
vicios para la poblacién no asegurada. La reforma tampoco enfrentd la creciente
concentracién de los recursos en la atencién curativa de segundo y tercer nivel.
De hecho, fuera de la preocupacién por las enfermedades prevenibles por vacu-
nacién, son muy pocos los servicios preventivos que ofrece el sistema mexicano
de salud en su conjunto. Por ejemplo, llama la atencién lo poco que se hizo en el
terreno de la promocién de la salud, a pesar de la creciente importancia de las
enfermedades no transmisibles, en las que los hdbitos de vida juegan un papel
fundamental.

El sistema de salud requiere, al menos, 4.000 nuevos médicos especialistas en di-
versas ramas clinicas para mejorar y garantizar los servicios de salud con calidad y
amplia cobertura.
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2.2 La Reforma del Sector Salud 1995-2000 propicié un dinamismo de la parti-
cipacién social con més de 1.500 municipios incorporados al Sistema Nacional de
Salud en el ano 2000.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 Seguridad e higiene laboral. La CPEUM establece que los empresarios serdn res-
ponsables de los accidentes del trabajo y de las enfermedades profesionales de los tra-
bajadores, sufridas con motivo o en ejercicio de la profesién o trabajo que ejecuten.
Por lo tanto, los patronos deberdn pagar la indemnizacién correspondiente, segin
haya traido como consecuencia la muerte o la incapacidad temporal o permanente
para trabajar, de acuerdo con lo que las leyes determinen. Esta responsabilidad sub-
sistird aun en el caso de que el patrono contrate el trabajo por un intermediario
(fraccién XV, art. 73). El patrén estard obligado a observar, de acuerdo con la na-
turaleza de su negociacién, los preceptos legales sobre higiene y seguridad en las
instalaciones de su establecimiento, y a adoptar las medidas adecuadas para preve-
nir accidentes en el uso de las maquinas, instrumentos y materiales de trabajo, asi
como a organizarlo de tal manera que resulte de la mayor garantia para la salud y
la vida de los trabajadores, y del producto de la concepcién, cuando se trate de mu-
jeres embarazadas. Queda prohibido en todo centro de trabajo el establecimiento
de expendios de bebidas embriagantes y de casas de juegos de azar (fraccién XIV,
art. 73). Las leyes contendrén, al efecto, las sanciones procedentes en cada caso

(fraccién XXIX, art. 73).

3.2 Respecto a enfermedades epidémicas, la tasa de incidencia del dengue hemo-
rrigico aumentd de 0,03 por cien mil habitantes en 1994 (30 casos), 2 0,95, en 1996.
La mayor cantidad de casos se notificaron en Veracruz (358) y Tamaulipas (198). La
tripanosomiasis estd aumentando en frecuencia y virulencia. El Instituto Nacional de
Cardiologia estima que la cardiopatia chagidsica aumenté y que 15 millones de per-
sonas se encuentran en riesgo de infeccién. Se calcula en 500 el nimero potencial anual
de casos de cardiopatias. La prevalencia seroldgica en bancos de sangre fue de 0,8%
en 1995. El tamizaje rutinario de enfermedad de chagasy de oncocercosis en la san-
gre donada se realiza sélo en los lugares endémicos del pais. El alacranismo (escor-
pionismo) afecta a 16 Estados y en 1996 se registraron 108.359 casos de picadura.
Se estima que mueren anualmente méds de 300 personas por esta causa.

La tasa registrada de mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales dis-
minuy6 de 22% por cien mil habitantes, en 1991, a 10,5% por cien mil, en 1995.
En los afios mencionados, la tasa de mortalidad registrada en menores de cinco afios
disminuyé de 91,8% a 77,8%, y dentro de este grupo de edad, el 80,2% eran me-
nores de un afio. La reduccién de la mortalidad en los menores de cinco afios se atri-
buye al incremento de la terapia de hidratacién oral en el hogar, utilizada en més
del 80% de los casos, en 1995. El célera mantuvo una tendencia no uniforme, con
tasas de mortalidad por cien mil habitantes de 6,2 en 1993, 4,3 en 1994, 17,9 en
1995y 1,2 en 1996. La letalidad pasé de 1,2% en 1992 a 0,5% en 1996. Sélo cua-
tro Estados no comunicaron casos de célera en 1996 (Baja California y Baja Cali-
fornia Sur, Zacatecas y Sinaloa) y los mds afectados fueron Yucatdn, Veracruz, Cam-

peche y Tabasco.



276 1V Informe FIO sobre Derechos Humanos: Proteccion de la Salud

La mortalidad por infecciones respiratorias, incluidas la neumontia y la influen-
za, mostré una tendencia decreciente, con una tasa registrada de 26% por cien mil
habitantes en 1991 y 23,7% en 1995, afio en que el mayor porcentaje de defuncio-
nes (42,%) correspondié a los mayores de 65 afios y a los menores de cinco anos
(39%). Entre 1990 y 1995, la mortalidad por estas causas, en los menores de cin-
co afios, disminuyé el 32,8% y los Estados con mayor tasa registrada de mortalidad
fueron Tlaxcala (177%), Puebla (164,3), México (135,4%) y Querétaro (113%).
Una alta proporcién de las muertes suceden en el hogar (30%), por lo que se ha ins-
trumentado una estrategia de capacitacién a las madres para identificar los signos
de alarma y acudir a los centros de salud.

Las estadisticas sobre las enfermedades de transmisién sexual en México se re-
gistran en el primer nivel de atencién y se acepta que existe subregistro. La mayor
frecuencia de enfermedades de transmisién sexual, en 1996, correspondié a la can-
didiasis urogenital y a la #ricomoniasis urogenital. La incidencia de sifilis se redujo,
al pasar su tasa del 2,20%, en 1993, al 1,51% por cien mil en 1996. Igual tenden-
cia mostré la infeccién gonocdcica.

La tasa de incidencia por tuberculosis varié levemente de 17,3% por cien mil ha-
bitantes, en 1990, a 17,5% en 1996, con un promedio anual de unos 16.000 ca-
sos. Predomin la forma pulmonar, con 87% de los casos, y las formas meningeas
s6lo representaron el 1% de los casos. En 1996, el 85% de los casos nuevos ocurrie-
ron en mayores de 15 afios.

4. DERECHOS

4.1 a) Universalidad. La LGS (art.77 bis) establece que todos los mexicanos tie-
nen derecho a ser incorporados al Sistema de Proteccion Social en Salud, de con-
formidad con la CPEUM (art. 4), sin importar su condicién social.

b)  Accesibilidad. La proteccién social en salud es un mecanismo por el cual el
Estado garantiza el acceso efectivo, oportuno, de calidad, sin desembolso y sin dis-
criminacién a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios, me-
diante la combinacién de intervenciones de promocién de la salud, prevencién,
diagndéstico, tratamiento y de rehabilitacién, seleccionadas segtin criterios de segu-
ridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas profesionales y acep-
tabilidad social.

¢)  Extensién. Como minimo se deberdn contemplar los servicios de consulta
externa, en el primer nivel de atencién, asi como de consulta externa y hospitaliza-
cién para las especialidades bdsicas de medicina interna, cirugia general, ginecoobs-
tetricia, pediatria y geriatria, en el segundo nivel de atencién. Cuando estd en peli-
gro la vida, un 6rgano o una funcién, el paciente tiene derecho a recibir atencién
de urgencia por un médico, en cualquier establecimiento de salud, sea publico o pri-
vado, con el propésito de estabilizar sus condiciones’.

d) Calidad. El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermera y el per-
sonal que le brinde atencién médica se identifique y le otorgue un trato digno, con
respeto a sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas

> LGS, articulo 55. RLGS, articulos 71 y 73.
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con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cual-
quiera que sea el padecimiento que presente, y se hace extensivo a los familiares o
acompafantes’.

4.2 Dor lo que se refiere al derecho a los medicamentos, la LGS establece la dis-
ponibilidad de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud (art. 27, VIII).
También se establece el cuadro basico de insumos del sector salud y para ello la Se-
cretarfa de Salud determinard la lista de medicamentos y otros insumos esenciales
y garantizard su existencia permanente y disponibilidad a la poblacién que los re-
quiera, en coordinacién con las autoridades competentes (art. 29).

4.3 a) Derecho de informacién. El paciente tiene derecho a que la atencién mé-
dica se le otorgue por personal preparado, de acuerdo a las necesidades de su esta-
do de salud y a las circunstancias en que se brinda la atencidn, asi como a ser infor-
mado cuando lo requiera’. El paciente, o en su caso el responsable, tiene derecho a
que el médico tratante le brinde informacién completa sobre el dlagnostlco pronds-
tico y tratamiento, y se exprese siempre en forma claray compren51ble El pacien-
te tiene derecho a recibir por escrito la informacién necesaria para obtener una se-
gunda opinidn sobre el diagndstico, prondstico o tratamiento relacionados con su
estado de salud’.

b)  Derecho a la intimidad y confidencialidad. El paciente tiene derecho a que
toda la informacién que exprese a su médico se maneje con estricta confidenciali-
dad y no se divulgue més que con la autorizacién expresa de su parte, incluso la
que derive de un estudio de investigacién al cual se haya sujetado de manera volun-
taria, lo cual no limita la obligacién del médico de informar a la autoridad en los
casos previstos por la ley"

©)  Regulacion de la historia clinica. El paciente tiene derecho a que el conjun-
to de los datos relacionados con la atencién médica que reciba sean reflejados en for-
ma veraz, clara, precisa, legible y completa en un expediente que deberd cumplir con
la normativa aplicable y, cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen clinico
veraz de acuerdo al fin requerido''

d)  Derecho al consentimiento. El paciente, o en su caso el responsable, tiene de-
recho a decidir con libertad, de manera personal y sin ninguna forma de presi(’)n,
aceptar o rechazar cada procedimiento diagnéstico o terapéutico ofrecido, asf como
el uso de medidas extraordinarias de supervivencia en pac1entes terminales'. El pa-
ciente, o en su caso el responsable, en los supuestos que asi lo sefiale la normativa,

LGS. Articulos 51 y 83. RLGS. Articulos 25 y 48.

LGS. Articulos 51 y 89. RLGS. Articulos 21 y 48.

RLGS. Articulos 29 y 30. NOM-168SSA1-1998, del Expediente Clinico. Numeral 5.5.
RLGS. Articulos 29 y 30. NOM-168-SSA-1-1998, del Expediente Clinico. Numerales 4.9y 5.5.

' NOM-168SSA1-1998, del Expediente Clinico. Numeral 5.6 Ley Reglamentaria del Articu-
lo 5. Constitucional relativo al ejercicio de las profesiones en el Distrito Federal. Articulo 36. Ley Ge-
neral de Salud. Articulos 136, 137 y 138. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de pres-
tacion de servicios de atencién médica. Articulos 19 y 35.

"' RLGS. Articulo 32. NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico.

2 RLGS. Articulo 80. NOM-168SSA1-1998, del Expediente Clinico. Numerales 4.2 y 10.1.1
Anteproyecto del Cédigo - Guia Bioética de Conducta Profesional de la SSA, articulo 4, fraccién 4.3,
«Declaracién de Lisboa de la Asociacién Médica Mundial sobre los Derechos del Paciente» del 9 de
enero de 1995, apartado C del punto niimero 10.

o ® N o
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tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando acepte su-
jetarse con fines de diagnéstico o terapéuticos, a procedimientos que impliquen un
riesgo, para lo cual deberd ser informado en forma amplia y completa en qué con-
sisten, los beneficios que se esperan, asi como las complicaciones o eventos negati-
vos que pudieran presentarse a consecuencia del acto médico. Lo anterior incluye
las situaciones en las cuales el pac1ente decida participar en estudios de investigacion
o en el caso de donacién de érganos®.

5. GARANTIAS

El paciente tiene derecho a ser escuchado y a recibir respuesta, por la instancia co-
rrespondiente, cuando no esté conforme con la atencién médica recibida de servi-
dores publicos o privados. Asimismo, tiene derecho a disponer de vias alternas alas
judiciales para tratar de resolver un conflicto con el personal de salud'.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 Hombres y mujeres demandan, de diferente forma, los servicios de salud y ac-
ceden a ellos de manera desigual. Por lo general, las demandas de atencién a la sa-
lud de las mujeres, no sélo las contemplan a ellas como usuarias directas, sino tam-
bién a sus hijos y demds miembros de su familia. Si bien es cierto que se han elevado
los esténdares de esperanza de vida, también es cierto que los porcentajes de mor-
talidad materna siguen siendo de alto riesgo entre las mujeres marginadas. Ademis,
se observan atin problemas serios de malnutricién o infecciones de transmisién se-
xual y VIH/SIDA.

La LGS resume el prop051to en materia de planificacién familiar. Este debe in-
cluir informacién y orientacién educativa para adolescentes y jévenes, asi como la
correcta informacién anticonceptiva (oportuna, eficaz y completa, a la pareja). Por
otro lado, quienes practhuen la esterilizacién sin la voluntad del paciente o ejerzan
presiones para que éste la admita serdn sancionados (art. 67).

La misma LGS especifica las actividades comprendidas en los servicios de pla-
nificacién familiar, como: los programas de comunicacién educativa sobre planifi-
cacién familiar y educacién sexual, definidos por el Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO); la atencién y vigilancia, la asesorfa, la supervisién y evaluacién de su
ejecucion por parte del CONAPO; el apoyo y fomento a la investigacién en mate-
ria de anticoncepcidn, infertilidad humana, planificacién familiar y biologia de la
reproduccién humana; la participacion en la elaboracién, adquisicion, almacenamien-
to, y distribucién de medicamentos y otros insumos, y recopilacién, sistematiza-
cién y actualizacién de la informacién necesaria para el adecuado seguimiento de
las actividades desarrolladas (art. 68).

" LGS. Articulos 100, fraccién IV 320 y 321. RLGS. Articulos 80 y 81. NOM-168-SSA1-
1998, del Expediente Clinico. Numerales 4.2 y 10.1.1.

4 LGS. Articulo 54. RLGS. Articulos 19, 51 y 52. Decreto de Creacién de la Comisién Nacio-
nal de Arbitraje Médico. Articulos 2, 3, 4y 13.
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La Norma Oficial Mexicana 005/ssa/1993, aprobada el 23 de enero de 2004, per-
mite el uso del Método de Emergencia, también conocido como «pildora del dia des-
pués»®’.

A lo largo de los tltimos 28 afos, la tasa global de fecundidad ha mostrado un
descenso importante, al pasar de casi seis hijos, promedio por mujer en 1976, a 2,3
en 2002. En la Norma 007/93 de Atencién al Embarazo, Parto y Puerperio, se es-
tipula que deben realizarse, por lo menos, cinco revisiones durante el embarazo, las
cuales deben incluir la medicién del peso, la tensién arterial y la aplicacién de ro-
xoide tetinico, entre otras.

En cuanto a la minimizacién de barreras de género, existen serios rezagos como
lo indica el alto nimero de defunciones maternas por causas obstétricas directas y
los pobres resultados del Programa de Deteccién Masiva del Céncer Cérvico Ute-
rino.

Las leyes mexicanas, particularmente, a partir de lo que se desprende del articu-
lo 148 del Cédigo Penal Federal, sélo contemplan la interrupcién del embarazo
por los siguientes motivos: cuando el embarazo sea resultado de una violacién o de
una inseminacion artificial a que se refiere el articulo 150 del CPF'%; cuando, de no
provocarse el aborto, la mujer embarazada corra peligro de afeccién grave a la salud
a juicio del médico que la asista; cuando a juicio de los médicos especialistas exista
razén suficiente para diagnosticar que el producto presenta alteraciones genéticas.

6.2 Informes de UNICEF muestran que en el medio rural el 42,8% de nifias y
nifios menores de cinco afios padecen desnutricién y el 16,9% de éstos, de alto ries-
go, lo que indica que no existe en México una Politica Nacional de Nutricién. Por
otro lado, esta misma fuente muestra que un 27% de la poblacién de cuatro y cin-
co anos no recibe atencién preescolar, mientras que alrededor de dos millones de ni-
fias y nifios no asisten a la escuela. Ademds, el promedio de escolaridad en la pobla-
cién indigena es de 3,2 afios (la mitad de lo alcanzado a nivel nacional), aunque en
el caso de las mujeres indigenas es de 2,6 afios.

Informes del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informdtica (INE-
GI) revelan que” en el afio 2000, uno de cada tres derecho-habientes de los servi-
cios de salud, en instituciones del sector, eran nifios. Por institucidn, ocho de cada
diez nifios recibe atencién en el IMSS'. En el afio 2002 se registraron alrededor de
460 mil defunciones; 11 de cada cien, menores de 15 afios. En el afio 2002 se de-
tectaron 18 nuevos casos de SIDA en menores de 15 afos. En nifios de uno a cua-
tro afios, los accidentes fueron causa de una cuarta parte de las muertes y los tumo-
res malignos ocasionaron el 15,1% de las defunciones. En el afio 2000, cerca de
236 mil nifos de cero a 14 afios tenian algin tipo de discapacidad. El 35,1% pre-
sentaban una discapacidad de tipo motriz y el 33,9% de tipo mental, siendo éstas
los tipos principales, seguidos por la visual, 15,1%; auditiva, 12%, y del lenguaje,
el 10,3%.

!> Esta norma fue aprobada en medio de una gran polémica nacional, especialmente rechazada

por los sectores mds conservadores del pais.

Cuando esta préctica se realiza a una mujer mayor de 18 afios o adn con el consentimiento
de una menor de edad o de una incapaz para comprender el significado del hecho o para resistitlo, rea-
lice en ella inseminacién artificial.

7 INEGI. Estadisticas a propésito del Difa del Nifio. Datos nacionales. 30 de abril de 2004.
18 819% del IMSS; 14,4% del ISSSTE; 2.5 de PEMEX, la Defensa y la Marina.
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El Comité de Derechos de los Ninos de la ONU emitid, en 1999, una serie de
observaciones y comentarios al Estado mexicano en dos vertientes. Por un lado, hay
una preocupacién por la existencia de disparidades regionales en el acceso a la aten-
cién de salud y por la elevada tasa de malnutricién entre los nifios menores de cin-
co anos. Por otro lado, se observa una elevada tasa de mortalidad materna entre las
adolescentes y el alto ndmero de embarazos registrados en esta poblacién. Las re-
comendaciones que realizé el Comité fueron las siguientes: a) tomar medidas efi-
caces para garantizar el acceso a los servicios basicos de salud, con prioridad para aque-
llos nifios pertenecientes a los grupos indigenas y los que viven en zonas rurales y
remotas; b) persistir para evitar la propagacién del VIH/SIDA, tomar en cuenta las
recomendaciones adoptadas por el Comité sobre los nifios que viven en un mundo
con VIH/SIDA, y ¢) emprender nuevas actividades para crear servicios de asesora-
miento a los nifios y servicios de asistencia y rehabilitacién para adolescentes.

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 En el 2000 se registraron 1.795.000 personas con discapacidad, el 1,8% de
la poblacién total. La proporcién de hombres con discapacidad (52,6%) es mayor
que la de mujeres (47,4%). En lo que se refiere a la discapacidad motriz, los resul-
tados del censo del 2000 indican que hay ocho personas con discapacidad motriz
por cada mil habitantes, es decir, poco mds de 814 mil personas. De ellas, 76,2%
vive en localidades urbanas y 23,8% en rurales".

Respecto a la discapacidad visual, en el pais existen cinco personas por cada mil
habitantes con esta discapacidad, esto es, alrededor de 467 mil personas. El 50,6%
son mujeres. Esta discapacidad se concentra en la poblacién adulta y anciana. Las
personas menores de 30 afios concentran el 17,2%; en las edades de 30 a 59 afios
se sitda el 33%, y los mayores de 60 afios concentran el 48,8%.

La proporcién de personas con discapacidad mental en el pais es de tres por cada
mil habitantes, es decir, alrededor de 290 mil personas y el 55,8% son hombres. Cabe
mencionar que una cuarta parte de la poblacién con discapacidad mental reside en
el medio rural. Por otra parte, la poblacién con discapacidad mental es, en su ma-
yoria, joven. El 60,6% tiene menos de 30 anos de edad, el grupo de 10 a 14 afios
concentra el 12,9%. Asimismo, mds de la mitad de las discapacidades mentales
(53,7%) tiene su origen en el proceso del nacimiento.

A nivel nacional, existen tres personas con discapacidad auditiva por cada mil ha-
bitantes, esto es, 281 mil personas, y el 55,3% son varones. Cabe senalar que el
31,2% vive en zonas rurales.

En el pais existen nueve personas con discapacidad del lenguaje por cada diez mil
habitantes, que significan poco mds de 87 mil personas, y el 53,2% son hombres.
El 39,2% reside en 4reas rurales. Mds de la mitad de la poblacién con este tipo de
discapacidad (58,1%) es menor de 30 afios, el 28,6% tiene entre 30 y 59 afios, y el
12,2% es mayor de 60 afos. Respecto a las causas de esta discapacidad, el 63,2%
de quien la padece la atribuye a problemas ocurridos en el proceso del nacimiento.

La asistencia escolar permite medir la insercién escolar de este grupo demogra-
fico, al mostrar las oportunidades educativas y la infraestructura educativa enfoca-

" Fuente: INEGI.
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da al mismo. Menos de una quinta parte de las personas de seis a 29 afios con dis-
capacidad del lenguaje (16,8%) asiste a alguna institucion educativa.

7.2 Las transiciones demogrifica y epidemioldgica provocan que México experi-
mente un proceso de envejecimiento demografico que incrementa los ndmeros ab-
solutos y porcentuales de la poblacién en edad avanzada. Se considera que, en 1990,
existian 3,1 millones de personas con edades comprendidas entre los 65 afios y ms,
lo que representaba el 3,7% de la poblacién total, y se proyecta que sean 15,2 mi-
llones (es decir, un 11,7%) para el 2030.

Entre las demandas crecientes que acarrea esta poblacién, destacan las de salud,
centradas en las enfermedades crénico-degenerativas e incapacitantes. La informacién
existente sefala que las condiciones de salud y de incapacidad tienen incidencias ma-
yores a partir de los 75 afios de edad, y que son mds tempranas e importantes en la
poblacién femenina. En las edades mayores también se experimenta el desplazamien-
to desde las enfermedades transmisibles hacia las no transmisibles. Estos desplazamien-
tos se han observado en las décadas recientes y contintian ocurriendo actualmente.
Su grado de avance depende de la situacién social y econédmica, con lo cual el cam-
bio resulta tan variante como lo son las condiciones dentro de la nacién.

7.3 Respecto a los trasplantes, se han realizado desde 1963 (fecha en que se hizo,
en México, el primer trasplante de rindén) al 2004 un total de 38 mil trasplantes. En
los dltimos cuatro afios han sido 19 mil. A la espera de un trasplante se encuentran
8.411 mexicanos, de los cuales el 55% son hombres y el 45% mujeres. E1 20% son
nifios. La edad mds frecuente de las personas que requieren un trasplante es de los
15 alos 55 afios. En la lista de espera hay un total de 362 nifios menores de cinco
afos. Se estima que el 15% de las personas en espera de rganos muere antes de que
la lista avance. En México hay 248 hospitales incluidos en el programa de donacién
y trasplantes. En 2000 se cre el Centro Nacional de Trasplantes. En ese afio se hi-
cieron 4.846 trasplantes de 6rganos y tejidos. En 2001 se hicieron 3.061 trasplan-
tes. En 2002 se hicieron 4.412 trasplantes. En 2003 se hicieron 7.277 trasplantes.
En 2004 se hicieron 9.147 trasplantes y sélo 1.500 personas estaban capacitadas para
obtener érganos™. Las principales causas de mortalidad general son las enfermeda-
des del corazén, tumores malignos, diabetes mellitus, accidentes, enfermedades he-
pdticas y cerebro-vasculares, que en conjunto representan el 60% de los decesos.

7.4  En cuanto a las enfermedades crénicas™, la malaria sigue siendo endémica, aun
disminuyendo, més de la mitad, entre 1992y 1996 (18,6 y 6,8 casos por cien mil
habitantes, respectivamente). El dltimo brote epidémico fue en 1985, cuando se
registraron 134 mil casos. En 1996 se notificaron 6.293 casos y los Estados con
mayor incidencia fueron Sinaloa, con una tasa de 63,5 por cien mil y Chiapas con 42,7.
Los casos de infeccion por plasmodium falciparum fueron 69 en 1995 y 60 en 1996,
todos en los Estados de Chiapas y Tabasco. La mortalidad por enfermedades cré-
nicas muestra una franca tendencia al aumento. En 1995, la enfermedad cardiovas-
cular registré 63.609 defunciones (69,4 por cien mil). La diabetes mellitus registré
33.316 defunciones en 1995 (36,4 por cien mil) y las muertes por cirrosis hepéti-
ca, 21.245 (23,2 por cien mil).

" Fuente: Presidencia de la Reptiblica.

2 Fuente: OPS.
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8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

México se clasifica como un pais con una epidemia de SIDA concentrada en los gru-
pos que mantienen précticas de riesgo. El 15% de prevalencia de VIH se da en
hombres que tienen sexo con hombres, el 12,2% en trabajadores del sexo comer-
cial y el 6% en usuarios de drogas inyectables™.

En contraste, la prevalencia de VIH en poblacién adulta, de 15 a 49 afios de edad,
es del 0,3%, lo cual significa que tres de cada mil personas adultas podrian ser por-
tadoras del VIH en México. De acuerdo a las estimaciones mds recientes del Cen-
tro Nacional para la Prevencién y Control del SIDA (CENSIDA), existen 182 mil
personas adultas infectadas por el VIH.

Desde el inicio de la epidemia en México, hasta el 15 de noviembre del 2005,
en el Registro Nacional de Casos de SIDA se han contabilizado 98.933 casos acu-
mulados de SIDA, de los cuales el 83,3% son hombres y el 16,7% son mujeres, es
decir, existe una relacién hombres/mujeres de cinco a uno. Las personas, de 15 a
44 afios de edad, constituyen el grupo mds afectado con 78,9% de los casos regis-
trados.

La transmisién sexual ha sido la causante del 92,2% de los casos acumulados de
SIDA en México, de los cuales el 47,7% corresponden a HSH y el 44,5% a hete-
rosexuales. El 5,3% se originaron por via sanguinea, de los cuales el 3,6% corres-
ponden a transfusién sanguinea, el 0,7% estdn asociados al consumo de drogas in-
yectables, el 0,6% a donadores, el 0,4% a hemofilicos, y menos del 0,1% a la
categorfa exposicién ocupacional. La transmisién perinatal representa el 2,2% del
total de casos y la categoria combinada de HSH y Usuarios de Drogas Inyectables
(HSH/UDI) es del 0,3%. En uno de cada tres casos (37,8%) se desconoce el fac-
tor de riesgo asociado.

En México ha disminuido la mortalidad por SIDA como resultado del creci-
miento en la cobertura del tratamiento antirretroviral. En 1997, tinicamente las
instituciones de Seguridad Social (IMSS e ISSSTE) proporcionaban este tipo de
medicamentos, alcanzando una cobertura del 54% de PVVS de todo el pais. En 1998,
la Secretarfa de Salud inicié la cobertura de la poblacién no asegurada, ofreciendo
tratamiento ARV gratuito a todos los menores de 18 afios y mujeres embarazadas
que lo necesitaran. En 1999, la cobertura se extendi6 a varones adultos no asegu-
rados.

Esta tendencia continué creciendo, de manera importante, en los siguientes
afios, de tal forma que, para finales del 2003, México logré el acceso universal al tra-
tamiento ARV a las personas con SIDA registradas vivas (25.082). En el 2005 se es-
tima que mds de 30 mil PVVS estdn recibiendo tratamiento ARV gratuito, por par-
te de las instituciones del sector salud, incrementando, de manera significativa, su
calidad de vida.

Desde 1997, a la fecha, se han establecido més de 100 Servicios Especializados de
Atencién para PVVS, en unidades médicas de todos los Servicios Estatales de Salud
del pais, de acuerdo a un modelo de atencién recomendado por especialistas en el
tema, lo cual ha contribuido de manera decisiva a mejorar la calidad de la atencién.

México es un pais que tiene una epidemia relativamente estable, concentrada en
grupos de poblacién que mantienen précticas de riesgo: HSH, trabajadoras del sexo

> Fuente: Registro Nacional de Casos de SIDA.
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comercial y usuarios de drogas inyectables. Por ello, el reto epidemiolégico consis-
te en evitar que la epidemia se generalice a la poblacién en general.

Las principales instituciones de atencién en estos casos son: CONASIDA, Ins-
tituto Nacional de Salud Publica, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cién «Salvador Zubirdn», IMSS e ISSSTE.

Actualmente se cuenta con el Programa de Accidn para la Prevencién y Control
del VIH/SIDA 2001-2006, resultado de una consulta publica nacional que inclu-
y06 la participacién de las instituciones del sector salud (IMSS, ISSSTE) y los Pro-
gramas Estatales de VIH/SIDA y Servicios Estatales de Salud, junto con expertos,
académicos, organizaciones de la sociedad civil, PVVS y publico en general.

Entre el 2001 al 2006, como respuesta de atencién a la demanda de servicios de
salud a las familias de migrantes, las autoridades se propusieron, como objetivo
principal, contribuir a proteger la salud de las familias de migrantes en su lugar de
origen, en el traslado y en su lugar de destino, nacional e internacional. En el 2001
se implementd este programa en nueve entidades federativas: Guanajuato, Jalisco,
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Guerrero, Michoacdn, Baja California y Veracruz.
Ese mismo afio se realizé la Campana «Vete Sano. Regresa Sano», en el marco del
Programa Nacional de Salud, bajo un enfoque de prevencién y promocién de la sa-
lud, considerando cuatro estrategias fundamentales: a) brindar informacién bésica
que oriente y ayude a los migrantes; b) desarrollar campafias bilingiies y focalizadas,
acorde a la morbilidad, y ¢) capacitacién dirigida a lideres de familias migrantes so-
bre sensibilizacién y autocuidado de la salud.

También existe un programa de atencién médica y preventiva, bajo la estrategia
de Linea de Vida y el Sistema de Cartillas Nacionales de Salud. Por otra parte, se
cuenta con la Biblioteca Virtual en Salud VIH/SIDA, con el objetivo de facilitar el
acceso a las investigaciones desarrolladas en México en esta materia. El CENSIDA
y el Instituto Nacional de Salud Publica pusieron en funcionamiento la primera bi-
blioteca virtual especializada en este tema.

El Programa de VIH/SIDA y Derechos Humanos, de la Comisién Nacional de
los Derechos Humanos, reconoce que, ademds de constituir un serio problema de
salud publica, el VIH/SIDA es también un problema de Derechos Humanos. Esto
es asf debido a que, desde el inicio de la epidemia, una serie de prejuicios e ideas fal-
sas contribuyeron a la discriminacién y a la violacién al derecho a la proteccién de
la salud de quienes padecen este mal.

Debido a estas concepciones errdneas sobre la enfermedad, las PVVS enfrentan
multdiples formas de discriminacién, que van desde las mds sutiles y dificiles de de-
tectar, como las que se expresan a través de la utilizacién del lenguaje o chistes ofen-
sivos y discriminatorios, hasta las mds crudas y evidentes, como las formas de ex-
clusién o restriccién de derechos por vivir con el VIH. A estas formas de discriminacién
se afiaden otro tipo de atropellos, igualmente graves, como la negacién de servicios
de salud, o la negativa de acceso a medicamentos necesarios para el cuidado de la
salud.

Con plena conviccién de que las condiciones de salud de las personas no deben
ser motivo de estigma, y de que el derecho a la proteccién de la salud y a la no dis-
criminacién son derechos indispensables para que las personas puedan vivir con
dignidad y desarrollar las capacidades humanas, la CNDH ha creado un programa
dedicado especialmente a la atencién, promocién y defensa de los Derechos Huma-
nos de las PVVS. Los objetivos de este programa son los de proteger, supervisar, di-
vulgar y promover el respeto a las garantias fundamentales de este grupo de pobla-
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cidn, a través de: a) el disefio y aplicacién de cursos y talleres de capacitacién en
VIH/SIDA y Derechos Humanos; b) la vinculacién con organizaciones civiles de-
fensoras de los Derechos Humanos de las PVVS; ¢) la investigacién y elaboracién
de diagndsticos sobre estigma, discriminacién y VIH/SIDA, y d) la elaboracién de
campafas informativas para la prevencién de la discriminacién y la promocién de
una cultura del respeto a la dignidad y los derechos fundamentales de las PVVS en
México.

9. FUENTES EN INTERNET

http://www.presidencia.gob.mx/

http://precisa.gob.mx/comunicacionsocial.php

http://www.conapo.gob.mx/prensa/boletin2003-02.htm

http://www.inmujeres.gob.mx/

http://www.inami.gob.mx

http://www.salud.gob.mx/

http://precisa.gob.mx/www.php?categoria=426

http://info.juridicas.unam.mx/

heep://www.sedesol.gob.mx

hetp://www.dif.gob.mx

http://www.ssa.gob.mx

http://www.inegi.gob.mx

http://www.conapo.gob.mx

hetp://www.pgr.gob.mx

heep://www.ssp.gob.mx/application?pageid=pfp

heep://www.juridicas.unam.mx

http://www.unam.mx/iisunam

http://www.ssp.gob.mx/application?pageid=prs_sub_18&pbname=prs_prs1&ro-
otld=108

hetp://www.imagen politica.com.mx/en091992.html.

http://www.cuarto.informe.presidencia.gob.mx/docs/descargables/anexos_es-
tadisticosP030-063.pdf —

http://www.unicef.org/mexico/trabajo/enmexico.htm
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TEMA SANITARIO: 2.1 Principios, estructura y medios. 2.2 Participacién. 3. PREVEN-
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ca. 4. DERECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 Derecho al medicamento.
4.3 Otros derechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS: 5.1 Derecho penal y admi-
nistrativo sancionador. 5.2 Obligaciones de la Administracién. 5.3 Procedimientos extraju-
diciales de reclamacién. 6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifiez y
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pacidad. 7.2 Enfermedades crénicas. 7.3 Personas mayores. 8. ESPECIAL CONSIDERA-
CION DEL VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Politica de Nicaragua reconoce la plena vigencia de los de-
rechos contenidos en instrumentos internacionales de Derechos Humanos (art. 46).
Consagra el derecho a la salud, en condiciones de igualdad, consignando en su tex-
to la obligacién del Estado de establecer «las condiciones basicas para su promocién,
proteccion, recuperacion y rehabilitacién» y «d1r1g1r y organizar los programas, ser-
vicios y acciones de salud y promover la participacién popular en defensa de la mis-
ma» (art. 59). Establece, ademds, que los servicios de salud y Seguridad Social cons-
tituyen deberes indeclinables del Estado, por lo que, éste, tiene la obligacién de
prestarlos, sin exclusiones, mejorarlos y ampliarlos (art. 105, pdrrafos 2 y 3). Asi
mismo, se garantiza la gratuidad de la salud para los sectores vulnerables de la po-
blacién, priorizando el cumplimiento de programas materno-infantiles.

Otras disposiciones constitucionales consagran derechos vinculados a la salud,
tales como habitar un ambiente saludable (art. 60), la Seguridad Social (art. 61), el
derecho de los discapacitados a su rehabilitacidn fisica y psicosocial (art. 62) y el de-
recho a estar protegidos contra el hambre (art. 63).

Abreviaturas: Cn = Constitucién Politica de Nicaragua; CNS = Consejo Nacional de Salud
CENIDH = Centro Nicaragiiense de Derechos Humanos; CT = Cédigo del Trabajo; CISAS = Cen-
tro de Investigacién de Servicios y Atencién en Salud; ENDESA = Encuestas Nicaragiienses de De-
mografia y Salud; INSS = Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social; LGS = Ley General de Salud;
LM = Ley de Municipios; LGMA = Ley General del Medio Ambiente; MINSA = Ministerio de Sa-
lud; MITRAB = Ministerio del Trabajo; ONG = Organismo No Gubernamental; PDDH = Procu-
radurfa para la Defensa de los Derechos Humanos; Pn. = Cédigo Penal; PIB = Producto Interno Bru-
to; PNS = Plan Nacional de Salud; PVVS = Personas Viviendo con SIDA; RLGS = Reglamento de la
Ley General de Salud; SILAIS = Sistemas de Atencién Integral en Salud; SIDA = Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Humana; VIH/HIV = Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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Se ha planteado que los derechos econémicos, sociales y culturales, reconocidos
en el texto constitucional, y espec1ﬁcamente el derecho a la salud y a la educacién
«suelen i interpretarse como normas programatlcas y no exigibles directamente»'. Sin
embargo, a través de la Ley General de Salud?, en vigencia desde septiembre 2002,
se pretende tutelar y dar contenido y eficacia al derecho de toda persona al disfru-
te, conservacién y recuperacién de la salud.

El referente normativo especifico en materia de salud mds importante es la LGS,
que regula los principios bésicos de la salud, las competencias del Ministerio de Sa-
lud, los derechos y obligaciones de los usuarios, la creacién del Consejo Nacional
de Salud, las acciones de promocidn, prevencion, recuperacién y rehabilitacion de
la salud, el saneamiento ambiental, el control sanitario de productos y servicios vin-
culados a la salud, las infracciones, medidas y sanciones administrativas y lo relati-
vo a las instituciones proveedoras de servicios de salud, incluyendo los regimenes y
planes del sector, prestaciones y responsabilidades del Instituto Nicaragiiense de Se-
guridad Social y aseguradoras, el Sistema de Garantia de Calidad y la creacién de
los Sistemas de Atencién Integral en Salud.

Existen otras normas ordinarias que regulan aspectos o problemadticas especifi-
cas de salud’.

1.2 El Ministerio de Salud (MINSA) ejerce el rol de 6rgano rector y regulador del
sector salud, al tenor de lo dispuesto en la Ley 290, de Organizacién, Competencia
y Procedimientos del Poder Ejecutivo (LOCPPE), y en la LGS. Esta tltima, expre-
samente, le asigna tal cardcter, indicando que le corresponde coordinar, organizar, su-
pervisar, inspeccionar, controlar, regular, ordenar y vigilar las acciones en salud, asi
como formular politicas, planes, programas, proyectos y manuales que sean necesa-
rios para la aplicacién de la Ley (arts. 2 y 4 LGS). También precisa una serie de com-
petencias y atribuciones conferidas al MINSA en ese sentido (art. 7 LGS).

Por otra parte, sin perjuicio de lo anterior, el ordenamiento juridico nicaragiien-
se otorga algunas facultades en relacién a la salud, a las mun1c1palldades, y alos 6r-
ganos administrativos de las dos reglones de la Costa Atldntica del pais que por ley”
estdn sujetas a régimen de autonomia.

La Ley 40, Ley de Municipios’, establece como competenc1a de los Gobiernos mu-
nicipales, la promocién de la salud y la higiene comunal, asi como coordinar con estos
mismos la construccién y mantenimiento de puestos de salud urbanos y rurales (art. 7,
l.a.c.d). Asimismo, dentro de las atribuciones de los Concejos Municipales, se contem-

' Vid. La Justiciabilidad de los derechos econémicos, sociales y culturales: un desafio imposter-

gable. Instituto Interamericano de Derechos Humanos. San José, Costa Rica; Anexo Nicaragua, p. 504.
> Ley 423, publicada en La Gaceta, n° 91 del 17 de mayo de 2002. Reglamentada a través de
Decreto 001-2003, publicado en La Gaceta, n° 7y 8 del 10 y 13 de enero de 2003.

’  Entre las mds importantes se pueden citar: Ley 292, Ley de Medicamentos y Farmacias; Ley
217 Ley General del Medio Ambiente y Recursos Naturales; Ley 219, Ley de Normalizacién Técni-
cay Calidad; Ley 274, Ley Bdsica para la Regulacién y Control de Plaguicidas; Ley 202, Ley de Pre-
vencion, Rehabilitacién y Equiparacion de Oportunidades para las Personas con Discapacidad; Ley 238,
Ley de Promocidn, Protecciéon y Defensa de los Derechos Humanos ante el SIDA; Ley 295, Ley de
Promocién, Proteccién y Mantenimiento de la Lactancia Materna; Ley 370, Ley Creadora del Insti-
tuto contra el Alcoholismo y la Drogadiccién.

Ley 28, Estatuto de Autonomia de las Regiones de la Costa Atldntica de Nicaragua, vigente
desde 1987. Establece dos regiones auténomas: Regién Auténoma Atldntico Norte y Regién Auté-
noma Atldntico Sur.

°  Reformada por la Ley 261, de Reformas e incorporaciones a la Ley N° 40, Ley de Municipios.
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pla la de «garantizar el mejoramiento de las condiciones higiénico-sanitarias de la comu-
nidad y la proteccién del medio ambiente, con especial énfasis en las fuentes de agua po-
table, suelos y bosques, y la eliminacién de residuos liquidos y sélidos» (art. 28, 5).

La Ley 28, sobre el Estatuto de Autonomia de las Regiones de la Costa Atldnti-
ca de Nicaragua, faculta a los 6rganos administrativos de las regiones auténomas para
«administrar los programas de salud, educacidn, cultura, abastecimiento, transpor-
te, servicios comunales, etc., en coordinacién con los Ministerios de Estado corres-
pondientes» (art. 8.2). En concordancia con ello, la LGS estipula que el MINSA debe
establecer coordinaciones con los Consejos Regionales (art.11).

En la Asamblea Nacional existe una Comisién Permanente de Salud, Seguridad
Social y Bienestar, la cual puede conocer de los proyectos de ley o asuntos que se les
sometan, y conocer e investigar el funcionamiento de organismos estatales, todo
dentro del 4mbito de competenciaG.

1.3  Existe un Plan Nacional de Salud, el cual fue aprobado para el periodo 2004-
2015. Este instrumento constituye el eje articulador de la actuacién del sector sa-
lud y de la inversién en el mismo, durante los préximos afios, asi como el principal
instrumento para la implementacién de la politica nacional de salud.

Establece cinco objetivos generales: a) incrementar la calidad y el acceso a los ser-
vicios y acciones de salud, de acuerdo con el modelo de atencién integral de salud;
b) fortalecer las acciones intersectoriales para la promocién, prevencién y protecciéon
de la salud de las personas, familias, comunidades y medio ambiente, a través de la
estrategia de Atencién Primaria de Salud, especialmente dirigida a grupos vulnera-
bles; ¢) mejorar la gobernabilidad del sector salud fortaleciendo la rectorfa del MIN-
SA'y la participacion institucional y ciudadana; d) profundizar en el proceso de re-
forma en el sistema nacional de salud, con el fin de mejorar su eficacia, eficiencia y
efectividad, y ¢) implementar estrategias innovadoras en salud en las Regiones Au-
ténomas de la Costa Caribe nicaragiiense.

Asimismo, se definen objetivos especificos, lineamientos estratégicos e interven-
ciones para cada uno de los objetivos anteriores, metas e indicadores de salud, en
concordancia con la politica nacional de salud y la LGS.

El Plan contempla un lineamiento estratégico referido a la «gestién de recursos
que permitan un aumento progresivo de la asignacién presupuestaria para cubrir el
paquete bésico».

En el proceso de formulacién del PNS 2004-2015 participaron ONG’s que in-
tegran el CNS. Ademds, fueron consultadas las principales entidades que trabajan en
materia de salud, como el Centro de Informacién y Servicios de Asesorfa en Salud,
la Accién Médica Ciristiana, el Colectivo de Mujeres «8 de Marzo», la Fundacién
Xochiquetzal, Ixchen, Los Pipitos, Movimondo, Salud Sin Limites y Si Mujer.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 El sector de la salud estd conformado por dos subsectores: a) el puiblico, in-
tegrado por el MINSA, Ministerio de Gobernacién, Ministerio de Defensa, INSS
y otras instituciones del Estado, y b) el subsector privado.

6 Ley 122, Estatuto General de la Asamblea Nacional, arts. 37.5, 31 y 32.
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Los Sistemas de Atencién Integral en Salud (SILAIS) son las unidades adminis-
trativas y operativas donde se concentra un conjunto de recursos sectoriales e inter-
sectoriales, bajo una conduccién tnica y responsable del desarrollo de la salud en
un drea de territorio y poblacién determinada (art. 59 LGS); representan al MINSA
en aspectos técnicos y administrativos.

La proteccién de la salud es de cardcter mixto; en ésta participan tres regimenes:
contributivo, no contributivo y voluntario. Al régimen contributivo pueden acce-
der los beneficiarios, previa contratacién con empresas aseguradoras y publicas y/o
a través de los regimenes obligatorio y facultativo del INSS (art. 39 LGS). Este se
financia con los aportes al INSS de los trabajadores afiliados, empleadores y el Es-
tado, y a través de las obligaciones cumplidas con las empresas aseguradoras publi-
cas y privadas. El régimen no contributivo es gratuito y brinda servicios de salud a
los sectores vulnerables y a toda la poblacién (art. 40 LGS); se financia con asigna-
ciones provenientes del Presupuesto General de la Republica y de otras personas o
instituciones que otorguen recursos al sistema por cualquier modalidad. El régimen
voluntario lo financia directamente el usuario, sin afectar las obligaciones adquiri-
das con el régimen contributivo (art. 41 LGS).

El MINSA regula los procedimientos técnicos y administrativos en materia de
salud, de obligatorio cumplimiento para todos los integrantes del sistema (art. 20
RLGS). Los establecimientos proveedores de servicios de salud, de cardcter priva-
do, tienen obligaciones definidas, las cuales van desde someterse al proceso de ha-
bilitacién (art. 55 LGS; 125 a 143 RLGS), hasta acatar toda disposicién estableci-
da por el MINSA vy sujetarse a los principios de ética profesional (art. 80 RLGS).
Los recursos humanos, financieros, técnicos, materiales y otros provenientes de la
cooperacion externa, deberdn ser canalizados de acuerdo a las politicas, planes, pro-
gramas y proyectos priorizados por el MINSA.

Los establecimientos del primer nivel de atencién’, en general, tienen una baja
capacidad resolutiva en los aspectos de diagndstico y tratamiento. La red hospita-
laria, en general, cuenta con una infraestructura y equipamientos obsoletos, lo que
crea desequilibrio entre los recursos humanos y la base técnico material, e incide en
su baja productividad. La respuesta social a la situacién epidemiolégica de la pobla-
cién 1y sus determinantes a través del sector salud, ha sido poco eficaz, eficiente y efec-
tiva®. En el 2002, el MINSA contaba con 1.047 establecimientos de salud de pri-
mer nivel, con 33 de segundo nivel y con un total de 5.031 camas.

El presupuesto del MINSA se redujo del 3,2% del PIB en 2000, al 3% en 2005.
El gasto en salud durante el ano 2004 fue de 2.060.000.000 cérdobas, lo que sig-
nificé un aumento del 15% en relacién al presupuesto de salud del afio 2003. Du-
rante el afio 2005, la partida presupuestaria para salud fue de 2.671.500.000 c6r-
dobas. Este aparente aumento resulté de aplicar el indice de devaluacién anual del
cérdoba con relacién al délar estadounidense, por lo que los recursos asignados por
el Estado para salud realmente no cubren las necesidades de insumos médicos y las
necesidades de servicios de salud de la poblacién.

7 El Modelo de Atencién en Salud se organiza en tres niveles: el Primer nivel son acciones dirigidas

a fomentar el desarrollo sano de las personas, la familia y la comunidad y enfrentar sus principales proble-
mas de salud; al Segundo nivel le corresponden acciones de atencién ambulatoria y especializada que com-
plementen las realizadas en el primer nivel de atencién; el Tercer nivel son acciones que requieran de la ma-
yor comple)ldad y se organiza en funcién de la Politica y el Plan Nacional de Salud (arts. 43 al 57 RLGS).

Ministerio De Salud, Politica Nacional de Salud 2004 - 2015, Litografia Nicaragiiense, Mana-
gua, 2004, p. 16.
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En relacién a la asignacién presupuestaria 2005, el MINSA percibié del Estado
la suma de 2.401.155.415 c6rdobas para actividades y proyectos centrales, servicios
de salud a las personas y salud ambiental. De esa asignacién, el 76,41% se destin
para gastos corrientes y el 23,59% para gastos de capital.

En un marco de bajo financiamiento, existe en el sector salud mequldad en el
acceso a los servicios de salud, insuficiencia de medicamentos y crisis de recursos’.
Estudios sectoriales muestran que el gasto publico en salud ha disminuido y que
el gasto total es mantenido fundamentalmente por el gasto de los hogares o de
bolsillo".

La LGS regula el ejercicio de las profesiones médicas y afines (art. 57 LGS y
arts. 162 al 171 RLGS). Existen, ademds, documentos institucionales normativos
que regulan la gestién del recurso humano del MINSA, entre ellos la Politica de Re-
cursos Humanos y Modelo para la Administracién y Desarrollo de los Recursos
Humanos con los procesos y procedimientos identificados por nivel. El nimero del
personal sanitario es considerado insuficiente; a nivel nacional, existen 3,8 médicos
por 10 mil habitantes y 3,1 enfermeras profesionales por 10 mil habitantes. Al ana-
lizar la distribucién de los recursos humanos de salud en Nicaragua, se observa una
distribucién no equitativa de los profesionales. Estos son insuficientes en algunos
departamentos y en las regiones auténomas del Atlintico Norte y Sur, las cuales
presentan condiciones criticas de salud agravadas por los determinantes sociales.

La privatizacién de los servicios ptiblicos esenciales estd siendo impuesta por las
Instituciones Financieras Internacionales como una condicién para acceder a prés-
tamos, lo que representa una contradiccién.

2.2 La LGS asume la participacién social como uno de los principios bésicos de
la salud en Nicaragua, entendiendo como tal la «participacién activa de la sociedad
civil en las propuestas para la formulacién de politicas, planes, programas y proyec-
tos de salud» (art. 5.5). En concordancia con esto, al menos desde el punto de vis-
ta conceptual, existe una visién amplia del sector salud, que se define como el con-
junto de instituciones, organizaciones, personas, establecimientos publicos o privados,
actores, programas y actividades que tienen como objetivo la atencién de la salud
(art. 3).

La misma Ley crea el CNS, integrado por las instituciones publicas vinculadas al
tema, y por un delegado por cada organizacién comunal de 4mbito nacional, un de-
legado de cada organizacién sindical de trabajadores de la salud de 4mbito nacional,
un delegado de Asociaciones Médicas legalmente constituidas, un delegado del Co-
legio de Enfermeras y un delegado de ONG’s que trabajen en el sector salud (art. 10).

Por otra parte, la legislacién nicaragiiense también prevé la participacién de
ONG’s que trabajan el tema de la salud en distintas comisiones o instancias crea-
das para coordinar, ejecutar, evaluar o dar seguimiento a politicas, planes o accio-
nes relativas a problemiticas o aspectos especificos de salud''.

? OPS, vid: http://www.ops-oms.org/Spanish/DD/PIN/ps040205.htm.

' Los hogares pobres (de manera creciente) tienen que pagar privadamente por los servicios; este
tipo de privatizacion incremental estd reduciendo los servicios utilizados y esencialmente excluye a los
pobres que pueden asumir menos el pago de los servicios dentro de la provisién del mercado. Con toda
seguridad, esto tendrd un impacto de largo plazo en detrimento de los niveles de salud y de pobreza.

" Tales como la Comisién Nacional de Lactancia Materna, Comisién Nacional del Ambiente,
Comisién Nicaragiiense del SIDA (CONISIDA), Comisién Nacional de Lucha contra la Mortalidad
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3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 Los condicionantes basicos de la salud estdn contenidos en la LGS y se refie-
ren, entre otros, a:

a)  Laseguridad e higiene laboral. El RLGS senala que el MINSA formulard, en
coordinacién con las autoridades pertinentes, el Plan Nacional de Salud Ocupacio-
nal en el cual se establecerdn modelos de prevencién y de atencién de la salud ocu-
pacional y de ambientes laborales saludables (art. 261.1). En este mismo articulo se
establecen otras acciones que el MINSA realizard con el Ministerio del Trabajo,
como exigir a los empleadores que den cumplimiento a los programas y normas
técnicas en materia de promocién de la salud ocupacional. Sin embargo, los proce-
dimientos del MITRAB son meramente administrativos, no coercitivos, razon por
la cual pocas veces se llega a una solucién satisfactoria'’.

b) Saneamiento ambiental. 1.a LGS establece como saneamiento ambiental la
promocidn, educacién, mejora, control y manejo del ruido, calidad de aguas, eli-
minacién y tratamiento de liquidos y sélidos, aire, la vigilancia sanitaria sobre fac-
tores de riesgo y adecuacion a la salud del medio ambiente, en todos los dmbitos de
la vida y el fomento de la investigacién cientifica de la materia. El MINSA tiene la
facultad de determinar los rangos méximos contaminantes permisibles, coordina-
dos con otras autoridades e instancias correspondientes (art. 69 LGS). No obstan-
te, en las zonas rurales, especialmente en las regiones del centro y norte del pafs, el
indebido control del medio ambiente muestra cambios importantes, lo que tiene una
alta incidencia en el comportamiento de enfermedades como la malaria y el dengue'.
Desde el sector salud se ha prestado atencién a algunos aspectos del medio ambien-
te fisico, especialmente en lo relativo a la prevencién de los desastres naturales, pero
no se ha profundizado en la atencién a los ambientes laborales, sociales y cultura-
les.

c)  Consumo. La LGS asigna al MINSA la competencia de «regular los proce-
sos mediante los cuales los sectores productores, procesadores, distribuidores de ali-
mentos, o cualquiera otro que intervenga en el proceso, deberdn fortificar, manipu-
lar, enriquecer y complementar los micronutientes, de acuerdo con los alimentos de
que se trate y las normas aplicables» (art. 7).

3.2 EI PNS 2004-2015 incluye politicas especificas y estrategias dirigidas a lo-
grar el cambio de la situacién de salud de las personas, familias, comunidades y su
entorno ecolégico y social. No obstante, las autoridades competentes han identifi-
cado que existe un déficit importante de conocimientos en la poblacién sobre cémo
prevenir la mayor parte de los problemas de salud y la inversién que a nivel nacio-
nal se hace en salud con respecto al PIB, es insuficiente. A manera de ejemplo se pue-
den citar las actuaciones en tres dmbitos:

Materna y Perinatal, Comisién Nacional contra la Violencia hacia la Mujer, Nifiez y Adolescencia, y
Consejo Nacional de Prevencién, Rehabilitacién y Equiparacién de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad.

"> En visitas de fiscalizacién realizadas en el afio 2004 por la PDDH a hospitales y centros de
salud, se encontré que a pesar de la existencia de Convenios Colectivos suscrito entre lideres sindica-
les de organizaciones de los trabajadores de la salud, éstos no son respetados por las autoridades ad-
ministrativas de los mismos.

" Con respecto al agua de consumo humano, sélo una tercera parte de la poblacién dispone de la
misma para consumir dentro de la vivienda, y otra tercera parte tiene este servicio fuera de la vivienda.
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a) Lavacunacién en el pais se realiza en el marco del Programa Ampliado de
Inmunizaciones del MINSA. Ademds, se realizan las Jornadas Nacionales de Vacu-
nacién, que es un esfuerzo llevado a efecto tanto por los trabajadores de la salud, como
por los miles de brigadistas voluntarios. No obstante, el 61% de los nifios mds po-
bres tienen esquema completo de vacunacién (zonas rurales) frente a un 71% de los
mis ricos que tienen esquemas completos de vacunacién’ %, La situacién epidemio-
l6gica de la poblacién nicaragiiense es una combinacién de problemas de salud pre-
venibles y no prevenibles. Las muertes por causas prevenibles relacionadas con el re-
zago epidemiolégico muestran un descenso a expensas de la reduccién de las causas
de origen infeccioso. De acuerdo a los resultados de la Encuesta de Salud 2001, las
enfermedades del sistema respiratorio son la principal causa reportada por las per-
sonas encuestadas. Con respecto a las afecciones de notificacién obligatoria, el den-
gue clésico fue la primera causa de morbilidad entre 1999 y el 2002.

b) Existe el Consejo Nacional de Lucha contra las Drogas, creado por la Ley
285, de Estupefacientes, Psicotrépicos y Otras sustancias, Lavado de Dinero y Ac-
tivos provenientes de Actividades Ilicitas, 6rgano rector del Estado para la elabora-
cién, impulso y evaluacién de politicas nacionales en materia de drogas y lavado de
dinero. Como consecuencia de la misma Ley, se creé la Secretaria Ejecutiva del
Consejo Nacional, que formulé un Plan Nacional. En el pafs, cada afo, el flujo de
droga aumenta indiscriminadamente. El uso y abuso de sustancias alucinégenas,
como alcohol, marihuana, cocaina, heroina y pz’edm crack, es una de las principales
causas de los problemas en las personas de 17 a 28 afos, y constltuye la segunda cau-
sa de los ingresos en el tinico Hospital Psiquidtrico del pais®.

¢) De acuerdo a la Ley de Proteccién de los Derechos Humanos de los No Fu-
madores, se prohibe fumar en los siguientes lugares, entre otros: vehiculos de trans-
porte colectivo, museos, cines, auditorios, centros educativos, hospitales, centros
de salud y dreas de atencién al publico (art. 4). No obstante, esta legislacion casi no
se cumple, a pesar de que el Gobierno establecié multas que oscilan entre los 500
y los 10.000 cérdobas para los que infrinjan la Ley.

4. DERECHOS

4.1 El derecho a la asistencia sanitaria estd relacionado con los principios de gra-
tuidad, universalidad, solidaridad, integralidad, calidad y equidad, que reconoce
como propios la LGS (art. 5, incisos 1, 2, 3, 4, 7y 8; § 2.1). Esta Ley establece ex-
presamente cudles son los derechos que tienen los usuarios del sector salud (art. 8):

a)  Universalidad. Derecho de acceso a los servicios garantizados (art.8.1 LGS)
que implica la garantia de cobertura del servicio de salud a toda la poblacién. El re-
conocimiento de este derecho es formal, ya que del total de la Poblacién Econémi-

" En los tltimos afios se observa una cafda alarmante en el nivel de las coberturas de vacuna-

cién para todos los biolégicos, lo que pone en evidencia la fragilidad de los logros alcanzados y la ne-
cesidad de mantener el Programa como una alta prioridad en la Agenda de Salud.

' De acuerdo al Informe de Desarrollo Humano 2005, del Programa de Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), el consumo de drogas en la Costa Caribe nicaragiiense ha penetrado a las co-
munidades indigenas, la mayorfa miskitas, y a las poblaciones campesinas mestizas, y estd provocan-
do la destruccion del capital humano en ese territorio auténomo.
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camente Activa (PEA) del pais, solamente un 26% estd cubierto con los beneficios
de la Seguridad Social. El acceso real de la poblacién a los servicios de salud, ofre-
cidos por las instituciones del régimen no contributivo, se ve fuertemente afectada
por la precaria situacién presupuestaria del sector (§ 2.1), por la falta de cumplimien-
to del principio de gratuidad para los sectores vulnerables y por la falta de accesibi-
lidad geogrifica de la poblacién de zonas rurales.

b)  Accesibilidad. El derecho a la gratuidad de los servicios de salud se recono-
ce formalmente en las instituciones del sector publico y en beneficio de la pobla-
cién vulnerable, con prioridad en las dreas materno-infantil. No obstante, uno de
los principales obstdculos es la existencia de servicios de salud privados o «diferen-
ciados» en los hospitales publicos del pais, en los que se utiliza la infraestructura
publica para la venta de servicios a las personas que puedan pagar. Ello se hace con
el fin de generar recursos o «fondos propios» para suplir gastos que no cubre el ra-
quitico presupuesto asignado por el Estado. En las dificiles condiciones econémi-
cas del pafs, esta prictica genera el riesgo de que, en las instituciones del régimen
no contributivo, se prlorlce la atencién a los usuanos que pueden pagar, en perjui-
cio de la inmensa mayorfa que no puede hacerlo'®. En distintos procesos de fiscali-
zacion, reahzados por la PDDH a hospitales pubhcos de algunos departamentos
del pals , se constaté que los cobros que se hacen a los usuarios obligan a éstos a
recurrir a servicios «diferenciados» que le resultan onerosos. Asimismo, la falta de
abastecimiento de medicamentos y, sobre todo, del total de la lista bésica, vulnera
el derecho a la gratuidad.

c)  Extension. Se reconoce el derecho a tener un trato equitativo en las presta-
ciones, privilegiando el acceso a servicios esenciales de salud a la poblacién vulne-
rable: el binomio madre-nifio, personas de tercera edad y personas con discapaci-
dad (art. 8.2). La realidad apunta una marcada diferencia con el reconocimiento formal
que hace la ley. El Centro Nicaragﬁense de Derechos Humanos sefiala que la po-
blacién de las zonas rurales es la mds perjudicada por la concentracién de especia-
lidades médicas en los hospitales de referencia nacional ubicados exclusivamente en
la capital, a los cuales deben ser referidos por los centros de salud y hospitales del
interior del pais. Asimismo, deplora la situacién existente en las Regiones Auténo-
mas del Caribe, donde cuentan con un solo hospital en sus cabeceras, con equipos
médicos obsoletos que no aseguran atencién médica especializada, y a cuyos servi-
cios no pueden acceder los habitantes de las zonas rurales por las largas distancias y
el costoso transporte.

d) Cualidad. El derecho a la calidad de los servicios de atencién de salud se re-
conoce en la ley como: el cumplimiento de los estdndares de calidad aceptados en
los procedimientos y précticas institucionales y profesionales (art. 8.14); la asigna-
cién de un médico, que serd el interlocutor del paciente en el centro asistencial (art.
8.9); el aseguramiento de espacios de espera ventilados y limpios con acceso a agua
potable y a servicios higiénicos (art. 7.4 RLGS); la garantia de condiciones para el
buen resguardo de la salud de usuario (art. 7.18 RLGS); la respuesta oportuna y re-

'®  Representantes de ONG's y usuarios consideran que la salud ha dejado de ser gratuita, ya que,

en los centros hospitalarios se ha establecido como norma que los pacientes y familiares deben apor-
tar utensilios y materiales de reposicion, en casos de intervenciones quirtrgicas.

7" Informe de Fiscalizacién Hospital Oscar Danilo Rosales, de Ledn. Direccién de Defensa
PDDH, agosto 2005. Informe de Fiscalizacién Hospital Alfonso Moncada, Ocotal, Nueva Segovia.
Direccién de Defensa PDDH, septiembre 2005.
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gistro de quejas y sugerencias (art. 7.20 RLGS; § 5.3); la atencién médica oportu-
na con calidad y calidez (art. 7.21 RLGS). Las principales limitaciones, en relacién
a la calidad, tienen que ver con las condiciones fisicas de las unidades de salud del
sector publico, y con la insuficiencia del personal de salud.

En Nicaragua se tiene derecho a recibir, en cualquier establecimiento publico o
privado, atencién médica-quirdrgica de emergencias cuando se necesite, mientras
subsista el estado de grave riesgo para su vida o su salud.

4.2 Deacuerdo ala LGS, el derecho de los usuarios a recibir una atencién médi-
ca oportuna, con calidad y calidez, contempla también el de recibir terapia con los
medicamentos esenciales, en las condiciones establecidas para cada uno de los regi-
menes de salud establecidos (art. 7.21 RLGS). Se establece la gratuidad de los me-
dicamentos en el sector publico, cuando los usuarios formen parte de grupos vul-
nerables de poblacién, de acuerdo a la disponibilidad de los mismos y conforme a
las listas bésicas de medicamentos definidas por el MINSA (art. 8.3 LGS).

A través de la Ley 292, Ley de Medicamentos y Farmacias, el Estado regula la
fabricacién, distribucién, importacién, exportacién, almacenamiento, promocién,
experimentacién, comercializacién, prescripcién y dispensacién de medicamentos
de uso humano, cosméticos medicados y dispositivos médicos, asi como el funcio-
namiento de establecimientos farmacéuticos; con el fin de proteger la salud de los
consumidores y garantizar la disponibilidad y accesibilidad de medicamentos segu-
ros, eficaces y de calidad (art. 1.a y d). El MINSA es el encargado de dar la autori-
zacién mediante el registro sanitario correspondiente (art. 7).

La principal limitacién en relacién al derecho al medicamento se da por la fal-
ta de abastecimiento de la lista bésica de medicamentos establecida por el MINSA,
ya que en estudios se ha comprobado que algunas unidades de salud reciben apro-
ximadamente el 42% de la misma. Esto obliga a que el poco medicamento existen-
te se entregue a los pacientes internos y de emergencia, y a que los de consulta ex-
terna tengan que adquirirlo por su cuenta. Sin embargo, también los usuarios
internos y de emergencia tienen que comprar los medicamentos, ya que, con fre-
cuencia, se les recetan productos que estdn fuera de la lista basica por el desabaste-
cimiento existente.

4.3 Enla LGSy su Reglamento se identifican otros derechos de los usuarios de
los servicios de salud, como son:

a) Elderecho a ser informado de manera completa y continua, en términos ra-
zonables de comprensidn, sobre el proceso de atencién, nombre del facultativo,
diagndstico, prondstico y alternativa de tratamiento. Para esto, se debe tomar en cuen-
ta el estado psiquico del paciente, por lo que cuando no sea aconsejable darle esta
informacion, se le debe brindar a quien lo represente (art. 8.4 LGS). Cuando se
trate de nifias, nifios y adolescentes, la informacién se les dard en presencia de la ma-
dre, padre o tutor legal (art.7.15 RLGS). También se contempla el derecho a ser in-
formado por el médico tratante sobre los servicios de salud a que puede acceder el
usuario (art. 7.7 RLGS), sobre las atenciones, cuidados y tratamientos que necesi-
tard al producirse el alta (art. 7.23 RLGS), a que se le extienda certificado de salud
por solicitud personal o exigencia legal o reglamentaria (art. 8.10 LGS), y a recibir
informe de alta (art. 8.12 in fine LGS).

b) Elderecho ala intimidad y confidencialidad. Se reconoce el respeto al usua-
rio, a su dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por razo-
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nes de raza, sexo, condicién social, moral, econémica, ideolégica, politica, tipo de
enfermedad o padecimiento (art. 8.6 LGS). Relacionado con este derecho se esta-
blece, en beneficio del paciente, que la informacién sobre su estadia en el centro asis-
tencial y su expediente se maneje con confidencialidad y sigilo (art. 8.5), y que se
garanticen condiciones para preservar su intimidad y no ser expuesto a la vista u oido
de personas no involucradas en su atencién (art. 7.13 RLGS).

¢) Se reconoce el derecho al expediente clinico, en el que debe quedar cons-
tancia de todo el proceso de atencién en todas las instancias del sector salud (art.
8.12 LGS).

d)  Se reconoce el derecho al consentimiento informado ante cualquier proce-
dimiento o tratamiento, de tal manera que el usuario pueda conocer, evaluar y es-
coger procedimientos o tratamientos alternativos o especificos, riesgos médicos aso-
ciados y probable duracién de la discapacidad. Dicho consentimiento debe constar
por escrito salvo en situaciones excepcionales (arts. 8.8 LGS; y 7.11y 7.12 RLGS).
El derecho al consentimiento informado, por escrito, también se aplica en el caso
de experimentacién biomédica que afecte la atencién y tratamiento del paciente

(arts. 8.7 LGS y 7.17 RLGS).

5. GARANTIAS

5.1 a) ElCédigo Penal nicaragiiense (CPn) tutela la integridad fisica de las per-
sonas, protegiéndolas contra cualquier dafio como la mutilacién o inutilizacién de
un 6rgano o miembro, y la integridad psiquica o mental, respondiendo, con esto l-
timo, a un concepto integral de salud que se impuso con la tltima reforma hecha
a este tipo delictivo'®. A su vez, impone penas que varfan de acuerdo a la gravedad
del dafio causado o al tiempo que tarden en desaparecer las cicatrices o huellas que
se produzcan. (arts. 137 a 146 CPn). También contempla el delito de lesiones cul-
posas, que son sancionadas con un tercio de la pena correspondiente a las lesiones
dolosas. Este tipo, generalmente, se usa ante dafios provocados por malas practicas
médicas, ya que en la ley penal no existe un delito especifico para este tipo de situa-
ciones.

b) Por exponer personas al peligro, el CPn establece una pena de seis meses a
tres afios de prision, de tres a seis afos si resultare un grave dano fisico a la victima,
y de seis a 12 afos si le ocasionare la muerte. La exposicién de personas al peligro
también comprende el abandono de nifios menores de siete afos, el abandono del
que resultaren lesiones, el abandono de cényuge, ascendiente o descendiente enfer-
mo o imposibilitado y la omisién de socorro de nifios menores de siete afios perdi-
dos, desamparados o en inminente peligro para su vida (arts. 154 a 161 CPn). El
capitulo relativo a la violacién y otras agresiones sexuales, tiene un enfoque de tu-
tela de la salud al estipular como circunstancia agravante para el delito, cuando «re-
sultare grave dafo en la salud fisica o mental de la victima» y cuando «el autor sea
portador de una enfermedad grave, transmisible por contacto sexual» (art.195).

¢) Los delitos contra la salud publica son aquellos que comete: el que envene-
na o adultera aguas potables, bebidas, comestibles o sustancias medicinales destina-

'8 A través de la Ley 230 de 1996.
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das al consumo de una colectividad (tres a 10 afos de prisién); el que venda medi-
camentos o mercaderfas peligrosas para la salud; el que propaga voluntariamente una
enfermedad peligrosa o contagiosa (cinco a 15 afos de prision); el que estando au-
torizado para vender sustancias medicinales lo haga en especie, calidad, cantidad o
proporciones distintas a la prescrita o declarada (dos a seis afios si resultare enfer-
medad, cuatro a 12 afios si resultare muerte, inhabilitacién de comercio o profesién);
el que violare medidas adoptadas para evitar introduccién o propagacién de epide-
mia (seis meses a dos afos). También sanciona la imprudencia, negligencia, impe-
ricia e inobservancia de reglamentos u ordenanzas (arts. 331 a 337). Otro delito
contra la salud publica es el trifico ilegal de estupefacientes, psicotrépicos y otras
sustancias controladas, establecido por la Ley 177, que castiga con penas de hasta
30 anos, a los que sin autorizacién siembren, cultiven o cosechen plantas que son
materia prima para drogas; extraigan, elaboren, fabriquen o transformen estupefa-
cientes, psicotrépicos u otras sustancias controladas; a los que almacenen drogas, fi-
nancien su cultivo, elaboracién, fabricacién, transportacién o comercializacién, o
promuevan su consumo (arts. 47 a 68). También se regulan faltas penales (arts. 69
a76).

La LGS prevé una serie de medidas y sanciones administrativas para proteger la
salud de la poblacién (arts. 77 a 86). Las medidas pueden ser la suspensién o can-
celacién de hablhtaaones registros o licencias; medidas administrativas de cardcter
preventivo'’, medidas administrativas de seguridad®. El RLGS regula la autoridad
competente, requisitos y procedimiento para la aplicacién de las medidas (arts. 428 a 441).
Se establecen tres tipos de faltas: leves, graves y muy graves; éstas se determinan por
el dafio ocasionado a la salud o al medio ambiente y la posibilidad de que el mismo
pueda revertirse o repararse. Las faltas se sancionan con multas, sin perjuicio de la
reparacién del dafo e indemnizacion en el caso de faltas graves y muy graves, y de
la responsabilidad penal en el caso de las dltimas.

5.2 El derecho a la salud se garantiza a nivel normativo por parte de la Adminis-
tracidn, a través del Sistema de Garantia de la Calidad que regula la LGS (arts. 53
a57) y el RLGS (arts. 119 a 185). Dicho sistema estd integrado por un «conjunto
de normas y acciones dirigidas a promover y garantizar las condiciones de calidad
en la gestién y provisién de servicios de salud, a fin de lograr el maximo beneficio
y satisfaccién del usuario» (art. 119 RLGS). El sistema estd compuesto por: la ha-
bilitacién de establecimientos de salud; la acreditacién de los establecimientos pro-
veedores de servicios de salud; las auditorfas de calidad de la atencién médica, y la
regulacién del ejercicio profesional y tribunales bioéticos.

La Ley 182, de Defensa de los Consumidores, establece garantias del derecho a
la salud partiendo de que los productos, bienes y servicios no deben implicar ries-
gos para la salud o la seguridad de los consumidores (art. 7). Se podrd disponer el
decomiso, cuando se compruebe que un producto representa riesgos para la salud

' Comparecencia de posibles infractores ante autoridad sanitaria para advertir o informar; asis-

tencia a cursos de instruccidn o adiestramiento en materias relacionadas con infraccién; amonestacién
por escrito.

" Son de inmediata ejecucién para proteger salud: aislamiento de personas; vacunacién, encie-
rro o sacrificio de animales; suspensién de obras; decomiso o destruccidn de bienes; retiro inmediato
de circulacién de productos; clausura de establecimientos industriales, educativos, de prestacién de ser-
vicios, comercial.
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o estén adulterados (art. 34.¢). El Reglamento de la Ley también establece medidas
tales como el retiro de circulacién de productos; el decomiso de medicinas y san-
ciones como multa y cierre de establecimientos (arts. 13, 33 y 42). Los consumi-
dores pueden hacer valer sus derechos ante el ente regulador, en su caso; ante la Di-
reccién de Defensa del Consumidor, que es la instancia administrativa que recibe
e investiga las denuncias, o ante los tribunales comunes (art. 66).

5.3 El derecho de los usuarios de los servicios de salud a hacer reclamos y suge-
rencias estd consagrado en la LGS (art. 8 inc.13). El RLGS (art. 7 inc. 20) estable-
ce como una obhgacmn de los establecimientos de salud, el dar respuesta a las que-
jas y sugerencias que interpongan los usuarios, en forma oportuna, y que se deje un
registro de las mismas.

Los reclamos en relacién a casos médicos o quirtirgicos pueden hacerse a través de
quejas interpuestas por los usuarios en los establecimientos de salud (art.113, inc. 1.4.1
RLGS). Los mismos dan lugar a auditorfas de la calidad en primera instancia en los
hospitales (arts. 110-113 RLGS). Se prevé la realizacién de auditorias de la calidad en
segundad instancia, con la formacién de comisiones ad hoc (arts. 151, 154, 155, 156
RLGS), la cual elaborard un informe del caso a la dependencia de auditoria médica,
que luego lo enviard al responsable del establecimiento proveedor de servicios de sa-
lud auditado para la aplicacién de las medidas correctivas que dieran lugar (arts. 156
y 157 RLGS). La parte conclusiva se entregard al solicitante y todo el informe a la au-
toridad judicial en caso de que se requiera (art. 160 RLGS). Con relacién al procedi-
miento anterior, se sefiala que la ley no define términos para la realizacién del mismo.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 EI MINSA cuenta con un Programa de Atencién Integral a la Mujer, la Ni-
fiez y la Adolescencia (art. 32 LGS). Este programa incluird las acciones de control
prenatal atencion del parto, del puerperio, del recién nacido, deteccién precoz del
cdncer de cuello uterino y mama, asf como acciones para la salud sexual y reproduc-
tiva. En relacién al contenido de la ley, las estadisticas nacionales en materia de de-
rechos reproductivos evidencian:

En el 2001, la tasa global de fecundidad bajé de 3,9 a 3,2 hijos por mujer. La
mujer rural supera a la urbana en casi dos puntos (4,4 contra 2,6). La tasa de fecun-
didad y embarazos en las adolescentes bajé del 27% a un 25%, todavia uno de los
porcentajes mds altos de la regién, superando en el drea rural en més del 60% a la
fecundidad de las mujeres urbanas.

La tasa de mortalidad materna es de 83,4 por 10 mil nacidos vivos™'. Los espar-
cimientos entre nacimientos reducen la mortalidad materna e infantil. Los interva-
los cortos inciden en los nacimientos de alto riesgo, mortalidad infantil, y, en la ni-
fiez, los espaciamientos mds cortos se producen en las madres adolescentes, algo
inferior a los dos afios (22,6 meses).

El 66% de todas las mujeres en edad fértil han usado alguna vez en su vida un
método de planificacién familiar, siendo el més habitual la pildora (43%), seguido

21 Ministerio de Salud, Indicadores Bdsicos de Salud aiio 2004 (triptico).
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por la inyeccién (27%). El Estado de Nicaragua reconoce constitucionalmente la pro-
teccién especial a la maternidad, sefialando entre otros el derecho a tener licencia
con remuneracién salarial (art. 74 Cn.), lo que significa proteccién y disposicién de
un perfodo prenatal que proteja la salud de la madre y del nifio que estd por nacer,
y postnatal, que le permita recuperarse del parto y poder amamantar y cuidar a su
hijo recién nacido.

En relacién a la explotacién y violencia de género, las estadisticas en Nicaragua
no son claras y precisas en la determinacién de las victimas de agresiones por la vio-
lencia intrafamiliar y sexual, aunque las cifras apuntan a una incidencia elevada.

En el tema relaciones laborales, el Cédigo del Trabajo determina que la mujer
trabajadora gozard de todos los derechos garantizados en esta ley y demds normas
sobre la materia, en igualdad de condiciones y oportunidades, y no podrd ser obje-
to de discriminacién por su condicién de mujer. Las trabajadoras en estado de gra-
videz, con seis meses cumplidos de embarazo, no podrdn ser incluidas en roles de
turno nocturno.

6.2 Nicaragua, en la actualidad, cuenta con 5,6 millones de habitantes y con una
poblacién predominantemente joven, ya que el 41,2% es menor de 15 afios. La mor-
talidad infantil se ha reducido de 79,8 por mil nacidos vivos en el quinquenio 1980-
1985, a 35,5 por mil nacidos vivos en el quinquenio 2000-2005. Las Encuestas Ni-
caragiienses de Demografia y Salud, de 1998 y del 2001, identificaron algunos factores
de riesgo que incrementan la probabilidad de muerte en el menor de un ano, entre
los que se destacan: ser del sexo masculino, bajo peso al nacer, baja escolaridad de la
madre, intervalo intergenésico menor de dos afios, no haber recibido la madre cui-
dados prenatales o haber sido atendido el parto sin ayuda profesional®.

La mortalidad post infantil, de uno a cuatro afios, es de 10 por mil nacidos de
esa edad. La neumonia y la diarrea tienen un peso importante en la estructura de la
mortalidad postnatal. Un factor que ha contribuido a contrarrestar esta situacién es
la cobertura alcanzada con las campanas de inmunizacién. No obstante, las cober-
turas de inmunizacién tienen una distribucién heterogénea en la poblacién. Las zo-
nas rurales del pais tienen una menor cobertura del esquema completo de vacuna-
cién. Entre las enfermedades prevalentes en menores de cinco anos, estdn las diarreas,
las enfermedades respiratorias (neumonta), meningitis y las inmunoprevenibles, no
cubiertas por los servicios publicos.

Con relacién a los problemas nutricionales™, ha habido una reduccién de la des-
nutricién crénica total en los menores de cinco afios, pasando de 24,9% en 1998,
220,2% en el 2001. La desnutricién aguda total se encuentra en niveles similares a
1998 (alrededor del 2,2%); en cambio, la desnutricién global total se ha reducido
en tres puntos porcentuales.

6.3 En el caso de la atencién a las comunidades étnicas y pueblos indigenas, no se ha
contado con un enfoque de interculturalidad que involucre a toda la sociedad y fomen-
te un auténtico reconocimiento de comprensién entre los diferentes sectores, pueblos in-

> Ladistribucién de la mortalidad infantil por causas muestra cambios importantes: los trastor-

nos respiratorios y cardfacos especificos del periodo perinatal representan mas de un tercio de las muer-
tes infantiles, desplazando a la diarrea y gastroenteritis de origen infeccioso, las que en la década de
los setenta eran la primera causa de muerte en este grupo.

*  ENDESA-2001.
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digenas y comunidades étnicas que la componen®. Hasta la fecha, el sistema de salud
ha uniformado los servicios de salud, ignorando las percepciones diferentes de cada una
de las culturas en el proceso salud-enfermedad a pesar de lo que dispone la ley (§ 1.2).

7. PROBLEMAS PARTICULARES

7.1 Respecto a las situaciones de discapacidad fisica y mental, Nicaragua redne mu-
chos factores que predisponen a una significativa prevalencia de la discapacidad.
Uno de ellos es que el pais ha sido escenario, durante varias decadas, de situaciones
de guerra que han involucrado a amplias capas de la poblacién®. La prevalenc1a de
la dlscagaadad en Nicaragua, es del 10,25% de la poblacién mayor de seis afios
de edad*. Uno de los principales problemas que enfrenta la poblacién con disca-
pacidad en Nicaragua es el desempleo y la marginacién laboral. Existe un 27,9% de
trastornos mentales en la poblacién adulta, problemdtica frente a la cual no se cuen-
ta con un programa sectorial estructurado y con recursos suficientes”.

7.2 Existe en el pais un incremento paulatino de las causas de muerte de origen
crénico y degenerativo (c1rculator1as y tumores). En el afo 2003, en la distribucién
de defunciones registradas, segin grandes grupos de causa, las enfermedades del
sistema circulatorio significaron un 26% de todas las defunciones. En el mismo
ano, las muertes por causa de origen crénico representaron el 38% del total de
muertes. El manejo ambulatorio de las personas que padecen de problemas créni-
cos es uno de los principales desafios de los servicios de salud. En primer lugar por-
que no existen condiciones de prevision social; entre otras causas, por los costos que
implica su atencién médica a nivel hospitalario y, en segundo lugar, por las condi-
ciones de pobreza de la poblacién.

7.3 La proporcién de personas mayores se viene incrementando en los dltimos afios.
En el afio 2002, el primer motivo de consulta fue la enfermedad hipertensiva, se-
guida de la artritis reumatoide. La atencién a estos grupos ha sido de acuerdo a su
demanda, sin delimitar con precision las prioridades que deben atenderse y sin ha-
ber destinado los recursos requeridos para enfrentar estos problemas.

8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA

Desde que en Nicaragua se registré el primer caso de VIH/SIDA en el afio 1987, el
ndmero de personas que viven con VIH/SIDA se ha incrementado, y hasta diciem-

2 Se reconoce la existencia de varias comunidades étnicas y pueblos indigenas que conviven en

territorio nacional y que en general sobreviven en condiciones de pobreza y abandono a pesar de que
en la Ley de Autonomia tienen consignado su derecho a administrar su salud de acuerdo a sus tradi-
ciones y cultura (Plan Nacional de Salud 2004-2015).

% " Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, Encuesta Nicaragiiense para Personas con Discapa-
czdﬂa’ Managua, p. 41.

* De manera particular debe citarse que en la RAAN existen discapacitados como producto de

la practica del buceo con fines laborales.

¥ Ministerio de Salud, Plan Nacional. .., cit., p. 22.



II.  Panorama Nacional: Nicaragua 299

bre del afno 2005 se contabilizan un total de 2.031 casos. De esta cifra, 860 pasaron
a la condicién biolégica de casos SIDA, de los cuales 583, un 67%, fallecieron®.

La tasa de incidencia del VIH/SIDA en el 2005 es de 7.66 casos por cada cien
mil personas, observdndose una clara tendencia al incremento, ya que desde el afio
2003 (4.12 por cada cien mil habitantes), précticamente, el porcentaje de inciden-
cia se ha duplicado.

Los grupos de edades mds afectados son los comprendidos entre los 20 y los 44
afios, ya que representan el 78,99% de las PVVS registradas a septiembre de 2005,
lo cual indica que hay mayor incidencia en la poblacién joven, sexual y econémi-
camente activa. Es un dato que coincide con los que, en este sentido, se registran a
nivel mundial. El 7,6% de los afectados son personas entre los 10 y 19 afnos.

Por otra parte, se registra una relacién de hombres/mujeres afectados de 3/1, lo cual
sefiala una tendencia a la feminizacién de la epidemia, ya que esta proporcién ha ve-
nido evolucionando en los dltimos afios de 7/1 (una mujer por cada siete hombres)
a 3/1, evidencidndose con ello que el nimero de mujeres infectadas ha aumentado.

En cuanto a las formas de transmisién, la predominante es la sexual, ya que re-
presenta un 92% de los casos, un 3% por la via perinatal, 3% por drogas intrave-
nosas y 0,2% por transfusiones sanguineas. Del total de personas que se infectaron
por via sexual, el 74% son heterosexuales y el 26% son hombres que tienen sexo con
hombres.

Nicaragua no cuenta con una politica pablica para dar una respuesta integral a
la epidemia de VIH/SIDA, que establezca responsabilidades entre los diferentes ac-
tores sociales y, particularmente, de las instituciones publicas, y sobre todo que ar-
monice las posiciones institucionales, muchas veces incoherentes, respecto al tema.
El referente normativo més importante en el tema es la Ley 238, de Promocién, Pro-
teccién y Defensa de los Derechos Humanos ante el SIDA. En relacién a la preven-
cién, contempla acciones de informacién, comunicacién y educacion, especializa-
cién de recursos humanos, investigacién, difusién de métodos de prevencién de
ITS, adopcién de normas y medios de bioseguridad, que deben adoptar institucio-
nes puiblicas y privadas involucradas en la lucha contra el VIH/SIDA (arts. 9 al 18).

El hecho de que la via sexual sea el mecanismo predominante de transmisién del
VIH/SIDA, evidencia que entre la poblacién persisten précticas sexuales no segu-
ras, que existe falta de informacién en relacién al tema y que las acciones de preven-
cién no han sido suficientes. En Nicaragua, el 84% de los hombres y el 48% de las
mujeres tienen la primera relacién sexual antes de los 18 afos. El uso del condén
no es generalizado y porcentajes considerables de hombres y mujeres no reconocen
el uso del preservativo en sus relaciones sexuales, lo cual es mds acentuado entre
personas de bajo nivel escolar.

Estudios realizados concluyen que Nicaragua tiene serios problemas de informa-
cién vinculada a la prevencién, educacién y lucha contra el VIH/SIDA. Al igual que
en otros paises, como Chile y Ecuador, no hay campanas consistentes con respecto
al preservativo como método eficaz para evitar la transmisién via sexual, por lo que
se puede decir que «la universalidad de las acciones de salud con resgecto al VIH/SIDA

no estd garantizada... porque se estd descuidando la prevencién™»

* Salvo que se indique lo contrario, la fuente de los datos estadisticos es la Direccién de Vigi-

lancia Epidemioldgica del MINSA.
2 (Todos somos iguales ante el SIDA», investigacion regional realizada en Nicaragua, Argenti-
na, Chile, Ecuador y México, a instancias de la Comisién Interamericana de Derechos Humanos. En
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La Ley 238 establece que el Estado promoverd servicios de atencién a las PVVS,
que les aseguren consejerfa, asesorfa, apoyo y tratamiento de manera individual o
en grupo, a nivel hospitalario, domiciliar o ambulatoria (art. 9). El Reglamento de
dicha Ley dispone que «la administracién de tratamientos, serdn garantizados por
el MINSA, el INSS...» (art. 20). Puesto que no hay disposiciones mds especificas
en la Ley y su Reglamento, se entiende que los tratamientos a que se hace alusién
incluyen los antirretrovirales.

De acuerdo a datos del MINSA, a septiembre de 2005, reciben tratamiento antirre-
troviral de manera gratuita 165 personas adultas y 7 nifios. El principal problema, en re-
lacién al tratamiento, es que su administracién ha sido posible por el financiamiento de
10.000.000 $$ que el Fondo Mundial hizo, por un periodo de tres afos, al Programa
de ITS y VIH/SIDA del MINSA. La continuidad del mismo no est4 respaldada por un
presupuesto especifico del Estado para VIH/SIDA. En términos generales se sefiala que
«los recursos invertidos en esta drea no son del presupuesto general del MINSA, sino de
la cooperacién externan, lo cual, en una clara muestra de voluntad politica limitada por
parte del Estado, y que «se le estd dejando mucha responsabilidad». Esto ha generado que
los medicamentos antirretrovirales no estén incluidos en la lista basica del MINSA, y por
tanto no todas las PVVS que lo necesitan tengan acceso a los mismos™.

9. FUENTES EN INTERNET
Generales

http://www.minsa.gob.ni/
http://www.undp.org.ni/
http://www.bcn.gob.ni/
http://www.hacienda.gob.ni/
http://www.marena.gob.ni/
http://www.cisas.org.ni/
http://www.migob.gob.ni/
http://www.cenidh.org/
http://www.ccer.org.ni/

Especificas sobre salud

http://www.cisas.org.ni/prsp/overviewel.htm

http://www.ops.org.ni/dms2006/Fact%20Sheet%20Nicaragua%?20breve.pdf

http://www.lachsr.org/documents/perfildelsistemadesaluddenicaragua-ES. pdf

http://www.elnuevodiario.com.ni/2005/10/01/contactoend/2410)

http://www.nicaragua.unfpa.org.ni/documentos/Salud%20Materna%20e%20
Infantil.pdf

revista Con Cisas, publicacién del Centro de Informacién y Servicios de Asesorfa de la Salud (CISAS),
julio de 2005, pp. 10y 11.

% Centro de Investigacién de Servicios y Atencién En Salud, revista Con Cisas <VIH-SIDA no
estd presupuestado», Managua 2005, pp. 10y 11.
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http://www.migob.gob.ni/cnled/cnled. php?Ac=1
hetp://www.grupoese.com.ni/2001/bn/05/10/tips3MN0510.htm
hetp://www.grupoese.com.ni/2001/bn/06/05/0p5MNO0605.htm
http://www.minsa.gob.ni/cuentas/cuentafin.htm
http://www.lachsr.org/documents/perfildelsistemadesaluddenicaragua-ES.pdf
http://www.ops.or3,g.ni/Rehabilitacion/Proyectos_Productivos.pdf
http://www.monografias.com/trabajos30/alcoholismo-nicaragua/alcoholismo-
nicaragua.shtml#rangos
heep://www.gvom.ch/info_esp/e_nica/e108.html
http://www.ops.org.ni/PAl/pprincipal_PAI.htm
http://www.undp.org.ni/files/idhnic2000_complete.pdf
http://www.ops-oms.org/Spanish/DD/PIN/ps040205.htm
http://www.inforesidencias.com/noticias/detalles.asp?IDNot=544
http://www.mujereshoy.com/secciones/132.shtml
hetp://www.ccer.org.ni/060206_aumento.htm
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1. INTRODUCCION: 1.1 Marco juridico general. 1.2 Instituciones. 1.3 Planes. 2. SISTE-
MA SANITARIO: 2.1 Principios, estructura y medios. 2.2 Participacién. 3. PREVENCION
Y SALUD PUBLICA: 3.1 Condicionantes de la salud. 3.2 Politica de salud publica. 4. DE-
RECHOS: 4.1 Derecho a la asistencia sanitaria. 4.2 Derecho al medicamento. 4.3 Otros de-
rechos relacionados con la salud. 5. GARANTIAS: 5.1 Derecho penal y administrativo san-
cionador. 5.2 Procedimientos extrajudiciales de reclamacién. 5.3 Indemnizacién por dafios. 6.
SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS: 6.1 Mujer. 6.2 Nifiez y adolescencia. 6.3 Indigenas.
7. PROBLEMAS PARTICULARES: 7.1 Situaciones de discapacidad. 7.2 Personas mayores.
8. ESPECIAL CONSIDERACION DEL VIH/SIDA. 9. FUENTES EN INTERNET.

1. INTRODUCCION

1.1 La Constitucién Politica de la Republica de Panam4 (CPRP)" desarrolla el de-
recho a la salud, seguridad social y asistencia social y, del mismo modo, consagra la
obligacién del Estado de velar por la proteccién de la salud de la poblacién (titulo II1,
cap. 6 CPRP). A su vez, el Estado panamefio ha ratificado los mds importantes ins-
trumentos internacionales regionales y universales que obligan al Estado a proteger
la salud de toda persona, los cuales deben cumplirse con fuerza y valor de ley.

Sobre la base de la bisqueda de proteccién efectiva a la salud, en Panam4 se han
dictado normas internas que tienden a garantizar las mejores condiciones de vida
y, por consiguiente, la obtencién de una existencia decorosa, acorde a la realidad de
nuestros dfas.

Mediante la Ley 66 de 10 de noviembre de 19477 se adopta el Cédigo Sanita-
rio de la Republica de Panamd, el cual rige la funcién del sector salud.

Asimismo, se han creado leyes especiales que han venido a constituir lo que se
ha denominado «Normas relacionadas con la Reforma Sanitaria»; entre ellas figura

Abreviaturas: AN = Asamblea Nacional; CS = Cédigo Sanitario; CPRP = Constitucién Poli-
tica de la Republica de Panam4; MINSA = Ministerio de Salud; CONSALUD = Coordinadora Na-
cional de Salud; CSS = Caja de Seguro Social; CS] = Corte Suprema de Justicia; CP = Cédigo Penal;
CF = Cédigo de Familia; ETS/ITS = Enfermedad de Transmisién Sexual; HSH = Hombres tenien-
do sexo con hombres; LDOPMIDI = Ley de Derechos y las Obligaciones de los Pacientes, personas
sanas, profesiones, centros y servicios de salud publicos y privados en Materia de Informacién y de De-
cisién libre e Informada; ONUSIDA = Organizacién de Naciones Unidas para el SIDA; PVVS = Per-
sonas Viviendo con SIDA; SIDA = Sindrome de Inmunodeficiencia Humana. VIH/HIV = Virus de
Inmunodeficiencia Humana.

' Reformada por los Actos Reformatorios 1 y 2 de 1978, respectivamente; por el Acto Consti-
tucional de 1983; por los Actos Legislativos 1 de 1993 y 2 de 1994; y por el Acto Legislativo 1 de 2004.
> Gaceta Oficial 10467, de 10 de abril de 1947.
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la Ley 27 de marzo de 1998, que crea la Coordinadora Nacional de Salud’, ente mix-
to de utilidad publica constituido por el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro So-
cial para el financiamiento y compra de servicios de atencién a las personas. La Ley
28 de 1998, establece un nuevo modelo de administracién hospitalaria no publica
y sin fines de lucro con amplia participacién social de la gestién puablica descentra-
lizada. La Ley 4 de abril de 2000, crea un modelo de gestién puiblica descentraliza-
da, y la Ley 2 de enero de 1997, por medio de la cual se dicté el marco regulatorio
e institucional para la prestacién de los servicios de agua potable y alcantarillado sa-
nitario. Ademds, se aprobaron varias leyes relacionadas con la salud entre las que se
encuentran la Ley 3 de 2000, sobre las Infecciones de Transmisién Sexual y el
VIH/SIDA, y la Ley 1 de 2000, que regula la Adquisicién de Medicamentos.

En lo que respecta a la jurisprudencia nacional, la Corte Suprema de Justicia, en
reiterados fallos, ha dictaminado que el Estado tiene la funcién esencial de protec-
cién de la salud de la poblacién en igualdad de condiciones®.

El Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales examiné el segundo
informe periédico de Panam4’ sobre la aplicacién del Pacto Internacional de Dere-
chos Econémicos, Sociales y Culturales, el 24 de septiembre de 2001, en su 36.2 se-
sién. Este emiti6 sus observaciones finales respecto a la salud, que se refieren al ac-
ceso de las poblaciones indigenas al agua potable y a la sanidad, a la reduccién de la
tasa de mortalidad materna, la salud reproductiva y sexual, en particular a la alta tasa
de abortos clandestinos y embarazos precoces e incrementos de casos de VIH/SIDA.

1.2 En Panamd, las instituciones publicas del sector salud son el MINSA, la CSS
y el Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (IDAAN).

El MINSA es el ente rector del sistema nacional de salud y, como tal, formula
las politicas, regula la actividad y ejerce la funcién de autoridad sanitaria. Ademds
del MINSA, la CSS es la otra entidad financiadora de los servicios publicos de sa-
lud y atencién médica en el pais, y ambas ejecutan programas de prevencién, cura-
cién y rehabilitacién a través de sus niveles de atencién.

La Asamblea Nacional cuenta, entre sus comisiones, con la de Salud Publica y
Seguridad Social, que es una comisién de cardcter permanente (art. 46 del Regla-
mento Interno de la AN), encargada de presentar proyectos de leyes, darles primer
debate, asi como estudiar, debatir, votar y dictaminar sobre los que presenten ellos
mismos y otras autoridades competentes.

También emitird concepto sobre materias de su competencia (art. 42 Reglamen-
to Interno de la AN), como la higiene y salubridad en el territorio de la Republica,

> En nombre y representacién del Estado, se autorizé al entonces Ministerio de Hacienda y Te-

soro y al Ministerio de Salud a constituir la Coordinadora Nacional de la Salud (CONSALUD), so-
ciedad por acciones y empresa de utilidad publica sin fine de lucro regida por la Ley 27, de 1 de mayo
de 1998 (G.O. 23.535 de 5 de mayo de 1998), para los efectos de su politica de planificacion, desa-
rrollo y evaluacién de los servicios médicos y de salud que financie o contrate, que se regirdn por los
principios que sobre la materia le fijen el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social.
Corte Suprema de Justicia. Fallo de 26 de junio de 2003, Registro Judicial, junio 2003, Pana-

m4.

> Observaciones Finales del Comité de derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Pana-
m4d.24/09/2001. E/C.12/1/Add.64. El Comité solicité al Estado Parte la presentacion de su tercer in-
forme periédico a més tardar el 30 de junio de 2004 y que incluyera en ¢l informacién detallada so-
bre las medidas que haya adoptado para aplicar las recomendaciones que figuran en las Observaciones
Finales.



II.  Panorama Nacional: Panamdi 305

hospitales, clinicas y establecimientos de asistencia social, ejercicio de la profesién
de médico y similares, la organizacién y funcionamiento del sistema de seguridad
social y todos aquellos otros relacionados con la salud publica y la Seguridad Social.

1.3 EIMINSA, en aras de hacer operativas las politicas publicas, enunciadas den-
tro del proceso global de Reforma y Modernizacién del Estado, y para hacer cum-
plir los mandatos juridicos formalizados en su Estatuto Orgamco, promulg los li-
neamientos politicos y estrateglcos de salud para el quinquenio 1994-1999. Estos
estdn orientados hacia la ejecucién de dos acciones consideradas prioritarias para la
produccidn social de la salud, en un sector social de salud reformado, como son: el
Desarrollo del Sistema de Rectorfa de la Salud y el Desarrollo del Proceso de Des-
centralizacién en Salud.

En el avance permanente hacia la meta de Salud Igual para Todos, se desarroll6 la
Red Nacional de Servicios de Salud, bajo la Direccién Nacional de Planificacién; asi
mismo, se cred la Direccién Nacional de Finanzas, con una nueva estructura orgdni-
ca, por lo que el proceso de actualizar las politicas y estrategias es permanente en el MIN-
SA, imponiéndose como meta, en 1998, producir un Plan Nacional de Salud.

El Plan de Gobierno para el quinquenio 1999-2004 tuvo como objetivo el De-
sarrollo Econémico, Social y Financiero con inversién en el capital humano. En el
afio 1999, el Gobierno Nacional presenté la Agenda Social 1999-2004, dirigida a
temas como la disminucién de la pobreza y el desempleo, la salud y la seguridad so-
cial, los acueductos y alcantarillados, la educacidn, la familia, los problemas de vi-
vienda y urbanismo, la drogadiccién, la atencién a los grupos de la poblacién vul-
nerables como los indigenas y las mujeres. En tanto las principales politicas sanitarias
estdn dirigidas a: a) la obtencién de la salud integral de la poblacién, b) el consen-
so sobre las prioridades y politicas de desarrollo para la produccién de salud, ¢) el
desarrollo del sistema de rectoria de la salud, d) el fortalecimiento de los programas
y servicios del sistema nacional de salud, e) la definicién de formas de financia-
miento y de asignacién de recursos para la ampliacién de la cobertura y mejora de
los servicios del sistema nacional de salud, f) el fortalecimiento de medidas dirigi-
das a transformar la situacién de la salud de la poblacién indigena, rurales pobres y
de extrema pobreza, g) la proteccidn financiera de la salud de los grupos vulnera-
bles de la poblacidn, h) la promocién y ejecucion de la investigacién y desarrollo tec-
noldgico necesario para el mejoramiento de la salud, e i) el fortalecimiento de la ca-
pacidad institucional en el 4mbito nacional, regional y local, para el desarrollo de
técnicas, métodos y contenidos de educacién para la salud, participacion social y co-
municacién.

El MINSA creé la Comisién de Salud Mental (Resolucién 440, de 19 de julio
de 2002), con el propésito de lograr la coordinacién armdénica y continua de obje-
tivos, metas, funciones y recursos de las direcciones nacionales de salud, para la im-
plantacién de planes y programas de salud mental, a nivel nacional, de acuerdo a
politicas nacionales e internacionales que coadyuven al bienestar y calidad de vida
de la poblacién panamefia. Esta Comisién estd integrada por ocho miembros, que
representan a cada una de las siguientes Direcciones Nacionales: Direccién Nacio-
nal de Salud Publica, Direccién Nacional de Provisién de Servicios, Direccién Na-
cional de Promocién de la Salud y Direccién Nacional de Politicas de Salud, y un
representante de cada una de las disciplinas especializadas en salud mental, un psi-
quiatra, un trabajador social, un psicélogo y la Coordinadora Nacional de Enfer-
merfa en Salud Mental y Psiquiatria. Mds que un plan normativo, es un plan estra-
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tégico que permite aprovechar las oportunidades de desarrollo que vayan surgien-
do, con el establecimiento de estructuras capaces de desarrollar proyectos que per-
mitan la obtencién de financiamiento para su ejecucidn.

2. SISTEMA SANITARIO

2.1 El sistema sanitario panamefio estd fundamentado sobre los principios de
equidad, eficiencia, solidaridad, participacidn, calidad, integralidad, descentraliza-
cién y bioética.

El MINSA brinda servicios de salud a toda la poblacién panamena, enfatizan-
do las acciones de provisién de servicios en la poblacién que no esta protegida por
la Seguridad Social. Corresponde a la CSS atender a la poblacién trabajadora ase-
gurada y a sus dependientes. Sin embargo, ambas entidades se han coordinado para
brindar atencién a toda la poblacién indistintamente. A través de los convenios
existentes entre el MINSA y la CSS, la poblacién tiene la opcién de elegir sus ser-
vicios, ya sea en la CSS, en caricter de derecho-habiente, o en el MINSA, ampara-
da en convenios de compensacién de costos. En tanto que el componente privado
lo constituyen las clinicas privadas, hospitales con mds de 100 camas y los consul-
torios médicos privados. Corresponde al MINSA, a través de la concesién y cance-
lacién de permisos, la construccidn, instalacién y funcionamiento de instituciones
particulares de asistencia médica (art. 86 CS).

En Panamd existe una gran cantidad de servicios de salud privados; no obstan-
te, el control lo lleva el sector publico regente del Sistema Nacional de Salud (art.
40 CPRP). La prestacién privada de servicio de salud se incrementé para el 2005
en un 0,9%, leve crecimiento que se debe, principalmente, al aumento en el ndime-
ro de médicos y odontélogos particulares que incrementa la oferta de estos servicios.
Cabe destacar que el 45% de los profesionales de la salud del pais se encuentran en
la ciudad capital.

Durante el periodo 1997-1999 se llevé a cabo un proceso de reorganizacion del
sistema de atencién sanitaria, con marcada importancia en el desarrollo del nivel pri-
mario. Asimismo se privilegi6 la participacién ciudadana en dicho desarrollo.

El MINSA cuenta con 14 regiones sanitarias y distritos de corregimientos sani-
tarios; la atencién de salud se lleva a cabo a través de establecimientos proveedores
organizados en redes con distintos grados de complejidad y capacidad de resolucién.
Existe una red de hospitales publicos con cinco hospitales nacionales, 14 hospita-
les regionales y 17 hospitales de zona, con una disponibilidad total de 5.936 ca-
mas. Un promedio de 7,2 dfas de permanencia y 67% de ocupacién. El sector pri-
vado disponfa de 989 camas hospitalarias. Entre 1998 y 2000 se llevé a cabo un
proyecto piloto para desarrollar un sistema de informacién gerencial que aporte in-
formacién sobre produccién, rendimiento, recursos y costos en los hospitales del sec-
tor publicos.

Para el 2003, las instalaciones sanitarias eran de 753, distribuidas en 63 hospi-
tales, 249 centros de salud y policlinicas, 447 subcentros y puestos de salud®. El to-
tal de camas en las instalaciones sanitarias del pais es de 7.616, que representa el 2,4%

¢ Incluye las Subpoliclinicas, las Unidades Locales de Atencién Primaria de Salud (ULAPS) y los

Centros de Atencién, Prevencién y Proteccion de la Salud (CAPPS) de la Caja de Seguro Social. Se
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por cada mil habitantes, distribuidas en el drea urbana 6.885 a razén de 3,6% por
cada mil habitantes y el 4rea rural 731, representando el 0,6% por cada mil habi-
tantes. En cuanto al personal sanitario, éste es insuficiente en relacién con la pobla-
cién, puesto que en el drea urbana estdn asignados 3.786 médicos, 715 odontélo-
gos y 2.996 enfermeras. En tanto, en el drea rural se encuentra asignados 515
médicos, 153 odontélogos y 485 enfermeras.

El gasto publico en salud, para el afio 20006, es del 6,4% del PIB, lo que impli-
ca un incremento en comparacion con afos anteriores entre 1999 y 2004, que os-
cil6 entre el 5,3 y el 5,8%. El total del presupuesto de gastos asignados al MINSA
es de 438.212.880 $$, de donde 378.297.900 es presupuesto de funcionamiento y
39.914.900 corresponde al presupuesto de inversién.

En lo que respecta a la cooperacidn financiera externa, ésta representa alrededor
del 2% del gasto en salud. Entre los organismos internacionales que aportan coo-
peracién téenica y financiera no reembolsable figuran: OPS/OMS, UNICEEF, el
Programa de las Naciones Unidas parar el Desarrollo (PNUD), el Fondo de Pobla-
cién de las Naciones Unidas (UNFPA), la Unién Europea (UE), la Agencia Espa-
fiola de Cooperacién Internacional (AECI), la Agencia de Cooperacién Interna-
cional del Japén (JICA), los Gobiernos de Corea del Sur y Taiwédn. El Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y el Banco Mundial (BM) otorgaron préstamos
blandos y a largo plazo, pr1nc1palmente destinados a la reforma del sistema, a la
adecuacion del modelo de atencidn, a innovaciones en la extensién de la cobertu-
ra de servicios, a la construccién de acueductos, la modernizacién sectorial y la cons-
truccién de infraestructura. Asimismo, se ejecutan algunos proyectos en el marco
de los convenios de cooperacién técnica.

El CS regula lo relativo al personal sanitario, el cual queda administrativamen-
te a cargo de la Direccién de Desarrollo Integral y Recursos Humanos del Ministe-
rio de Salud (arts. 108 a 112). Cabe destacar que el sector panameno de salud se rige
con 35 leyes gremiales, en las que se definen los escalafones salariales de las diver-
sas categorias profesionales y técnicos. No obstante, la Ley de Carrera Administra-
tiva es supletoria a todas esas leyes y se aplica a todos esos profesionales y técnicos
del sector.

2.2 La participacién y control social, aunque no aparecen en forma explicita en-
tre los propésitos fundamentales y objetivos de la reforma sanitaria, si se incluyen
como uno de los principios y valores esenciales en la politica ptblica de salud.
Desde 1999, las principales modalidades de participacién social en salud son: a)
los Comités de Salud; b) las Juntas Administradoras de Acueductos Rurales, que, en
su mayorfa, han funcionado con el apoyo del Proyecto de Salud Rural que recibe
financiamiento del Banco Mundial; c) los Modelos de Produccién y Educacién Ali-
mentaria (granjas sostenibles para agricultoras de subsistencia, en 30 distritos de
alto riesgo); d) las ONGs que trabajan el tema de salud; e) las Confederaciones de Co-
mités de Salud, impulsadas desde 1998, y f) los Vigilantes de la Salud, Consejos de
Familia y Asociaciones de Vecinos organizados por la implementaciéon del nuevo
modelo de atencién. La participacién de los Comités de Salud estd orientada a las
comunidades en sus derechos de salud para participar en forma organizada en so-
luciones de sus propios problemas de salud. Actualmente se encuentran funcionan-

incluyen las Clinicas Satélites y los Dispensarios de la Caja de Seguro Social (Fuente: Instalaciones de
Salud que funcionan en la Republica).
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do més de mil Comités de Salud con personerfa juridica, que representan un rico
potencial de recursos en salud.

3. PREVENCION Y SALUD PUBLICA

3.1 La provisién de los servicios de salud a la poblacién es responsabilidad fun-
damental del MINSA. Las acciones de salud son realizadas por los equipos locales
de salud del primer nivel de atencién. Las modalidades van desde la atencién indi-
vidual y domiciliaria’, hasta la realizacién de giras médicas integrales a comunida-
des apartadas.

a)  Seguridad e Higiene laboral. En el periodo de 1972-1975 se inicié la inte-
gracién de los servicios de salud, se inauguré el Complejo Hospitalario Metropoli-
tano y se ofrecié la proteccién integral del trabajador y su familia en materia de en-
fermedad. Se otorgaron los servicios, tanto ambulatorios como sociales para los
servicios publicos y se mejoré el régimen de vejez e invalidez, aumentando las pen-
siones y el cdlculo de las prestaciones por conceder. El MINSA ha considerado,
dentro de sus politicas de salud, que es necesario fortalecer la salud ocupacional a
fin de lograr mayor impacto en la salud de los trabajadores para su bienestar y de-
sarrollo.

El pnnapal objetivo de un programa de salud ocupacional es proveer de segu-
ridad, proteccién y atencién a los empleados en el desempefio de su trabajo, en un
ambiente de trabajo de acuerdo con sus condiciones fisiolégicas y psicolégicas.

El incremento en los accidentes en los laboratorios clinicos hace necesario que
todo laboratorio pueda contar con un manual que sirva de gufa para minimizar es-
tos riesgos y establecer un protocolo a seguir en caso de accidentes. Actualmente, el
MINSA trabaja para lograr una mds efectiva aplicacién de la ley laboral en materia
de salud ocupacional y garantizar que se convierta en una realidad en materia de de-
rechos laborales.

La CSS mantiene desde 1977 un Programa de Salud Ocupacional donde se vi-
gilan las condiciones ambientales de trabajo, bajo criterios técnicos cientificos en be-
neficio de los trabajadores.

b) Medio ambiente. En 1999 se publicé el documento «Estrategia Nacional
del Ambiente», que considera los componentes ambientales, calidad del aire, ruido,
vibraciones, calidad del agua, residuos sélidos, minerfa, industria y transporte en-
tre otros. La Ley 41 de 1998, General de Ambiente, de la Republica de Panama, es-
tablece que desde la perspectiva de la salud ambiental, el MINSA coordinari con
la Autoridad Nacional del Ambiente las medidas técnicas y administrativas, a fin de
que las alteraciones ambientales no afecten en forma directa la salud (art. 56). Me-
diante el Decreto Ley 306 de 2002, se procurd contar con una regulacién en ma-
teria de nivel de ruido permisible y las medidas que adoptaran las autoridades para
garantizar que no se afecte la salud de la poblacién por exceso del mismo.

) Consumo. El MINSA tiene bajo su competencia un sistema estructurado que

Se realiza visita domiciliaria por personal de salud entrenado parar seguimiento de programas
preventivos, como el de inmunizaciones, prevencién y control de enfermedades transmitidas por vec-
tores, tuberculosis, salud mental y prevencién del cdncer cérvico-uterino.
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vigila y trabaja a favor de la inocuidad (seguridad alimentaria) de los alimentos, que
fortalece al sistema de vigilancia y salud publica. Esto garantiza el cumplimiento de
controles y verificaciones hacia el mercado internacional y no asi para el interno. En
Panamd funcionan cinco escuelas para manipuladores de alimentos, tres estatales y
dos privadas. El Departamento de Proteccién de Alimentos (DEPA) es el ente en-
cargado de vigilar y regular los procesos de produccién, transformacién, importa-
cién, transporte, almacenaje, distribucién, expendio y consumo de alimentos en
todo el territorio nacional, desde la finca a la mesa, estableciendo un sistema de vi-
gilancia de la inocuidad. EIl DEPA es el responsable de la aplicacién de una politi-
ca normativa de alimentos y sus funciones se llevan a cabo en tres niveles jerdrqui-
cos, logrando una cobertura a nivel nacional a partir de 12 regiones distribuidas en
el pais. Se cuenta con 182 centros de salud en todo el territorio nacional, donde exis-
ten médicos veterinarios e inspectores locales que tienen como funcién la vigilan-
cia sanitaria de la inocuidad en el drea de la responsabilidad.

3.2 Entre los programas de prevencién especifica que realiza el MINSA destacan
los de las enfermedades inmunoprevenibles, para las cuales, en el afio 2000, se al-
canzaron las siguientes coberturas: en los menores de un afio, vacuna antipoliomie-
litica 99,6%; DPT (contra la difteria la tos ferina y el tétano), 94,6%; vacuna an-
tisarampién, 91,8%, y BCG (antituberculosa), 100%. En forma andloga se ejecutan
una serie de intervenciones con el fin de prevenir y controlar las enfermedades trans-
misibles y las no transmisibles, entre ellas las transmitidas por vectores, la tubercu-
losis, las enfermedades diarreicas, las infecciones de transmisién sexual, el VIH/SIDA,
asi como el cancer del cuello del ttero (mediante su detencién precoz), y también
las intoxicaciones agudas por plaguicidas, las drogodepencias y los accidentes de
trabajo. Con el documento «Fundamentos de la Politica Panamefia de Seguridad»,
del Ministerio de Gobierno y Justicia, se establecieron lineamientos politicos para
la prevencién y control de la violencia. De acuerdo con ellos se ejecuta el Plan Ins-
titucional de Atencién y Prevencién de la Violencia y Promocién de Formas de
Convivencia Solidaria.

El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud, lanza la vacuna con-
tra la Influenza, dirigida a los grupos mds vulnerables de la sociedad panamefia,
en el marco de la Semana Panamericana de la Vacunacién que se desarrolla del 22
al 30 de abril de 2006. Esta campafia fue d1r1g1da especialmente a los nifios, de
siete meses a 23 meses, adultos mayores de 60 afios y pacientes con enfermeda-
des crénicas (pulmonares, cardfacas) y de rifidn, pacientes con cdncer y enferme-
dades de la sangre, ya que son los grupos mds susceptibles a la influenza durante
la estacién lluviosa. Con esta vacuna, Panama se coloca como el primer pais del
mundo en introducir esta vacuna en el Esquema Nacional de Vacunacién publi-
ca de manera gratuita, que suministrard en todos los Centros de Salud, policlini-
cas de la Caja de Seguro Social, y puestos fijos en las comunidades y asilos debi-
damente autorizados.

4. DERECHOS

4.1 a) Disponibilidad. Es funcién esencial del Estado velar por la salud de la po-
blacién de la Republica (art. 109 CPRP). Para ello se cuenta con el MINSA y la CSS.
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b)  Universalidad. La CPRP establece el derecho a la salud a través de la provi-
sién de servicios de atencién médica y de salud en todo el territorio nacional (art.
109 CPRP). En esta misma linea, corresponde al Estado el desarrollo de activida-
des de prevencidn, curacién y rehabilitacién, asi como desarrollar una politica na-
cional de alimentacién y nutricién que asegure un éptimo estado nutricional para
toda la poblacién, proteger la salud de la madre, del nifio y del adolescente, y ga-
rantizar una atencién integral durante el proceso de gestacion, lactancia, crecimien-
to y desarrollo en la nifiez y adolescencia (art. 110 CPRP).

¢) Accesibilidad. La poblacién derecho-habiente incluye no sélo al individuo
que cotiza activamente, sino también a la esposa o compafiera, los hijos, madres y
padres, y al esposo invélido. La CSS ofrece servicios de atencién directa a la pobla-
cidn, asi como servicios de prestacién econémica, a través del desarrollo de los pro-
gramas de invalidez, vejez y muerte. El MINSA oferta servicios de salud a toda la
poblacién panamefia que no estd protegida por la Seguridad Social. Existe en el pais
el sistema de aseguramiento privado, financiado por el propio individuo o empre-
sa en que labora de acuerdo a los planes ofertados, pero no se dispone de informa-
cién confiable y oportuna sobre el sector privado.

d) Continuidad. El modelo de atencién se caracteriza por una oferta de pro-
gramas de fomento y prevencién de riesgos y dafos, y servicios dirigidos a la aten-
cién de problemas de salud de la poblacién. Los mismos son brindados a través de
las instalaciones de salud del MINSA y de la CSS. La poblacién en las cuales se fo-
calizan es la poblacién recién nacida, menores de cinco anos de edad, puérperas y
mujeres embarazadas. Adicionalmente, el seguro social brinda una atencién de ma-
nera particular a los adultos mayores o tercera edad y mantiene una modalidad de
atencién domiciliaria a pacientes crénicos. A partir del afio 2003, el MINSA desa-
rrolla una modalidad de entrega de servicios y atencién a poblaciones de dreas geo-
gréficas de dificil acceso, consistente en un paquete de atencién integral de servicios
de salud, entregado a través de giras de salud o equipos itinerantes. Los programas
de promocién estdn relacionados prioritariamente con el grupo materno infantil, la
promocidn de estilos de vida saludables, la identificacién de factores de riesgo para
la salud y la deteccién temprana de sintomas de alarma par las enfermedades que
afectan al binomio madre-nifio.

e) Extensién. La relacion entre la CSS y MINSA estd limitada a la prestacién
de servicios como un mecanismo de referencia y contrarreferencia. No obstante, la
CSS, en la Ley 51 de 27 de diciembre de 2005, ofrece lo que es el subsidio de ma-
ternidad, riesgos de enfermedad, invalidez, vejez, viudez, orfandad, auxilio de fu-
nerales, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

f)  Calidad. El modelo consiste en ofrecer un servicio integrado de atencién a
las personas, promocién de la salud y salud ambiental en el primer nivel de aten-
cién, lo cual se denomina atencién familiar, comunitaria y ambiental. El segundo
nivel estd basado en el modelo de gestién del Hospital San Miguel Arcéngel. El Es-
tado proporcionard asistencia médico-social en hospitales e instituciones de indole
curativa a los enfermos, deficientes fisicos y desamparados (art. 115 CS).

La capacidad de eleccién de los usuarios, estd determinada por la oferta de ser-
vicios, tanto en el 4rea urbana como rural. En el sistema sanitario piblico de Pana-
m4d, se practica y ejerce la capacidad de eleccién de los usuarios. En el medio urba-
no, entre distintos proveedores de un mismo tipo de servicio, y en el medio rural
depende de la oferta que brinde. El nivel secundario tiene cobertura en todas las re-
giones sanitarias del pafs. Para ello se cuenta con una red de hospitales regionales y
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a nivel de la CSS de policlinicas. El sector privado incorpora su oferta de acuerdo
con sus propios intereses’.

4.2 Aunque la CPRP establece que el Estado deberd desarrollar una politica na-
cional de medicamentos que promueva la produccién, disponibilidad, accesibili-
dad, calidad y control de los medicamentos para toda la poblacién del pais (art.
111), no existia una politica que, expresamente, abordara el tema de los medicamen-
tos. Al respecto, se establecieron estrategias y objetivos en el marco de la politica de
salud 2000-2004. En Panam4 los medicamentos circulan en un mercado liberado
de precios. Actualmente, después de un amplio debate entre los sectores econémi-
cos, de salud, universidades y sociedad civil, se aprobd la Ley sobre Medicamentos
y otros productos para la salud humana, que incluye dentro de su articulado el con-
trol de precios.

La Ley sobre Medicamentos regula, en general, la fabricacién, importacién, ad-
quisicion, distribucién, comercializacién, informacién y publicidad, el registro sa-
nitario y control de calidad, de medicamentos... (art. 1). Los establecimientos far-
macéuticos estdn obligados a remitir la lista de precios de sus productos y sus
actualizaciones a la Comisién de Libre Competencia y Asuntos del Consumidor
(art. 98 Ley SM), actualmente denominada Autoridad de Proteccién al Consumi-
dor y Defensa de la Competencia.

4.3 Con la Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, se regulan los derechos y las
obligaciones de los pacientes, personas sanas, profesiones, centros y servicios de
salud publicos y privados, en materia de informacién y de decisién libre e infor-
mada.

a)  Derecho a la informacién. Los usuarios de los centros y servicios de salud, pu-
blicos y privados tienen derecho a recibir informacién sobre los servicios a que pue-
den tener acceso, asi como a la prestacién de éstos sin discriminacién alguna y con
respeto a su personalidad. No obstante, se respetard la voluntad de una persona de
no ser informada (art. 4 LDOPMIDI). En cualquier situacién, en el dmbito de los
centros y servicios de salud publicos y privados, los pacientes tienen derecho a co-
nocer toda la informacién obtenida sobre su propia salud. No obstante, es necesa-
rio respetar la voluntad explicita de una persona a no ser informada y a que no se
transmita la informacién de su estado de salud o enfermedad a las personas a él vin-
culadas, por razones familiares o de hecho, ni a terceras personas (art. 5 LDOPMI-
DI). La informacién que debe formar parte de todas las actuaciones asistenciales,
incluyendo el diagndstico, prondstico y alternativas terapéuticas, serd veridica y
debe darse de manera comprensible y adecuada a las necesidades y los requerimien-
tos del paciente, para ayudarle a tomar decisiones de una manera auténoma y te-
niendo en cuenta el nivel intelectual, emocional y cultural del mismo.

b)  Derecho a la intimidad y confidencialidad. La LDOPMIDI establece que a
toda persona le asiste el derecho a que se respete la confidencialidad de los datos que
hacen referencia a su salud (art. 13). Asi mismo, tiene derecho a que nadie pueda
acceder a ellos sin su autorizacién, salvo que lo prevea la legislacién vigente. Por
otro lado, se establece que los centros sanitarios han de adoptar las medidas opor-
tunas para garantizar los derechos que presenta la Ley, las normas y procedimien-

8 Perfil del sistema de servicios de salud de Panamd.
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tos protocolizados para garantizar la legitimidad de todo acceso a los datos de los
pacientes (art. 14 LDOPMIDI).

©)  Regulacién de la historia clinica. El derecho de acceso del paciente al expe-
diente clinico puede ejercerse también por representacién, siempre que esté suficien-
temente acreditada. El paciente tiene derecho a que los centros y servicios de salud,
publicos y privados, establezcan un mecanismo de custodia activa y diligente de los
expedientes clinicos. Dicha custodia debe permitir la recoleccidn, recuperacién, in-
tegracién y comunicacién de la informacidn, sometido al principio de confidencia-
lidad, en los términos establecidos en la LDOPMIDI.

d)  Derecho al consentimiento. Para garantizar el derecho a la autonomia del
paciente y a su voluntad expresa, los centros y servicios de salud, publicos y pri-
vados, informardn por escrito de los derechos que la Ley sobre derechos y obliga-
ciones del paciente reconoce a los ciudadanos desde el momento de su ingreso, me-
diante la disposicién de documentos o formularios que informen con claridad y
acrediten, mediante su firma, el conocimiento de sus derechos en cuanto a la uti-
lizacién de los servicios médicos, ademds del consentimiento especifico en las in-
tervenciones quirdrgicas (art. 15 LDOPMIDI). De igual forma, dispone la nor-
ma, cualquier intervencién en el 4mbito de la salud requiere que la persona
afectada, tras haber sido previamente informada, haya dado su consentimiento es-
pecifico y libre por escrito en los casos de intervenciones quirdrgicas, procedi-
mientos diagndsticos invasores y, en general, cuando se realizan procedimientos
que suponen riesgos o inconvenientes notorios y previsibles, susceptibles de reper-
cutir en la salud del paciente. Pero el consentimiento puede ser revocado libremen-
te en cualquier momento.

Respecto al derecho de los pacientes en fase terminal, sefiala la Ley, toda perso-
na que padezca una enfermedad irreversible, incurable y se encuentre en fase termi-
nal, o haya sufrido un accidente que la coloque en igual situacién y esté informada
de forma clara y confiable de su diagndstico, su prondstico y de las alternativas de
los tratamientos clinicos y/o quirtirgicos posibles, podrd oponerse cuando sean ex-
traordinarios o desproporcionados a las perspectivas de mejorfa y produzcan dolor

y/o sufrimiento (arts. 22 a 32 LDOPMIDI).

5. GARANTIAS

5.1 a) Delitos de lesiones. El Cédigo Penal (CP) hace referencia a las lesiones
personales que sefialan el dafio que se realiza de manera corporal o psiquica (arts.
135 a 140).

b)  Delitos contra la salud piiblica. Dentro de estos delitos estdn los de envene-
namiento, contaminacién de las aguas potables destinadas al uso ptiblico, alteracién
de las sustancias alimenticias o medicinales, el suministro de especie, calidad o can-
tidad diferente a la prescrita por el médico y la propagacién de enfermedad peligro-
sa o contagiosa, aumentdndose la pena si el delito se comete por persona enferma
o portadora de alguna infeccién de transmisién sexual de la inmunodeficiencia hu-
mana. De igual forma, incurre en delito el que exponga a una persona al peligro de
contagio venéreo, el médico que omita denunciar a la autoridad pertinente algin
caso de enfermedad cuya notificacién es obligatoria, y el que introduzca droga al te-
rritorio nacional, entre otras (arts. 246 a 264 CP).
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Respecto al derecho administrativo sancionador, la autoridad sanitaria, que por
ley o reglamento esté encargada de hacer cumplir las disposiciones contravenidas o
de controlar la situacién perjudicial a la salud publica que origina la accién repre-
siva, tendrd que aplicar las sanciones y multas, ya sean del CS, contempladas en los
articulos 218 a 230, o de las normativas como la Ley de proteccién laboral para las
personas con enfermedades crénicas, involuntarias y/o degenerativas que produz-
can discapacidad laboral,

5.2 La Defensorfa del Asegurado inicié operaciones en noviembre de 1999, por
iniciativa de la Direccién General de la CSS, como alternativa de solucién a la in-
satisfaccion publica de los asegurados que sienten y manifiestan no recibir respues-
ta por parte de los servicios ptiblicos de la primera institucién de seguridad social
panameifia. Esta Defensoria tiene cobertura nacional, y estd integrada por un direc-
tor, un coordinador administrativo, un jefe en cada unidad, oficinista, analista de
quejas, abogados, promotores de seguridad social y otros profesionales, de acuerdo
a las necesidades y exigencias de la Defensoria.

La Defensorfa es una unidad con independencia de actuacién, adscrita a la Se-
cretarfa General, revestida con facultades para solicitar informacién e investigar a to-
dos los niveles de la institucién, cualquier situacién que haya afectado, afecte o pue-
da afectar a los asegurados y sus beneficiarios.

Estd facultada para orientar a los asegurados en cuanto a sus derechos y a la pro-
mocidn de las acciones de defensa cuando el caso lo amerite.

5.3 Esevidente que la responsabilidad extracontractual del Estado es una respon-
sabilidad directa, no subsidiaria, y se ubica en la negligencia de la entidad publica
debido a culpa in vigilando, como sostiene en forma pacifica la doctrina civil, y tie-
ne su fundamento legal especifico en el articulo 1645 del Cédigo Civil, en donde
se sefiala que lo normado en el articulo 1644 le es exigible no sélo por los actos u
omisiones propios, sino por los de aquellas personas de quienes se debe responder.
El Estado, las instituciones descentralizadas del Estado y el municipio son respon-
sables, cuando el dafio es causado por conducto del funcionario a quien propia-
mente corresponda la gestién practicada dentro del ejercicio de sus funciones.

6. SALUD DE GRUPOS ESPECIFICOS

6.1 Panamd cuenta con un Programa de Salud en Planificacién Familiar, a nivel
comunitario, que orienta sobre métodos de planificacién, promocién de la lactan-
cia materna exclusiva (método MELA), en las puérperas. También se encarga de la
distribucién de preservativos y orienta sobre su uso y utilidad para la prevencién de
embarazos y de las I'TS-VIH/SIDA. A su vez, distribuye anticonceptivos orales de mi-
crodosis y deberd saber identificar factores de riesgo que los contraindiquen. Ante
la presencia de cualquiera de los factores de riesgo antes mencionados, el proveedor
comunitario deberd remitir a la usuaria a la consulta de Planificacién Familiar en
el Centro de Salud. Descartados los factores de riesgo, dard la orientacién e inicia-
rd el método.

Frente a los Derechos Sexuales y Reproductivos, el aborto se encuentra sancio-
nado en Panamd por el CP, que establece pena de uno a tres afios a la mujer que lo
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provoque o consienta que se lo provoquen. El que lo provoque con consentimien-
to de ella serd penado con tres a seis afos de prisién, y el que provoque el aborto de
una mujer sin su consentimiento serd sancionado con prisién de cuatro a ocho afios.
Sélo se permite el aborto si la concepcic’)n es producto de violacién carnal debida-
mente acreditada en instruccién sumarial o por graves causas de salud que pongan
en riesgo su vida. La venta de la pildora del dia después, como anticonceptivo de
emergencia, no se ha legalizado todavia en Panama.

La CPRP desarrolla el tema de la maternidad (cap. 2) y existen normas que re-
gulan la materia como el Decreto Ley 14/1954 de la CSS. El personal de salud brin-
dard atencién integral a la mujer, durante el proceso reproductivo, en lo referente
al embarazo, parto, puerperio y el recién nacido, con la finalidad de controlar los
factores de riesgo, condicionantes de la morbilidad y mortalidad materna y perina-
tal, y contribuir a su reduccién. El fuero de maternidad es un privilegio especial, otor-
gado por la CPRP y las leyes, a las mujeres que se encuentren en estado de gesta-
cién. A la mujer en estado gravido se le brindan garantias tales como: prohibicién
de despido, licencia remunerada antes y después del parto, conservacién del empleo
y, asimismo, todos los derechos inherentes al contrato de trabajo (art. 68).

Para el ano 1995, la tasa de mortalidad materna a nivel nacional fue de cinco por
diez mil nacidos vivos. La situacién de mortalidad materna se caracteriza, en el pe-
riodo 1970 a 2003, por un descenso, siendo el de 1,4 muertes por mil nacidos vi-
vos a cifras de 0,7, que reflejan una diferencia porcentual del 50%. Durante el pe-
riodo 1980 a 2003, mantuvo un rango entre 0,5 y 0,7 por cien mil nacidos vivos,
es decir estable. En la comarca Kuna Yala (4rea indigena) fue méxima, llegando a 4,9
por diez mil. Las provincias de Bocas del Toro, Chiriqui, Darién y Veraguas, y las
comarcas Kuna Yala y Ngobé Buglé, mantienen las mds altas tasas de mortalidad ma-
terna durante los afios 1990, 2000 y 2003.

Un segundo margen de incidencia lo representan las enfermedades cancerigenas,
como los tumores malignos, el cdncer de cuello uterino y el cdncer de mama. En 1993
se registraron 3.128 tumores malignos (42,9% en hombres y 57,1% en mujeres),
con una tasa del 123 por cien mil habitantes. El grupo més afectado fue el de ma-
yores de 70 afios, con 34,5 % del total de casos. En las mujeres, el cdncer de cuello
uterino ocupa el primer lugar, con una tasa del 72 por cien mil mujeres mayores de
15 afios y le sigue el cd